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RESUMEN

El trabajo de investigacion se realiza en el marco de la carrera de Licenciatura

en Psicopedagogia en la Universidad FASTA de la ciudad de Mar del Plata.

En el presente estudio de caso se lleva a cabo el analisis del perfil
neurocognitivo, de un paciente de 10 afios diagnosticado con afasia de Broca, luego
de una intervencion psicopedagogica intensiva, a fin de encontrar relaciones con la

neuroplasticidad.

Para ello, se toma como marco explicativo a la neuropsicologia, entendida
como una neurociencia que trata de evaluar, intervenir, prevenir e investigar los
procesos mentales normales o bien compensar los efectos del dafio o disfuncién

cerebral en el nifo.

Para llevar adelante este analisis se realiza una re-evaluacion del
funcionamiento cognitivo, post tratamiento. Se efectia la comparacion de los perfiles
neuropsicolégicos obtenidos al momento de la lesion y luego de haber transcurrido un

afno.

Se llega a la conclusion que existen posibilidades de recuperacién de las
funciones dafiadas por medio de la neuroplasticidad, es decir, que las células del
Sistema Nervioso pueden regenerarse, después de haber estado sujetas a diversas

influencias, permitiendo una respuesta adaptativa o no a nuevas demandas.

Palabras Claves: Neuropsicologia; neuroplasticidad; afasia de Broca;

rehabilitacion  neuropsicolégica;  evaluacibn  neuropsicolégica; tratamiento

psicopedagdgico.
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INTRODUCCION

La base de todo aprendizaje se localiza en el Sistema Nervioso, principalmente
en el cerebro, lo que permite suponer que cualquier tipo de trastorno en dicha
estructura puede producir diversas alteraciones que afectan el rendimiento escolar,
en forma de dificultades psicomotrices, linguisticas, cognitivas o de tipo

comportamental.

Es por ello que para explicar las consecuencias, en términos de dificultades,
planificar un programa de intervencion psicopedagdgico especifico y estimar un
pronéstico, es necesario conocer las caracteristicas del desarrollo infantil;

atendiendo a la edad, el dafio, la historia clinica y el perfil neuropsicologico.

Si bien son numerosas las investigaciones neuropsicologicas que evidencian
una mayor neuroplasticidad en el cerebro infantil que en el adulto; en la afasia
infantil varia de acuerdo al tipo de lesion, el nivel de adquisicion del lenguaje;

sumado a inmediatez del inicio del tratamiento, su frecuencia y modalidad.

En la rehabilitacién neuropsicoldgica infantil se toma como punto de partida los
datos obtenidos en la evaluacion inicial, a partir de los cuales se disefia un plan
individual. EI mismo combina estrategias y técnicas, centradas tanto en los puntos
débiles del perfil neuropsicolégico, como también en los puntos fuertes o habilidades

preservadas.

Una reevaluacion de las funciones, luego del tratamiento, permite dar cuenta
de la neuroplasticidad del paciente, visualizando la eficacia de la estrategia
implementada y el planteamiento de nuevos objetivos terapéuticos, a corto, mediano

y largo plazo.



FUNDAMENTACION

En los dltimos tiempos se ha producido un creciente desarrollo en el campo de
la neuropsicologia infantil, ante lo cual se hace necesario repensar el rol del

psicopedagogo tanto en la intervencion clinica como educativa.

La evaluacion neuropsicoldgica, no soélo tiene el propdsito de establecer
relaciones entre cerebro y comportamiento, sino también el de disefar el perfil
funcional del paciente; cdmo la persona responde a la demanda del entorno de
acuerdo a los recursos que tiene, cudales son estos recursos y cuan adaptativa es

esa respuesta.

El fendmeno de la plasticidad demuestra que la experiencia deja una huella en la
red neuronal, permanece abierta al cambio y a la contingencia; al tiempo que modifica la
eficacia de la transferencia de informacién. Es decir, que mas alla de lo innato y de
cualquier dato de partida, lo que es adquirido por medio de la experiencia deja un trazo
que transforma lo anterior. La experiencia modifica permanentemente las conexiones

entre las neuronas; y los cambios son tanto de orden estructural como funcional.*

Un principio bésico de la plasticidad cerebral infantil afirma que, cuanto menor sea
la edad del nifio, mayores posibilidades hay de que éste recupere una funcion afectada o
abolida como consecuencia de un dafio cerebral. La transferencia de funciones al
hemisferio preservado o bien a areas adyacentes al lugar de la lesibn que no hayan

resultado afectadas justificaria la recuperacion. 2

1 ANSERMET Francois, MAGISTRETTI Pierre. (2006). A cada cual su cerebro. Editorial
Katz. Buenos Aires. Pags. 21-22.
2 PORTELLANO José Antonio. (2008). Neuropsicologia infantil. Editorial Sintesis.
Espafa. P4g. 238.

2



PROBLEMA

¢El tratamiento psicopedagogico mejoraria la neuroplasticidad de un paciente

afasico infantil?

OBJETIVO GENERAL

- Determinar la informacién que brinda la post-evaluacion psicopedagdégica

sobre la neuroplasticidad en un paciente afasico infantil luego del tratamiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar el funcionamiento cognitivo de la paciente pos-tratamiento
psicopedagdgico.
- Describir el perfil neuropsicolégico de la paciente pos-tratamiento

psicopedagdgico.

HIPOTESIS

El tratamiento psicopedagdgico mejora la neuroplasticidad de un paciente

afasico infantil.



MARCO TEORICO
NEUROPSICOLOGIA

“El objetivo general de la neuropsicologia es el estudio de la organizacién
cerebral de la actividad cognitiva-conductual, asi como el andlisis de sus

alteraciones en caso de patologia cerebral (Ardilla y Roselli, 2007)”. 3

En el siglo XIX por medio de las investigaciones de Paul Broca sobre lesiones
cerebrales frontales izquierdas que alteraban la articulacion del lenguaje se dio
origen a la neuropsicologia. Karl Wernicke en 1874 propuso una clasificacion de los
trastornos adquiridos del lenguaje (afasias). Posteriormente fue complementada por
Lichtheim dando lugar al primer modelo de clasificacion de las afasias conocido

como el esquema de Lichtheim-Wernicke. (Ardilla y Roselli, 2007).4

Se observan dos puntos de vista con relacion a la organizacion cerebral de las
funciones cognitivas: una interpretacion localizacionista y otra holistica. La primera
restringe las funciones cognitivas a areas especificas del cerebro, encontrando como
representante a Paul Broca, en tanto que, la posicion holistica atribuye esas mismas
funciones a regiones mucho méas amplias y dinAmicas como lo sugirié Jackson

(1864). Dentro de esta Ultima perspectiva hallamos al aleman Goldstein (1936).°

Actualmente se utiliza el concepto de sistemas funcionales, el cual fue
sistematizado por Luria (1966). En relacion a éste, las habilidades cognitivas no son
dependientes de una region cerebral aislada sino que dependen de la actividad de
sistemas cerebrales extensos integrados que incluyen diferentes areas cerebrales,
de tal modo que si algunos de esos sistemas se lesiona, tiene repercusiones sobre

una variedad de conductas dependientes del mismo.®

Numerosos neuropsicélogos coinciden en que el mejor abordaje consiste en

realizar estudios de casos con pacientes aislados que presenten déficits en

3 ROSELLI Ménica, MATUTE Esmeralda y ARDILA Alfredo (2010). Neuropsicologia del
desarrollo infantil. México: El manual Moderno. Pag. 3.

4 Ibid.

® |bid

¢ Ibid.



diferentes areas del procesamiento cognitivo. Esto representa un cambio respecto a
la neuropsicologia tradicional la cual estaba centrada en el estudio de grupos.’

La neurocirugia, la psicometria, el analisis estadistico, los avances tecnolégicos
y la observaciébn de neuroimagenes han contribuido al surgimiento de la

neuropsicologia como disciplina cientifica diferenciada. @

El desarrollo de la neurocirugia ha permitido encontrar la solucién practica de
algunos tipos de alteraciones del cerebro humano. La fuente de mayor informacion
para encontrar las relaciones entre cerebro y conducta han sido las investigaciones
experimentales con animales, las investigaciones con cerebros humanos son
minimas, la mayor parte de la informacién proviene de pacientes lesionados. La
informacion conductual obtenida de pacientes que han sido sometidos a una cirugia
ha sido de gran utilidad para el diagnostico de las causas de los problemas de otros

pacientes.®

En relacién a los aportes de la psicométrica y estadistica se destaca Francis
Galton (1822-1911) quien realizé a partir de sus investigaciones una curva de
distribucion de frecuencia (curva de campana) por medio de la cual se representa
graficamente el desenvolvimiento de las personas, demostrando que las mayoria se
encuentra en el punto medio en casi todos los factores medidos. Esta innovacion fue

fundamental para el desarrollo de los test psicol6gicos modernos.1°

En 1905, el bidlogo francés Alfred Binet (1857-1911) credé una escala de
evaluacion de rasgos considerados esenciales de la inteligencia a partir de la cual se
determinaba una edad mental. En 1916, Lewis Terman, de Estados Unidos, cre6

una nueva version del test, en la que utilizé por primera vez el término cociente

7 ELLIS Andrew W.y YOUNG Andrew W. (1992). Neuropsicologia cognitiva humana.
Espafa: Masson S.A.

8 KOLB Bryan y WHISHAW lan Q. (2006). Neuropsicologia humana. Espafia:
Panamericana.

° lbid.

10 1bid.



intelectual (Cl) estableciendo que el nivel promedio de inteligencia era igual a un ClI
de 100.%

Fue Hebb (1940) quien utilizé por primera vez las pruebas de Cl en personas
con dafio cerebral. A partir de sus investigaciones se evidencio la utilidad de estas
pruebas para evaluar la ubicacién de la lesion cerebral y la importancia de relacionar

la neurologia y la psicologia.'?

Asi mismo, la neuropsicologia es influida por dos focos tradicionales de
investigacion sobre las funciones cerebrales, por un lado la hipétesis cerebral, cuya
idea central es que la conducta se origina en el cerebro y por otro lado, la hipétesis
neuronal, que se basa en el concepto de que la unidad de estructura y

funcionamiento del cerebro es la neurona.!3

Neuropsicologia Infantil

La neuropsicologia infantil es una disciplina relativamente joven, la cual refiere
a la aplicacion de los principios generales de la neuropsicologia a un grupo
poblacional especifico: los nifios. Algunos autores como Anderson y colaboradores
(2001) han propuesto tres dimensiones en el estudio de la neuropsicologia infantil:

la dimensién neuroldgica, la cognitiva'y la psicosocial.*4

La diferencia mas importante entre la neuropsicologia del adulto y del nifio, es
que el nifio posee un cerebro dinamico y cambiante, mientras que el del adulto

permanece mas estable.!®

La neuropsicologia infantil estudia principalmente los desfasajes en la

adquisicién de habilidades intelectuales y del comportamiento; las secuelas de

1 Ibid.

12 |bid.

13 |bid.

14 ROSELLI Ménica, MATUTE Esmeralda y ARDILA Alfredo (2010). Neuropsicologia del
desarrollo infantil. México: El Manual Moderno. P&g. 9.

15 Ibid.



patologia cerebral temprana y las condiciones médicas especificas de tipo genético y

metabdlico.16

Desarrollo cognitivo y maduracion cerebral

Existen diversos enfoques psicolégicos explicativos acerca del desarrollo
cognitivo del nifio. Algunos relacionan el desarrollo de la cognicion con el desarrollo
cerebral (Hipotesis cerebral). Segun Gregory (1987) el término cognitivo se refiere al
uso o manejo del conocimiento e incorpora aquellos procesos que dan sentido a las
sefales sensoriales y a las respuestas motoras a medida que son codificadas
neuralmente (Harris, 1995). Dentro de los procesos cognitivos se incluyen la
atencion, memoria, aprendizaje, percepcion, lenguaje y capacidad para solucionar
problemas. El desarrollo de estas funciones es secuencial y correlaciona con la

maduracion del sistema nervioso central.l’

Segun Ardila y Roselli (2007) el sistema nervioso se desarrolla en interaccion
con el ambiente (influencias epigenéticas) y con eventos genéticamente
programados. Se reconocen dos momentos; el primero de ellos, la neurogénesis, se
lleva a cabo durante las primeras veinte semanas de gestacion, logrando la
formacion de manera precisa y secuenciada de cada una de las partes que
conforman el sistema nervioso (Tabla 1). El segundo momento que comprende la
maduracion propiamente dicha culmina con el desarrollo de las regiones corticales
prefrontales iniciada la adultez. En esta etapa se da la organizacion y diferenciacion
cerebral caracterizada por el crecimiento axonal y dendritico, la sinaptogénesis, la

muerte axonal, celular y la mielinizacion.®

1% Ibid.
17 KOLB Bryan y WHISHAW lan Q. (2006). Neuropsicologia humana. Espafia:
Panamericana.
18 ROSELLI Mdnica, MATUTE Esmeralda y ARDILA Alfredo (2010). Neuropsicologia
del desarrollo infantil. México: El Manual Moderno. Pag. 18

7



Edad

Estructura cerebral

18 dias Aparicion de la placa y la cresta neurales, una banda de tejido ectodérmico en la linea
media a lo largo de la superficie dorsal del embrion

24 dias Formacién del tubo neural

28 dias Aparecen tres abultamientos en el tubo neural: prosencéfalo, mesencéfalo, romboen-
céfalo. Del prosencéfalo emergen las vesiculas dpticas

36 dias El prosencéfalo se divide en telencéfalo y diencéfalo; el romboencéfalo se divide en
dos partes: anterior (protuberancia y cerebelo) y posterior (bulbo raquideo)

45 dias Del telencéfalo se forman los hemisferios cerebrales

7 semanas Los hemisferios cerebrales creceny se inicia la formacién de los surcos y las circunvo-
luciones

3 meses Los hemisferios cerebrales estan claramente diferenciados, se aprecia la comisura lateral

de silvio y del mesencéfalo surgen el rinencéfalo (bulbo olfatorio, hipocampo v sistema

limbico, los nicleos profundos del cerebro (ganglios basales) y la corteza cerebral

Tabla 1: Principales sucesos en la embriogénesis del SNC (sistema nervioso

central).1®

Primeramente se forman los Iébulos frontales, luego los parietales y finalmente
los l6bulos occipitales y temporales. Los primeros surcos de la corteza cerebral
aparecen hacia los 150 dias de gestacion. Existe un correlato entre la complejizacion
de la corteza cerebral con el desarrollo de conductas cognitivamente mas
elaboradas. La mielinizacion ocurre primeramente en las areas primarias sensoriales
y motoras de la corteza cerebral y continda con las areas de asociacion frontal y

parietal, que alcanzan un desarrollo completo hacia los 15 afios. %°

En la figura 1, se muestran los dos ejes direccionales de la maduracion
cerebral: el vertical y el horizontal. El eje vertical se inicia con las estructuras
subcorticales y continla con las estructuras corticales; la direccién horizontal
comienza en las zonas primarias y prosigue a las regiones corticales de

asociacion.?!

19 Ibid.
20 |bid.
21 |bid.
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Figura 1: Ejes direccionales de la maduracion cerebral. A Eje vertical: de las
estructuras subcorticales a las corticales. B. Eje horizontal de las regiones primarias

a las de asociacion.??

Esta organizacion dentro de cada hemisferio cerebral se la conoce como
maduracion intrahemisférica; y a las diferencias estructurales y funcionales entre los
dos hemisferios cerebrales se las denomina maduracion inter hemisférica. A medida
que el cerebro madura cada hemisferio va asociandose con funciones mas
especificas (por ejemplo, el hemisferio izquierdo es habil en el reconocimiento de
fonemas y el derecho en la representacion emocional de los sonidos — prosodia).
Desde el nacimiento existe asimetria cerebral funcional y se acentlda con la

maduracion cerebral .23

Ademas la madurez inter hemisférica esta relacionada con el desarrollo del
cuerpo calloso cuya funcién es la comunicacion entre las areas de asociacion de los

hemisferios mejorando asi, el funcionamiento cognitivo.?*

La maduracion del sistema nervioso se encuentra relacionada
cuantitativamente con un incremento de axones y de las arborizaciones dendriticas.
El proceso de mielinizacion de los axones es otro indicativo, ya que permite una
conduccion mas rapida del impulso nervioso. Durante los dos primeros afos de vida
el cerebro del nifio crece significativamente en el volumen de la sustancia gris

(Knickmeyer y cols., 2008), con variaciones en el desarrollo de los diferentes I6bulos

22 |bid. Pag. 23.
Z |bid.
24 1bid.



cerebrales (por ejemplo, el maximo desarrollo de la sustancia gris del |6bulo frontal
se alcanza hacia los 11 afios, mientras que el pico parietal se logra a los 10).2°

Por otro lado el desarrollo cortical se presenta por rafagas coincidiendo con los
logros del desarrollo cognitivo del nifio. Estos periodos de enriquecimiento singptico
se han observado entre los 3 y 4 afos, los 6 y 8 afos, los 10 y 12 afios, y los 14y 16
afios (Epstein, 1986).26

Otro concepto fundamental de la neuropsicologia es el de asimetria funcional
de los hemisferios cerebrales. Todas las funciones cognitivas (lenguaje, memoria,
habilidades espaciales) se alteran de forma diferente en caso de lesiones cerebrales
derechas e izquierdas. Esto permite concluir que en condiciones normales la

actividad cognitiva presenta una organizacion cerebral asimétrica.?’

Dax (1836/1969) y Broca (1963) demostraron la asimetria funcional de los
hemisferios cerebrales a partir de que las lesiones circunscriptas del hemisferio
izquierdo producian alteraciones del lenguaje. Brown-Sequard (1877) designé como
hemisférico dominante al hemisferio contralateral a la mano preferida siendo aquel el
gue maneja las funciones linguisticas. ElI hemisferio derecho fue considerado
durante décadas como el hemisferio no dominante. Después de la Segunda Guerra
Mundial se publicaron numerosas investigaciones en las cuales se demostraba la
superioridad del hemisferio derecho en habilidades espaciales, musicales,
emocionales y atencionales y se reconocia la funcién interactiva y complementaria
de los dos hemisferios en el desarrollo y realizacion de distintas formas de cognicion.
Mas alla de esto, el hemisferio izquierdo no siempre es dominante para el lenguaje,
ya que no necesariamente la dominancia manual y el lenguaje comparten la misma
representacion hemisférica; esto lo demuestra el hecho que en individuos diestros
ocasionalmente se observan afasias asociadas con lesiones del hemisferio derecho

(afasia cruzada).?®

25 |bid. Pag. 24.
26 |pjd.
27 |bid.
28 |bid. Pag. 47
10



Este fenbmeno se considera gradual, no de todo o nada: un hemisferio
predomina sobre el otro en el control de una determinada funcion, pero la funcién no
puede adjudicarse de forma exclusiva y absoluta a ese hemisferio (Nieto y cols.
1999). Ademas se ha sugerido que durante el desarrollo cognitivo del nifio, la
predominancia de un hemisferio sobre el otro se modifica en funcion de la

experiencia, la edad y el sexo del nifio.?°

Asi mismo la asimetria cerebral se considera como una indicacion de madurez;

a mayor maduracién cerebral mayor lateralizacion de las distintas funciones. 3°

Hay dos posiciones tedricas relacionadas con el desarrollo de la asimetria
cerebral. Una de ellas propone que existe una equipontencialidad funcional de los
dos hemisferios cerebrales en el nifio pequefio y que luego con el avance de la
edad, se logra la progresiva especializacion hemisférica. Segun Lenneberg (1967) la
asimetria hemisférica se desarrolla en forma paralela con la adquisicién del lenguaje

completandose hacia los 12 afios.

La otra postura que se contrasta con la posicion progresiva, sugiere que la
asimetria hemisférica esta presente desde el nacimiento y permanece sin cambios
durante el desarrollo (Kinsbourne, 1989). Considera que desde muy temprano en el
crecimiento del nifio las habilidades (motoras, linguisticas y emocionales) estarian
lateralizadas y que la plasticidad cerebral solamente entraria en juego en casos

excepcionales (p. ej. dafio cerebral).3!

Ambas teorias no son excluyentes la una de la otra, ya que como explica la
teoria invariante, existe lateralizacion de funciones desde el nacimiento, pero como

propone la teoria progresiva esta lateralizacion es dinamica y susceptible al cambio.

“La edad en la que alcanza la lateralizacién final de cada funcién cognitiva es
diferente. Aunque los procesos fonolégicos parecen lateralizarse muy
tempranamente (Kinsbourne, 1989), la lateralizacién de otras funciones linguisticas

ocurre mas tarde en el desarrollo (Moscovitch, 1977). Por otro lado, la del lenguaje

29 |bid.
%0 Ibid.
31 Ibid.
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receptivo esta claramente establecida en el hemisferio izquierdo a los ocho afios
(Balsamo y cols., 2002) al igual que los procesos de lectura que se encuentran
notoriamente lateralizados hacia los 10 afios (Gaillard y cols., 2001). Estos hallazgos
contrastan con los de otros autores que encuentran una lateralizacion del lenguaje
receptivo en el I6bulo temporal izquierdo en nifios con sélo unos meses de nacidos

(Dehaene-Lambertz, Dehaene, y Hertz-Pannier, 2002).732

Algunos métodos que se utilizan para la determinacion de la asimetria cerebral
son la técnica de presentacion taquistoscopica, audicion dicoética, y reconocimiento

tactil y técnicas de neuroimagen.®

Dentro de la neuropsicologia otra hipotesis importante a considerar es la
hipotesis de la modularidad, la cual aporta los conocimientos de como esta
organizada la mente y el cerebro. Segun ésta, la vida mental es orquestada por
multiples procesadores cognitivos y modulos. Cada modulo se ocupa de su propia
forma de procesamiento, de modo que las lesiones cerebrales pueden afectar el
funcionamiento de algunos mdédulos y al mismo tiempo dejar intactos otros. El
interés actual en la hip6tesis de la modularidad procede de los trabajos de Marr
(1976-1982) y Fodor (1983). 34

Segun Marr es mas facil detectar, corregir errores y mejorar los sistemas
complejos cuya organizaciéon es modular (1976). “Cualquier operacion compleja
deberia dividirse y ejecutarse como una coleccion de pequefias sub- partes tan
independientes entre si como lo permite el conjunto de la tarea. Si un proceso no es
disefiado de este modo, un pequefio cambio en una parte tendra consecuencias en
muchas otras. Esto significa que el proceso en su conjunto resulta muy dificil de
depurar o mejorar, tanto por un disefiador humano como en el curso de la evolucion
natural, porque un pequefio cambio para mejorar una parte tiene que acompanarse

de muchos cambios simultaneos compensadores en otras.”3®

32 |bid. P4g. 53.
33 1bid.
34 ELLIS Andrew W.y YOUNG Andrew W. (1992). Neuropsicologia cognitiva humana.
Espafia: Masson S. A.
3 |bid. Pag. 10-11.
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Segun Fodor, los mdédulos deben disponer de especificidad de dominio, lo que
significa que cada modulo acepta sOlo un tipo particular de aferencia. Otra
caracteristica que los define es la de encapsulacién informativa, la cual consiste en
que cada modulo puede realizar su propia forma de procesamiento con total
ignorancia o aislamiento de los procesos que se producen en otros lugares del

sistema cognitivo.6

El neurdlogo inglés John Hughlings- Jackson (1835-1911) pensaba que el
sistema nervioso se organizaba en varias capas ordenadas segun una jerarquia
funcional. Cada nivel superior controla aspectos mas complejos del comportamiento
haciéndolo a través de los niveles inferiores. El sistema nervioso esta formado por
tres niveles: la médula espinal, el tronco encefélico y el prosencéfalo. Sus
conclusiones permitieron distinguir entre el papel desempefiado por las é&reas
correspondientes a las areas de las funciones inferiores del cerebro en el
sostenimiento de los componentes mas elementales de la conducta. En cuanto al
area del lenguaje, sostuvo que todas las zonas del cerebro cumplen una funcién en

el lenguaje y que cada una de las partes realiza alguna contribucién especial.®’

Por ultimo, la hipo6tesis neuronal es otra de las influencias de la neuropsicologia
moderna. Segun ésta el sistema nervioso esta compuesto por unidades autonomas
diferenciadas, o neuronas, que pueden interactuar pero no estan conectadas

fisicamente. Fue Santiago R. Cajal (1852-1934) quien dio origen a esta hipétesis.38

Donald Hebb (1949) propuso una teoria del aprendizaje, en la cual sostiene
que las células individuales que se activan al mismo tiempo desarrollan sinapsis
conectoras o fortalecen las ya existentes. Estas conexiones nuevas constituyen la

base estructural de la memoria.3°

Hemisferios cerebrales y I6bulos

36 |bid.
37 KOLB Bryan y WHISHAW lan Q. (2006). Neuropsicologia humana. Espafia:
Panamericana.
% |Ibid.
3 Ibid.
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El encéfalo estd formado por tres regiones principales, el tronco, el cerebro y

los hemisferios cerebrales.4°

Los hemisferios cerebrales estdn compuestos por una capa externa que es la
corteza cerebral que contiene los cuerpos celulares de gran parte de las neuronas
que se encuentran en el encéfalo, y de la sustancia blanca subyacente que esta
compuesta por haces de fibra, que unen las distintas partes del encéfalo. Las fibras
mas cortas son de asociacién que conectan varias zonas dentro de un hemisferio.
Las fibras de interconexién unen &reas homologas de los dos hemisferios y las fibras

de proyeccion son las que conectan las cortezas con las estructuras profundas.

La corteza cerebral presenta pliegues profundos que tienen la finalidad de
aumentar la superficie, los mas profundos se llaman cisuras y los otros se llaman

surcos, la parte comprendida entre dos surcos se llama circunvolucion.

Los dos hemisferios estan separados por una profunda cisura inter hemisférica
y se conectan entre ellos a través de la fibra de interconexion que forman el cuerpo
calloso. La fibra del cuerpo calloso permite a los dos hemisferios intercambiar
informacion en fraccién de segundos. Si el cuerpo callosos se lesiona, se tiene “se
tiene un cerebro dividido”, en el cual cada hemisferio percibe una parte de la

realidad.

La cisura inter hemisférica separa los dos hemisferios y en cada hemisferio las
cisuras mas acentuadas son las de Rolando, Silvio y la parieto-occipital. En la figura
2, se muestra como la cisura de Rolando que comienza en el margen superior del
hemisferio, va hacia abajo y adelante y termina cerca de la cisura de Silvio. La cisura
de Silvio tiene una localizacion antero posterior y divide el l6bulo temporal y el
parietal del 16bulo temporal, ubicado debajo de la cisura. Situada en la profundidad
de la cisura de Silvio se encuentra la insula visible, solo dividiendo los labios de la
cisura. La cisura parieto-occipital se extiende sobre la superficie medial del
hemisferio separando el I6bulo parietal del occipital y es visible sélo en un pequefio

tramo sobre la convexidad del hemisferio.

40 BASSO Anna. (2010) La Afasia: conocer para rehabilitar. Argentina: AKADIA Editorial.
Pag. 7.
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CISURA CENTRAL

LOBULO FRONTAL - LOBULO PARIELTAL

REQON TENRORAL SUPERION

“~

SEGION FRONTAL MEDA

CISURA DE SILVIO

REGON TENPORAL NFEROR

LOBULO TEMPORAL LOBULO OCCIPITAL

Figura 2: Vision lateral de los Lébulos, Cisura de Silvio y Cisura Central.

Cada hemisferio esta formado por cuatro Iébulos que toman el nombre del
hueso craneal que se encuentra sobre ellos: I6bulo frontal, temporal, parietal y
occipital. El l6bulo frontal estd delimitado en su parte posterior por la cisura de
Rolando que lo separa del I6bulo parietal y en su parte inferior por la cisura de Silvio

que lo separa del I6bulo temporal.

El I6bulo parietal estd delimitado del I6bulo frontal por la cisura de Rolando y
esta separado del I6bulo occipital por el surco parieto-occipital y de su continuacion
ideal sobre la convexidad lateral. El lI6bulo temporal esta situado en la parte inferior
del hemisferio cerebral, debajo de la cisura de Silvio. El l6bulo occipital no tiene
limites bien definidos, se encuentra posteriormente del I6bulo parietal del cual esta
separado por la continuacion de la cisura parieto-occipital, y el |6bulo temporal del

cual esta separado por una linea virtual.

En el I6bulo frontal se encuentra el giro pre-central que seria la (circunvolucion
pre Rolandica); la circunvolucion frontal ascendente corre paralela a la cisura de

Rolando y es la sede de la corteza motora que controla los movimientos del
15



hemicuerpo contralateral. La parte del l6bulo frontal anterior a la circunvolucién
frontal ascendente esta subdividida, desde lo alto hacia abajo, en tres
circunvoluciones (primera, segunda y tercera) que corren de manera antero-
posterior. El area de Broca (o area 44 de Brodmann) se encuentra en la parte
posterior de la tercera circunvolucion frontal delante del &rea motora primaria para la
cara y organos de la articulacion. Sobre la convexidad lateral del I6bulo temporal se
ven de arriba hacia abajo tres circunvoluciones, primera, segunda y tercera
circunvolucion temporal que corren paralelas a la cisura de Silvio. En la parte
posterior de la primera circunvolucion temporal del hemisferio izquierdo se encuentra
el &area de Wernicke (o area 22 de Brodmann). Adyacente al area de Wernicke esta
los giros de Heschl o area auditiva primaria. La circunvolucién post-rolandica se sita
en el I6bulo parietal y corre paralela a la cisura de rolando y es el area somato
sensorial primaria donde se tiene representacion sensitiva de la mitad contralateral

del cuerpo. Posteriormente se encuentra el giro supramarginal (o area 40).

La corteza visual primaria (area 17) esta situada en la superficie media de la
parte posterior del I6bulo occipital. El area 39 o giro angular se encuentra en la unién
de los l6bulos occipital y temporal. Los hemisferios cerebrales son simétricos pero no

idénticos.

En la tabla 2 se describen las funciones de cada uno de los l6bulos cerebrales
y que patologia produce su lesién.*

41 PORTELLANO José Antonio. (2008) Neuropsicologia infantil. Espafia. Sintesis. Pag.
247.
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Lébulo Funciones Patologia

Occipital - Regulacion visual. — Trastornos visuales
— Agnosias visuales,
— Alexia.
Parietal - Esquema corporal. — Trastornos del esquema corporal.
- Orientacion espacial, — Agnosia espacial.
— Percepcidn tictil (haptica). — Agnosia gustativa.
- Percepcidn gustativa, - Prosopagnosia.
- Esterognosia. — Ageusia.
— Célculo. — Asterogenosia.
- Comprensién del lenguaje escrito. - Agnosia digital.
-~ Memoria sensorial. — Sindrome de Gerstmann.
~ Maotricidad gruesa. — Acalculia.
— Discalculia.
Temporal — Audicion. — Trastornos auditivos.
- Memoria. — Agnosias auditivas.
- Lenguaje comprensivo — Amnesia anterdgrada,
— Regulacion emocional. — Afasia sensorial.

— Trastornos del control emaocional,

Frontal — Inicio de la actividad motora — Afasia de Broca.

voluntaria. — Afasia dindmica.

— Archivo, programacian y regulacidon - Afasia transcortical motora.
de movimientos voluntarios. — Apraxia ideatoria.

— Funcionamiento ejecutivo: - Apraxia ideomotora.
pensamiento abstraclo, — Sindrome disejecutivo,
programacion de la conducta. — Manifestaciones pseudodepresivas.
Control y regulacion de las Manifestaciones pseudopsicopaticas.

respuestas emocionales.
- Lenguaje expresivo.

Tabla 2: Principales funciones y patologias de los I6bulos cerebrales.

Areas de Asociacion

Como expusimos anteriormente la corteza cerebral esta constituida por los
I6bulos occipitales, parietales, temporales y frontales, cada uno de los cuales consta
de éareas funcionales primarias y asociativas, especializadas en la recepcion e
interpretacion de las informaciones sensoriales, asi como en la programacion,

supervision y ejecucion de las actividades motoras y del comportamiento. 2

“2 |bid.
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En el ser humano la mayor parte de la corteza cerebral es de tipo asociativo.
Las &reas de asociacion estan constituidas, a su vez, por &reas secundarias y

terciarias.

Las areas primarias del cortex reciben directamente las informaciones
sensoriales o bien inician las respuestas motoras voluntarias. Su funcion es la de
recibir informacién del exterior del encéfalo o proyectarla hacia el exterior. Una lesion
en esta area produce trastornos sensoriales o motores. Por otra parte, las areas
secundarias son responsables de codificar las informaciones recibidas en las
sensoriales primarias, realizando la sintesis de los elementos de cada modalidad
sensorial. Se las denomina &reas unimodales, ya que so6lo integran las
informaciones correspondientes a cada uno de los distintos parametros sensoriales,
produciendo una recepcion global dentro de cada modalidad sensorial. También son
responsables de aprender, archivar y programar las secuencias necesarias para
realizar las actividades motoras. Su lesion produce dificultades perceptivas o de

programaciéon de movimientos (agnosias/ apraxias).

Las &reas terciarias realizan una integracion supramodal que forman la base de
los procesos simbdlicos y de las actividades cognitivas complejas. Sus lesiones

producen en el nifio trastornos del pensamiento de mayor gravedad.

Las areas asociativas del cerebro humano se localizan en la corteza prefrontal,
el area occipito-parieto-temporal y el sistema limbico. La estructura funcional del
cerebro infantil es similar a la de los adultos. Aunque las areas de asociacion tienen
un desarrollo insuficiente en la infancia, el proceso de mielinizacién puede continuar
de modo progresivo, en proporcidn directa al grado de estimulacion recibida. El
proceso de mielinizacion infantil se inicia en las areas primarias y avanza mas
tardiamente hacia las areas asociativas, de tal manera que la madurez cerebral a los

12-14 anos es similar a la del adulto.
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Vascularizacion de los hemisferios cerebrales.

El aporte sanguineo al cerebro procede de dos sistemas comunicados por el

poligono de Willis, tal como se muestra en la figura 3.

Arteria comunicante anterior

Arteria cerebral
anterior___ ‘ Glandula pituitaria

r -i'llf g 7 " \ obulo
D WL N vt

Arteria carotida intern

posterior

» e \ temporal
Arteria cerebral I ‘ -r:f‘"- "\ 2 l S
Arteria cerebral , k‘, . \-'\4 comunicante

posterior
M IE b k)

, 'i::'l‘,"'";_
\‘:o-\“'lm
Puente \'lI’,,// N Arteria basilar

Cerebelo
Medula

Arteria vertebral

Figura 3: Poligono de Willis.

Los aneurismas son frecuentemente observados en arterias grandes como la
cardtida interna y en los demas vasos que integran el poligono de Willis,
particularmente a nivel de la arteria comunicante anterior y de las arterias

comunicantes posteriores. 43

El carotideo o circulo anterior aporta el 80% del flujo sanguineo. Esta formada
por las carétidas comunes (derecha e izquierda) que una vez dentro del craneo
forman las carétidas internas, ramificandose en las arterias cerebrales anteriores y

medias o silviana; las cuales alcanzan los l6bulos frontales, parietales y temporales.

43 ARDILA Alfredo. (2005) Las afasias. México. Universidad de Guadalajara. Pag. 28.
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Cada cardtida interna da lugar a una arteria oftalmica y coroidea anterior que irriga

zonas proximas a los ventriculos laterales y Il ventriculo.

El vertebro-basilar o circulo posterior esta formado por las arterias vertebrales
(derecha e izquierda) que se integran en la arteria basilar una vez dentro del
encéfalo, el cual se ramifica en las arterias cerebrales posteriores que irrigan los
I6bulos occipitales. Este sistema también es responsable de la circulacién sanguinea

cerebelosa, dando lugar a las arterias cerebelosas.

Las areas del lenguaje estan irrigadas por la arteria cerebral media. Raramente
se tienen trastornos del lenguaje como consecuencia de lesiones en la arteria
cerebral anterior mientras que lesiones en la arteria cerebral posterior izquierda

pueden provocar trastornos de lectura.*

Teoria del desarrollo cognitivo y maduracion cerebral.

Segun Roselli, Matute y Ardila (2010)#°, una de las teorias mas reconocidas en
establecer una correspondencia entre el desarrollo cognitivo y la maduracion
cerebral es la de Luria (1966) que trata del desarrollo de los sistemas funcionales y

distingue tres unidades:

1. La primera es una unidad de alertamiento que se desarrolla entre el
nacimiento y el primer afio de vida. Esta conformada fundamentalmente por la
formacion reticular y sus conexiones con la corteza y con el sistema limbico. La
funcién bésica es la de mantener un estado de activacion en el resto del cerebro. El
‘tono’ o estado de alerta proporcionado por este sistema es una condicion

indispensable y basica para el funcionamiento de las otras dos unidades.

2. La segunda unidad funcional de Luria analizaria los estimulos del medio
exterior y estaria representada por las areas posteriores primarias y de asociacion

de la corteza cerebral. Dentro de las areas de asociacion se distinguen las areas

4 BASSO Anna. (2010) La Afasia: conocer para rehabilitar. Argentina: AKADIA Editorial.
4 ROSELLI Ménica, MATUTE Esmeralda y ARDILA Alfredo (2010). Neuropsicologia del
desarrollo infantil. México: EI Manual Moderno. Pag.41-42.
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secundarias, que tendrian una funcion de integracion intramodal (p. e€j.,
reconocimiento de un estimulo visual: una mesa), y las éareas terciarias que
cumplirian funciones mas complejas de integracion intermodal (p. €j., leer requiere

informacion visual, espacial y linguistica).

Segun Rosselli (1988) las lesiones en las estructuras de este sistema cerebral
producirian agnosias; dificultades en el reconocimiento perceptual. Las estructuras
de esta unidad funcional se desarrollarian entre el nacimiento y los ocho afios de
vida. Las &reas primarias presentarian un desarrollo maximo hacia los 12 meses, las
areas secundarias de asociacion alrededor de los cinco afios, y las areas terciarias

solamente completarian su desarrollo entre los 7 y 12 afios.

3. La tercera unidad funcional estaria integrada por los l6bulos frontales que

desempeniarian una funcidén motora y ejecutiva de accién y planeacion.

Los I6bulos frontales contienen, igual que las areas corticales sensoriales,
areas primarias, secundarias y terciarias. Las areas primarias y secundarias de los
I6bulos frontales tendrian una funcién motora y se desarrollarian paralelamente con
las areas primarias y secundarias sensoriales dentro de los primeros cinco afios de

vida del nifio.

Las éareas terciarias de los I6bulos frontales, sin embargo, iniciarian su
desarrollo més tarde y solo alcanzarian su madurez funcional hacia la adolescencia
o la adultez temprana. Estas areas tendrian funciones cognitivas complejas, dentro
de las que se encuentran la capacidad de andlisis y la metacognicion, y en

consecuencia jugarian un papel primordial en el adulto.

Con el desarrollo de las areas corticales terciarias se produce la internalizacion
del lenguaje, el cual estd encargado de modular y regular la conducta madura,

supuestamente no impulsiva del adulto normal.

Das y colaboradores (1979), basandose en las ideas de Luria, postularon la
existencia de dos tipos de procesamiento de la informacion: simultaneo y sucesivo.
El procesamiento simultaneo implica la organizacion de las partes en un todo

utilizando relaciones espaciales entre las partes. En el procesamiento sucesivo las
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partes se organizan de acuerdo a una secuencia temporal, no espacial. El primer
tipo de procesamiento de la informacién estaria mediado por los I6bulos parietal y
occipital principalmente del hemisferio derecho y el proceso sucesivo se relacionaria

con los lobulos frontal y temporal izquierdos.

Segun Spreen y cols. (1995) el funcionamiento cognitivo del nifio debe ser
entendido como un proceso en desarrollo que probablemente no se lateraliza de
manera estatica y rigida. Mientras que Goldberg y Costa (1981) sefialan que la
diferencia entre los dos hemisferios cerebrales radica en la forma como cada uno

procesa la informacion: novedosa o ya conocida.

Cuando el material es no conocido, el hemisferio derecho se activara, y el
izquierdo intervendra en el manejo de informacion reconocida. Partiendo de este
modelo, se podria sostener que el nifio estaria permanentemente cambiando la

actividad de un hemisferio a otro, dependiendo de la caracteristica de los estimulos.

Lenguaje y maduracion cerebral

El lenguaje es una funcion compleja compuesta por cinco niveles: fonoldgico,
morfosintactico, semantico y pragmatico. Los elementos centrales son la fonologia
segmental y la morfosintaxis, tanto en su componente expresivo como receptivo,
estan lateralizados en el hemisferio izquierdo y requieren la participacion de
temporales, frontales y parietales. (Figura 4). Las areas auditivas de asociacion en el
I6bulo temporal, en particular el area de Wernicke, juegan un papel fundamental
para la comprensiéon del lenguaje mientras que las areas de asociacion del |6bulo
frontal, en especial el &rea de Broca, son principales en la produccion del lenguaje.
En el I6bulo parietal estan las fibras de conexion como en el caso del fasciculo
arqueado que favorece la comunicacion entre los I6bulos temporales y frontales. Por
otro lado, el hemisferio derecho es el encargado del procesamiento de los aspectos
no centrales; la fonologia suprasegmental (prosodia) y la pragmatica. Al igual que en
el hemisferio izquierdo, las areas de asociacion posteriores tienen un rol protagonico

en la comprension de la prosodia y de la pragmatica, en tanto que las areas de
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asociacion frontales de este mismo hemisferio facilitan la expresion de estos
elementos del lenguaje. Los cambios corticales dados por la maduracion de las
regiones relacionadas con el lenguaje son evidentes entre el segundo afio de vida,
época de iniciacion de la expresion verbal, y los 12 afios edad, época en que logran
manejar las estructuras sintacticas complejas. Segun Kolk y Fantie (1989), a esta
edad se logra la adquisicién completa de la interconexion neuronal con un aumento
en el proceso de mielinizacidn, asi como una reduccion del numero de sinapsis y un

incremento en la complejidad de las arborizaciones dendriticas?®.

Area de Broca Fasciculo Longitudinal Medial

-

G Area de Wernicke

Figura 4: Areas corticales del hemisferio izquierdo asociadas con el desarrollo

del lenguaje

El desarrollo del lenguaje no es un proceso aislado, sino que esta ligado al
proceso fisico, psicoldgico y social. Cualquier ruptura o desviacién en este proceso
genera repercusiones importantes en la maduracion intelectual y psicolégica del

nifo.

Lateralizacion del lenguaje

46 ROSELLI Ménica, MATUTE Esmeralda y ARDILA Alfredo (2010). Neuropsicologia del
desarrollo infantil. México: El Manual Moderno. Pag. 30.
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El hemisferio izquierdo es el dominante para el lenguaje en la mayoria de las
personas; en mas del 99% de los diestros y el 70% de los zurdos. Mas alla de esto
la lateralidad cerebral es un proceso que se consolida con el paso del tiempo. En la
primera infancia los nifios procesan la informacién de un modo mas global, utilizando
estrategias gestélticas, propias del sistema cognitivo del hemisferio derecho, con el
paso del tiempo el lenguaje tiende a lateralizarse en el hemisferio izquierdo. El
aumento de la densidad de fibras del cuerpo calloso contribuye a la diferenciacion
hemisférica, especialmente a partir del quinto afio de vida hasta los 12 afios, cuando

la madurez cerebral es similar a la del adulto*’.

El area de Broca y el area de Wernicke ponen de manifiesto las asimetrias
interhesmiféricas para el lenguaje. EI homdlogo de Broca situado en el hemisferio no
dominante (generalmente el derecho), se encarga de regular los aspectos
prosédicos del lenguaje hablado. En caso de una lesién habria una pérdida de la
expresividad linguistica, falta de entonacion y tendencia al habla robotizada, lo que

se conoce como disprosodia motriz y expresiva.

Localizacién del lenguaje

Paul Broca (1824-1880) presento un trabajo cientifico de un paciente, luego de
su fallecimiento. El mismo presentaba pardlisis cerebral en el lado derecho del
cuerpo, habia perdido el habla, pero en otros aspectos parecia inteligente y normal.
En su estudio planted que es en el I6bulo frontal donde se encontraba el foco de la
lesion. Es en 1863, cuando habiendo reunido ocho casos similares, manifesté que
en todos estos pacientes la lesibn estaba en el tercio posterior de la tercera
circunvolucioén frontal del lado izquierdo?®.

Como reconocimiento a la contribucién de Broca, la region anterior del cerebro

correspondiente al habla se denomina area de Broca y el sindrome resultante de su

47 PORTELLANO José Antonio. (2008)Neuropsicologia infantil. Espafia: Sintesis. Pag.
113.
4 KOLB Bryan y WHISHAW lan Q.(2006). Neuropsicologia humana. Espafia:
Panamericana.
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lesion se llama afasia de Broca (del griego a que significa “no” y phasia que significa
“habla”).

Programa secuencial y desconexién

Carl Wernicke (1848-1904) postulé que la zona de la corteza que recibe la via
sensitiva, desde el oido (corteza auditiva) se ubica en el |6bulo temporal, detras del
area de Broca. Wernicke estudi6 casos de afasicos con lesiones en el area de
proyeccién auditiva que diferian de los descriptos por Broca, por lo cual llegé a
concluir que el l6bulo temporal también se encontraba implicado en el lenguaje*®.

Estos pacientes presentaban dafio en la primera circunvolucién temporal, no
tenian paralisis contralateral, presentaban un habla fluida pero confusa y carente de
sentido, y, aunque podian oir, no podian comprender ni repetir Io que se les decia.

La afasia del I6bulo temporal se denomina afasia fluente (aunque cominmente
llamada afasia de Wernicke), y la region del I6bulo temporal asociada con la afasia
se denomina area de Wernicke.

El fue el creador del primer modelo de organizacion del lenguaje en el
hemisferio izquierdo, en este se plantea la hipétesis de que existe una secuencia
programada de actividades en las areas del lenguaje de Broca y de Wernicke. El
propuso que la secuencia se inicia cuando la informacién auditiva es enviada al
I6bulo temporal desde el oido. En el area de Wernicke los sonidos se vuelven
imagenes auditivas o ideas acerca de los objetos y alli se almacenan. Desde dichas
areas, las ideas son enviadas a través de una via llamada fasciculo arcuato hacia el
area de Broca, donde se retienen las representaciones de los movimientos del
habla. Desde el area de Broca las instrucciones se envian a los musculos que
controlan los movimientos de la boca, para producir los sonidos adecuados.

Wernicke propuso que aunque las regiones del cerebro tienen diferentes
funciones, son interdependientes, de tal modo que para trabajar deben recibir
informacion una de la otra. El corte de las vias de conexion impide que las dos

regiones del cerebro se comuniquen y lleven a cabo funciones complejas.

49 Ibid.
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Kolb menciona otros autores que se basan en el mismo razonamiento “...el
neurologo francés J. Dejerine (1849-1917) describié en 1982 un caso en el que la
pérdida de la capacidad para la lectura (alexia, que significa “ceguera para las
palabras”, del griego lexia, “palabra”) era el resultado de la desconexion entre el area
visual del cerebro y el area de Wernicke. H. Liepmann (1863-1925) demostrd que la
incapacidad para realizar secuencias de movimientos (apraxia, del griego praxis,
movimiento) era el resultado de la desconexion de areas motoras y areas
sensitivas.”

Este modelo fue actualizado por el neurdlogo norteamericano Norman
Geschwind en 1960, conocido actualmente como el modelo Wernicke- Geschwind,
en el mismo se relacionan los déficits linguisticos de los pacientes con las areas
cerebrales afectadas.

El modelo neuropsicolégico de Chevrie Muller (1997), es el que se utiliza
actualmente para interpretacion de los trastornos del lenguaje en nifios, a través del

mismo se puede visualizar graficamente el procesamiento del lenguaje. (Figura 5) 5

MODELO NEUROPSICOLINGUISTICO
(Chevrie-Muller, 1996)
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Figura 5: Modelo Neuropsicolingtistico Chevrie- Muller (1996)

50 |bid.
51 NARVONA Juan y CHEVRIE-MULLER Claude. (2003). El lenguaje del nifio. Desarrollo
normal, evaluacion y trastornos .Espafia: Masson.
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Bases Neurobioldgicas del lenguaje.

El lenguaje es uno de los pilares principales sobre los que se afianza el
desarrollo cognitivo infantil. Noam Chomski desarroll6 la teoria del innatismo,
explicando que los cinco componentes del sistema linguistico (fonologia, morfologia,
semantica, sintaxis y pragmatica) se van desarrollando a través de la infancia de
modo similar en todas las lenguas®?.

Las bases neurobioldgicas del lenguaje se articulan mediante el funcionamiento
sincronizado de dos componentes: los componentes centrales (responsables del
lenguaje como actividad simbdlica) que se localizan especialmente en la corteza
cerebral asociativa y los componentes periféricos (elementos auxiliares del lenguaje)
distribuidos en el encéfalo y fuera de él que incluyen a los 6rganos fonatorios y a los
sistemas visuales y auditivos. La corteza cerebral es la responsable de integrar la
actividad linguistica. Las dos &reas corticales relacionadas con el lenguaje son: la
corteza frontal y la corteza postrolandica, correspondiente a los l6bulos temporales,
parietales y occipitales. La actividad linguistica también se asocia a otras areas extra
corticales (cuerpo calloso, tdlamo, ganglios basales, sustancia blanca subcortical y
cerebelo). Estas facilitan la programacion y el ajuste correcto de actividad linguistica.
(Tabla 3).

52 PORTELLANO José Antonio. (2008) Neuropsicologia infantil. Espafia: Sintesis. Pag.
105.
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Area Funcion

Area prefrontal - Inicio de la motivacidn para el lenguaje.

- Programacion motora del habla.

Area de Broca , y .
~ Programacién motora de la escritura.

Area motora - Inicio de los movimientos bucofonatorios para pronunciar palabras.
primaria — Inicio de los movimientos manuales para la escritura.

Circunvolucion

de Heschl — Registra las propiedades fisicas de los sonidos del habla.

Area de Wernicke - Comprensidn fonoldgica y semdntica del lenguaje oral y escrito.

Circunvolucién - Integracion multimodal de |a informacidn sensorial, permitiendo la
supramarginal comprension del lenguaje lectoescritor.
- Centro de la lectura.
Circunvolucion - Coordina las diversas informaciones sensoriales para producir los modelos
angular visuales de letras y palabras.
— Convierte los estimulos visuales en formas auditivas adecuadas.
Fasciculo - Conecta las dreas de Broca y de Wernicke entre sf.
arqueado - Sincroniza el lenguaje comprensivo y expresivo.

- Forma parte de |a red asociativa gue conecta entre si las dreas del lenguaje
receplivo y expresivo,
- Coordina la actividad de las zonas corticales del habla, integrando las

Télamo . .
aferencias visuales y acUsticas.
- Los nicleos geniculados son responsables del procesamiento inicial de los
sonidos linguisticos,
Ganglios — Regulacion de |a fluidez del lenguaje oral.
basales - Coordinacidn de las secuencias motoras del lenguaje oral y escrito.
- Coordina la fluidez de los movimientos de articulacidn del lenguaje oral y
de la escritura.
Cerebelo

- Regula la ejecucién de movimientos precisos que intervienen en la
articulacién de los sonidos del lenguaje.

Tabla 3: Estructuras encefalicas implicadas en el leguaje.>?

En el lenguaje expresivo, el l6bulo frontal es el encargado de los procesos de
iniciacién, intensién y motivacion del lenguaje hablado, de la articulacion verbal de
las palabras y la escritura. Basicamente se diferencian tres areas: pre-frontal, de
Broca y corteza motora primaria. Con respecto al area pre- frontal, es quien se
ocupa del proceso de motivacion linguistica, generadora de las estrategias para

iniciar la comunicacion verbal, oral o escrita. La corteza pre- frontal izquierda

%3 PORTELLANO José Antonio. (2008) Neuropsicologia infantil. Espafia: Sintesis. Pag.
107.
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interviene durante la identificacién tanto visual como auditiva de la palabra. El area
de Broca es el responsable de la preparacién de los programas motores para la
expresion del lenguaje (oral y escrito) y la coordinacion de los musculos que
intervienen en el habla y la escritura. En cambio los aspectos sintacticos de la
expresion del lenguaje necesitan la participacion del area perisilviana.

El area pre- frontal y varias &reas parietales (giro supramarginal y giro angular)
intervienen en las tareas de repeticion de vocablos y activacion del lenguaje
comprensivo. Delante de la cisura central se encuentra la corteza motora primaria,
quien es la responsable de comenzar los movimientos bucofonatorios necesarios
para pronunciar las palabras y los movimientos para la escritura de manera precisa.
Las 6rdenes motoras para la articulacion o escritura se transmiten a través de los
fasiculos, éstos se inician en la corteza cerebral primaria y finalizan en el tronco
cerebral y médula espinal.

En cuanto al lenguaje receptivo, tiene su centro en la zona posterior del cortex
detras de la cisura de rolando, se incluyen los Iébulos parietales, temporales y
occipitales cuya funcion es la de regular el lenguaje comprensivo.

El I6bulo temporal es el encargado de analizar y sintetizar los sonidos En él se
encuentran la circunvolucion de Heschl cuya funcion es la de garantizar la audicion
de la palabra, recepcion de las cualidades de los sonidos del lenguaje ( tono, timbre
e intensidad) y el area de Wernicke, que tiene su asiento en el plano temporal y su
funcion es la codificacion de los sonido de manera de darle significado al lenguaje
oral y escrito (analisis fonolégico y semantico lo que permite transformar los sonidos
en palabras). El l6bulo occipital permite la identificacion visual de las palabras
escritas. El procesamiento de identificaciéon de la lectura y la escritura tiene su
asiento en el area 17 de la corteza visual primaria ya que su funcion es la de
procesar las sensaciones visuales. Las areas 18 y 19 analizan perceptivamente y
dotan de significado las palabras escritas o leidas. Ante la presentacion de palabras
y pseudopalabras se activa el cortex occipital pericalcarinos pero no presenta
actividad ante los dibujos sin significados o grupos de letras que no se atienen a
reglas de la combinatoria linguistica. La zona de integraciéon de los estimulos
visuales y auditivos tiene su lugar en la mitad posterior del l6bulo parietal. Este
cuenta con dos areas, la circunvolucion supramarginal cuya funcién es la de realizar

la integracién de informaciones sensoriales (facilitando la comprension de la
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lectoescritura) y la segunda area, es la circunvolucion angular, centro de la lectura,
gue tiene la responsabilidad de coordinar las informaciones sensoriales y alojar los
modelos visuales de letras y palabras (convirtiendo los estimulos visuales en su
forma auditiva).

La articulacion del lenguaje y la elaboracién simbdlica tienen participacion en
los componentes extracorticales. El fasciculo arqueado, situado bajo la corteza
fronto-temporal controla la produccion fonologica y facilita la sincronizacion del
lenguaje (comprensivo y expresivo) ya que interconecta las areas de Broca y la de
Wenicke. El tAlamo cumple un papel relevante en la regulacion del lenguaje.

Algunas estructuras de los ganglios basales son los responsables de la fluidez
del habla. Junto a éstos, el cerebelo inhibe la actividad motora dando ritmo y
sincronia al habla, ademas interviene en la recuperacion lexical y en la programacion
fonoldgica sintactica.

En un inicio, intervienen los componentes periféricos quienes se encargan de
realizar tareas de integracion sensorial (visuales y auditivos) asi como también
participan en la culminacién de la actividad linglistica, con la plasmacion motora a
través del sistema buco fonatorio y del control motor de la mano dominante

El hemisferio derecho también interviene en la funcion linguistica realizando
tareas o funciones complementarias. En la regulacion de los aspectos prosoédicos:
entonacion, melodia y fluidez del discurso linglistico; y en el concretismo; entendido
como la capacidad para interpretar metaforas, refranes o expresiones con doble
sentido. En cuanto a la fluidez verbal, interviene en el ritmo del habla. Por ultimo, en
la regulacion de los aspectos emocionales, este hemisferio tiene mayor importancia

gue el izquierdo en la compresion y expresion emocional.

Desarrollo del lenguaje infantil

El desarrollo del lenguaje se produce de manera paralela con el desarrollo
madurativo del nifio y al mismo tiempo es un fiel reflejo de éste.
Se distinguen dos etapas en el desarrollo del lenguaje: Un periodo pre-

linglistico (hasta el primer afio de vida) y un periodo lingiistico.
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Edad

Hitos alcanzados

0-12 meses

— Al mes presta atencidn a sonidos.

— A los 2 meses reacciona a la voz y a la cara.

— Susurros y llanto a los 2 meses, cuyo significado puede ser interpretado por |a
madre.

— Emite sonidos vacalicos a los 3 meses

- Emite respuestas de orientacién ante estimulos verbales a los 4 meses.

— Balbuceo y ecolalia a partir de 3 meses.

— Emisién de sonidos consondnticos a los 4-6 meses,

— A los 9 meses comprende algunas palabras dentro de un contexto especifico y
muestra intencién comunicativa mediante gestos no verbales.

— Emisidn de las primeras palabras a partir del primer afio.

— Al final del primer afio comprende 5-10 palabras.

12-24 meses

— A los 12 meses utiliza algunas palabras comprensibles fuera de contexto.

- A los 15 meses aparecen los verbos,

- Lenguaje holofrdstico: frases de una sola palabra a partir de los 12 meses,

— Progresivo aumento del [éxico denominativo y cologuial.

- Inicia el desarrollo de la conciencia fonalégica,

- Alos 15 meses utiliza adjetivos y pronombres.

- Dispone de un vocabulario de unas 100 palabras a los 20 meses,

— A los 20 meses emplea lenguaje “telegrafico” utilizando 2-3 palabras,
generalmente nombres.

— Comprende palabras que se refieren a objetos ausentes,

— A los 2 anos dispone de un vocabulario de 250-300 palabras.

2 a 3 anos

- Emplea frases de 2-3 palabras

- Desarrollo del sintagma nominal y del sintagma verbal.

— A [os 30 meses enuncia frases utilizando dos o tres adjetivos.

- A los 30-36 meses emplea adverbios y ejecuta Grdenes de dos acciones.

— A partir de los 30 meses empieza a utilizar articulos y pronombres personales.

— Entre 2 anos y medio y 3 utiliza el lenguaje para pedir informacidn

— Utiliza el singular y el plural a los 36 meses.

—Alos 3 anos pregunta: " ;Qué es?” y es capaz de sefialar acciones en una ldmina.
- Aprendizaje de juegos verbales y pequenas canciones a los 36 meses.

3 afios

- Dispone de un vocabulario de 900-1.000 palabras.

- Utiliza la tercera persona.

— Experimenta un amplio desarrollo fonolégico: emite sonidos y silabas complejas,
utiliza diferentes tiempos verbales, empieza a emplear adecuadamente los
conceptos de cuantificacion.
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Edad Hitos alcanzados

- Utiliza adverbios y preposiciones de farma creciente.
- Realiza frases de 6-8 elementos,

— Utiliza frases subordinadas.

- Utiliza el pasado en los tiempos verbales.

3 anos

- Inicio de la utilizacién de las reglas gramaticales en frases simples.
— Dispone de un vocabulario de 1,500-2,000 palabras,
4 anos - Define objetos familiares por su uso.
— Expresa bien sus necesidades.
- Inicia la expresion de frases complejas.

- Su vocabulario oscila entre 2.500-3000 palabras a los 5 anos.

- Consigue la articulacidon sistematizada de todos los sonidos del lenguaje.
- El lenguaje se hace inteligible en su totalidad.

- Dispone de un vocabulario de 4,000 palabras a los 6 afos.

5 a6 anos

— Desarrollo de la conciencia metalinguistica,
- Comprension de la voz pasiva.
7-12 anos - Comprensién de frases inusuales.
- Enriquecimiento del léxico,
- Aumento de |a complejidad sintictica.

Tabla 4: Principales hitos en la adquisicion del lenguaje infantil.>*

Puyuelo y Rondal®*® (2005) describen que el nifio hacia los 9 afios es capaz de
asociar palabras. El contenido de la palabra tiene conexién con la frase siguiente,
mas por la semantica que por su funcién sintactica. Algunos aspectos metaforicos
del lenguaje se aprenden y entienden parcialmente hacia los 9 afios. Antes de los 8-
9 afos los nifios interpretan éstas metaforas casi literalmente, de modo que tienen
dificultades para entender el contenido figurativo. A los 9 afios los nifios utilizan los
términos deicticos para dar cohesiéon a la conversacion. A nivel pragmatico, es a
partir de los 9 afios que el nifio es capaz de aclarar la confusion y dar informacién
necesaria. A esta edad pueden llegar a mantener hasta 12 turnos de conversacion.
Hacia los 10 afios usan las preposiciones para expresar conceptos temporales,
periodos especificos de tiempo.

 |bid. Pag. 117-118.
% PUYUELO Miguel y RONDAL Jean Adolphe (2005). Manual de desarrollo y
alteraciones del lenguaje. Espafia: Masson.
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AFASIA

El enfoque clasico en el estudio de la afasia, se fundamenta en investigaciones
de correspondencia clinica-patolégica y sobre conocimientos neuro-anatomicos
desarrollados por Broca, Wernicke y Lichteim, en el siglo IX que luego fueron
acrecentados por Dejerine y Gerschwind en el siglo XX.56

La afasia segin Soprano®’ (2011) puede ser definida como la pérdida total o
parcial del lenguaje como consecuencia de lesiones en determinadas areas
cerebrales. Este término se emplea cuando la lesidon ocurre luego de la adquisicion

del lenguaje, es decir, mas alla de dos afios.>8

En el lenguaje infantil pueden presentarse dos tipos de anormalidades; una
denominada por Woods (1985) disfasia del desarrollo, cuya caracteristica es un
retardo o trastorno en la adquisicion normal del lenguaje; y la otra anormalidad se
conoce como afasia infantil que se refiere a una pérdida del lenguaje como resultado

de algun dafio cerebral producido previo a la adquisicion completa del lenguaje.>®

En relacion a las alteraciones, Garayzabal (2004) menciona que el lenguaje

puede ser afectado en tres aspectos: receptivo, expresivo o ambos.°

Las caracteristicas de las dificultades en la recepcidn son; poca habilidad para
responder a 6rdenes simples, confundir la recepcion del vocabulario, restricciones
en la comprensién de estructuras verbales complejas y también alteraciones en el

orden de la informacion.

Las dificultades en la expresion se evidencian en latencias para la busqueda de
rétulos verbales, olvido de palabras (anomia), uso de rodeos para acceder a la

% BASSO Anna. (2010).La afasia: conocer para rehabilitar. Argentina. Akadia. Pag. 15.

57 SOPRANO Ana Maria. (2010)Cémo evaluar el lenguaje en nifios y adolescentes.
Buenos Aires. Paidoés.

8 PUYUELO Miguel y RONDAL Jean Adolphe (2005). Manual de desarrollo y
alteraciones del lenguaje. Espafia: Masson.

% ARDILA Alfredo y ROSELLI Ménica. (2007). Neuropsicologia clinica. México. Manual
Moderno. Pag. 184.

60 GRANANA Nora (compiladora). (2014). Manual de intervencion para trastornos del
desarrollo en el espectro autista Enfoque neuropsicoldgico. Argentina. Paidos.
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palabra (circunloquios), demora en los procesos de seleccion y secuenciacion de los
sonidos de las palabras por fallas de la construccion mental y no por defectos en la

articulacion.

Las alteraciones del lenguaje dependeran también del grado de adquisicion al

momento de la lesion.5?

Dentro de las causas de lesiones cerebrales se encuentran los trastornos
cerebro-vasculares, traumas craneales y tumores. Los trastornos cerebro-
vasculares pueden ser debido a la oclusion por trombosis (embolia), que tiene como
consecuencia una isquemia cerebral; o por rotura de un vaso cerebral por la

consecuente hemorragia.

La rotura de un aneurisma (generalmente congénito), es la consecuencia mas

frecuente de hemorragia cerebral.

La isquemia se produce cuando se disminuye el flujo sanguineo en un area
cerebral y el tejido se necrosa. Hay dos causas de isquemia: la trombosis que se
debe a la formacion de un codgulo que imposibilita el flujo sanguineo y la embolia
donde el coagulo se forma en un vaso grande y es conducido por el torrente

sanguineo hasta obstruir un vaso pequerio.

La tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética funcional
(FRMI) pueden demostrar la presencia de hemorragias, infartos, aneurismas y
deformidades ventriculares. La arteriografia descubre la presencia de oclusiones de

los grandes vasos al igual que aneurismas y malformaciones vasculares.®?

La causa mas frecuente de las afasias son las lesiones cerebro- vasculares en
el hemisferio izquierdo, en estos casos el deterioro linglistico puede darse con otras
afecciones como el gesto intencional, apraxia y calculo, aunque en general altera

menos las otras funciones.

IPUYUELO Miguel y RONDAL Jean Adolphe (2005). Manual de desarrollo y
alteraciones del lenguaje. Espafia: Masson.
62 ARDILA Alfredo. Las afasias (2005) México. Guadalajara. Pag. 29.
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Asociado a la descripcién anterior José Antonio Portellano (2008)% menciona
que los trastornos vasculares frecuentemente dejan como secuela una afasia
anomica y trastornos en la adquisicion de nuevos vocablos como consecuencia de

los trastornos de memoria.

Las lesiones subcorticales en la infancia pueden producir algunos casos de
afasia infantil pero su recuperacion es mas rapida que en las lesiones corticales, lo

gue indica que las areas subcorticales influyen poco en el lenguaje infantil.
Segun Ana Maria Soprano (2011) %4 algunos sintomas de la afasia son:

e Mutismo: ausencia de emisiones verbales hasta vocalicas.

eHipo espontaneidad verbal que comienza cuando se supera la etapa del
mutismo. Esta es una de las caracteristicas méas notorias y duraderas de las afasias.

e Trastornos articulatorios.

e Agramatismos.

¢ Signos negativos: se refieren al hecho de que en las afasias adquiridas
previas a la pubertad, en general no suelen aparecer signos tipicos de las lesiones
post-rolandicas del adulto (afeccion importante y duradera de la comprension,

parafasias, estereotipias y perseveraciones verbales).

Gracias a la plasticidad del cerebro infantil, se obtiene una rapida recuperacion
espontanea post-lesional con reaparicibn gradual de las distintas lesiones
linglisticas en un periodo variable de 1 a 6 meses, con o sin secuela que dependera

de la gravedad de la lesion y de la edad del paciente.

Méas alla de lo mencionado en el parrafo anterior, hay investigaciones
posteriores que demuestran que las afasias infantiles pueden presentar signos mas
parecidos a los del adulto de las que se pensaba, esto hace que el prondstico no sea
tan optimista ya que, frecuentemente persisten trastornos del aprendizaje y del

lenguaje.

6 PORTELLANO, José Antonio (2008). Neuropsicologia infantil. Madrid. Ed. Sintesis.
64 SOPRANO Ana Maria (2011). Cémo evaluar el lenguaje en nifios y adolescentes.
Buenos Aires. Paidoés.
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Como se menciond anteriormente hay incapacidad inicial para hablar seguida
por una expresion telegrafica, escasa y lenta en las primeras etapas de
recuperacion. La no fluidez tipica por lo general persiste y estd acompafiada de una
falta aparente de deseo de hablar. Los neurdlogos han observado con frecuencia
esta ausencia de fluidez persistente asi como una tendencia emotiva en el nifio
comparado con el adulto. Se presentan problemas de lectura y escritura en muchos
nifios con afasia adquirida. La recuperacion de una alexia y una agrafia es mas lenta

que la recuperacion del lenguaje oral que es mas rapida.®®

En lineas generales, segun Jurado y Matar6 (2005), cuanto mas temprano se
produzca la lesion del nifio, mejor serd su recuperacion aungue el lenguaje no logra
equipararse al de un nifio normal de la misma edad. En la mayoria de los casos se
logra alcanzar un lenguaje de utilidad practica, pero las pruebas detalladas
habitualmente evidencian defectos, principalmente en la comprension semantica y
sintactica. Entre un 25 y un 50% de los casos presentan afasia después de 1 afio de

evolucion (Dennis, 2000)66

Segun estos autores, las afasias de dividen en dos grupos, fluentes y no
fluentes como dos extremos de una continuidad de la produccion oral. Se clasifica
como fluente en caso que se presente aunque sea una frase de 6 palabras cada 10

frases, las personas con afasia no fluente forman frases de sélo 3 palabras.

Asi mismo son numerosos los investigadores que utilizan una o varias
dicotomias al hablar de las afasias. Ardila (2006) ¢7 las agrupa en el siguiente
cuadro. (Tabla 5)

% LOVE R. J y WEBB R. J. (1998). Neurologia para los especialistas del habla y del
lenguaje. Espafia. Panamericana.
% PUYUELO Miguel y RONDAL Jean Adolphe (2005). Manual de desarrollo y alteraciones
del lenguaje. Espafia: Masson.
67 ARDILA Alfredo (2006). Las afasias. Estados Unidos. Universidad Internacional de La
Florida. Pag. 10.
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expresiva receptiva

motora sensorial

anterior posterior

no fluida fluida

trastorno sintagmatico trastorno paradigmatico
trastorno en la codificacion trastorno en la decodificacion
tipo Broca tipo Wernicke

Tabla 5: Principales dicotomias sefialadas en la literatura para distinguir las dos

grandes variantes de las afasias.

Se encuentran diferentes formas clinicas. La Afasia de Broca, Wernicke y
conduccion que se dan como secuela de lesiones en areas perisilvianas y el
compromiso esta en la repeticiéon. En la Afasia transcortical motora, transcortical
sensorial y la afasia anGmica, la repeticion esta conservada y se producen por
lesiones extrasilvianas. La afasia global es consecuencia de una lesién en la zona

peri y extrasilviana.

Se asocian comunmente los trastornos motores del habla con lesiones
anteriores y los problemas de comprension y de expresién con sentido, a lesiones

posteriores. La afasia no fluida en nifios cominmente se debe a ambas lesiones.

Siguiendo la caracterizacién clinica de Benson y Ardila (1996) los cuadros

afasicos pueden clasificarse en peri y extra silvianas (tabla N° 6).
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Pre-rolandica

Post-rolandica

Peri- Broca Tipo | Conduccion
(sindrome triangular) (sindrome parietal-insular)
Silviana
Wernicke Tipo |
Broca Tipo (sindrome insular posterior-
(sindrome triangular- istmo temporal)
opercular-insular)
Wernicke Tipo Il
(sindrome circunvolucién
temporal superior y media)
Extra- Extrasilviana Motora Tipo | Extrasilviana Sensorial Tipo 1l
(sindrome prefrontal (sindrome temporo-occipital)
Silviana dorsolateral izquierdo)

Extrasilviana Motora Tipo [l
(sindrome del area motora
suplementaria)

Extrasilviana Sensorial Tipo Il
(sindrome parieto-occipital
angular)

Tabla 6: Clasificacion de los trastornos afasicos (segun Benson & Ardila,

1996)08

A pesar de los grupos descriptos anteriormente, no hay una clasificacion de la

afasia que sea universalmente reconocida. La clasificacion anterior ha nacido de los

estudios que Geschwind hizo en base al modelo de Wernicke-Lichtheim. Pero

durante los cien afios transcurridos entre ambos acontecimientos muchas cosas han

cambiado. Con esta clasificacion se quiere otorgar una cierta regularidad al conjunto

de sintomas afésicos como consecuencias de lesiones de &areas cerebrales

especificas. Cabe destacar que un numero importante de afasicos todavia no se

puede encuadrar dentro de unos de los “perfiles tipicos”.°

%8 |bid. Pag. 14.

6 SOPRANO Ana Maria (2011).Cémo evaluar el lenguaje en nifios y adolescentes.

Buenos Aires. Paidés.
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Afasia de Broca

La lesiobn mas frecuentemente asociada a la afasia de Broca se encuentra en la
region frontal prerolandica suprasilviania izquierda, y se extiende a la sustancia
blanca periventricular subyacente en la zona de la arteria cerebral media, muchas

veces la lesién se extiende hasta el I6bulo parietal.”

En la representacion tipica de la afasia de Broca la capacidad expresiva esta
reducida por la presencia de apraxia verbal y la produccién es agramética.’®

La apraxia verbal implica la disociacion entre una produccién automatica y una
netamente mas intencional. Las series automaticas, como numeros o dias de la

semana estan bien articuladas.”?

El agramatismo verbal estd caracterizado por una disminucién y simplificacion
de las estructuras graméticas, utilizacion de escasos verbos, generalmente en
infinitivo, participio pasado o en tercera persona singular del presente indicativo;
palabras de clases cerradas como los pronombres y preposiciones son omitidas o se
altera el orden en la frase. El agramatismo es considerado por algunos autores como

el sintoma imprescindible para diagnosticar la afasia de Broca.”

Las anomias estan siempre presentes, pero algunos autores han descriptos
sujetos agramaticos en los cuales la evocacidbn de los verbos esta mas
comprometidos que la de los nombres. (Miceli et al., 1984; McCarthy & Warrgton,
1985). 4

Presentan dificultad en la lectura en voz alta y en la repeticién. En ésta ultima,

segun Ardila (2007) se observan desviaciones fonéticas y parafasias fonoldgicas,

0 BASSO Anna.2010.La afasia: conocer para rehabilitar. Argentina. Akadia. Pag. 22.
" Ibid.
2 1bid.
3 Ibid.
" Ibid.
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simplificaciones de los conjuntos silabicos y repeticiones. A pesar de esta dificultad,
el lenguaje repetitivo puede ser superior al lenguaje espontaneo.”

La comprension esta conservada, excepto si se evalGa con pruebas complejas
que demanden una interpretacion de estructuras sintacticas, es decir que necesiten
un orden de las palabras para comprender la frase. En las habilidades de escritura,
la copia esta conservada y presenta alteraciones en el dictado y escritura

espontanea.’®

Sefalar o denominar algo es una tarea deficiente, sin embargo, es mejor
sefalar que denominar. La incorporacion de claves fonolégicas puede ayudar a que
se inicie la articulacién. Igualmente completar frases de alta probabilidad puede

llevar a la emision correcta del nombre deseado.’’

Sefalar o denominar algo es una tarea deficiente, sin embargo, es mejor
sefalar que denominar. La incorporacién de claves fonoldgicas puede ayudar a que
se inicie la articulacién. Igualmente completar frases de alta probabilidad puede

llevar a la emision correcta del nombre deseado.’®

En este tipo de afasia se evidencian hemiparesia, hemianestesia y apraxia oral,

sin embargo la apraxia ideomotora se da sé6lo en algunos casos.”®

La escritura (con cualquiera de las dos manos) esta seriamente alterada, por lo
comun se realiza con letras grandes, un tanto deformadas, con errores en el deletreo
y omision de letras. La escritura con la mano izquierda es muy inferior a la que haria
un sujeto normal que escribiera con la mano no preferida. Este problema abarca

tanto la escritura espontanea como el dictado e incluso la copia. La escritura de

SARDILLA Alfredo y ROSELLI Ménica. (2007) Neuropsicologia clinica. Alfredo. México:
Moderno. Pag. 75.

® BASSO Anna. (2010). La afasia: conocer para rehabilitar. Argentina. Akadia. Pag. 22.
7 ARDILLA Alfredo y ROSELLI Ménica. (2007) Neuropsicologia clinica. Alfredo. México:
Moderno. Pag. 57.

8 1bid.

9 BASSO Anna. (2010). La afasia: conocer para rehabilitar. Argentina. Akadia. Pag. 22.
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palabras significativas es muy superior a la de otros vocablos. La escritura

espontanea es virtualmente imposible.&

Aunque sean hemiparéticos pueden escribir mejor desde el punto de vista
linguistico no motor con la mano hemiparética que con la mano izquierda. Ello
significa que en la agrafia correspondiente a la mano izquierda no solo existen
indicios de una agrafia afasica, sino en alguna medida de una hemiagrafia por
desconexion intehemisferia. Suele haber una desviacion de la mirada hacia la
izquierda, o cierto grado de paresia ocular, que puede desaparecer en el curso de

dias o semanas.8!

Dentro de las afasias de Broca podemos encontrar una restringida que se
denomina tipo 1, la cual presenta defectos leves en la agilidad articulatoria, “cierto
acento extranjero”, dificultad para usar palabras, hemiparesia y apraxia minimas. La
forma extensa o el sindrome completo de la afasia de Broca so6lo se observa si el
dafio alcanza la region opercular, la circunvolucién pre central, la insula anterior y la
sustancia blanca paraventricular y periventricular. Esta afasia se podria denominar

como afasia de Broca extendida o afasia de Broca tipo |l.

Afasia infantil

La afasia infantil presenta ciertas caracteristicas que la diferencian de las del
adulto.®?

Las caracteristicas de la afasia infantil son el lenguaje reducido con pobreza de
vocabulario y a veces estilo telegrafico. Habitualmente las frases emitidas son

articuladas de manera correctas y estan gramaticalmente bien construidas. No se

8 ARDILLA Alfredo y ROSELLI Ménica. (2007) Neuropsicologia clinica. México DF. Manual
Moderno. Pag. 17.
8 1bid.

8 TALLIS Jaime y SOPRANO, Ana Maria. (2003). Neuropediatria. Neuropsicologia y
aprendizaje Buenos Aire: Nueva Vision.
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presenta generalmente logorrea, parafasias fonémicas o semanticas ni estereotipias,
jergafasia y perseveraciones. Existe cierta disociacion automéatica-voluntaria con
conservacion del lenguaje emocional. La escritura esta gravemente afectada siendo

la recuperacion mayor que en el adulto®3

Las caracteristicas de las afasias en los nifios tienen un interés especial por el
hecho de que aportan datos importantes sobre la ontogenia del lenguaje y acerca de

la dominancia cerebral asi como sobre la plasticidad de las estructuras cerebrales.®

Algunos autores (Debray-Ritzen y cols., 1981), bajan el limite inferior de las
afasias infantiles a los 18 meses. Este punto sera discutido posteriormente. En
principio, se considera que las afasias infantiles se sitian, en general, entre los 2 y
los 15 afios, siendo las edades centrales entre los 5 y los 10 afios de edad. La
afasia adquirida con lesién estructural definida y definitiva se refiere, como hemos
dicho, a los casos en los cuales la lesibn se produce cuando existe una previa
adquisiciéon del lenguaje. Ya que el cerebro del nifio esta en proceso de maduracion
las manifestaciones clinicas dependeran del grado de lenguaje adquirido por el nifio
en el momento de padecer la lesion cerebral. Estas manifestaciones irian desde la
pérdida del lenguaje hasta los cuadros parecidos a los habitualmente observados en
adultos (Ford, 1952).

Investigaciones sobre afasia infantil

H. Hecaen (1976) refiere que en el afio 1885 Bernhardt defini6 como los rasgos
basicos de las afasias infantiles, el caracter transitorio y la semiologia basicamente
expresiva. Posteriormente Potzl (1926) insistié en la alteracion de la expresion y en

la ausencia de logorrea. 8°

8 |bid.
8 PENA CASANOVA J, BARRAQUER BORDAS L y ROIG ROVIVAL. (1983) Afasias
adquiridas en la infancia revision de conceptos basicos. Rev. Logop. Fonoaud., Vol. lll, n° 1
(4-12).
8 1bid.
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Guttman (1942) presentd una serie de 16 casos de afasia infantil en los cuales
el cuadro clinico estaba basicamente caracterizado por un mutismo inicial (14 de los
16 casos) y luego pobreza expresiva, estilo telegréafico, titubeos y disartria. La
comprension del lenguaje (oral y escrito) estaba alterada en dos casos, en los cuales
las lesiones hemisféricas eran extensas. El prondstico fue mejor en el caso de la
afasia de tipo expresivo, mientras que las mixtas, aparecieron secuelas definitivas.

Antonio Branco Lefevre (1950) comparte con los autores anteriores, las
caracteristicas semioldgicas de la expresion e insistid, ademas, que en sus casos
existian defectos en la escritura siendo ésta mas dificultosa su recuperacion.

Basser (1962) publico 30 casos de lesiones cerebrales entre las cuales habia
20 casos de alteracion del lenguaje (con 13 lesiones izquierdas y 7 lesiones
derechas). La evolucion fue favorable con una recuperaciéon en dos afios como
maximo. Th. Alajouanine y F. Lhermitte (1965), estudiaron 32 casos de afasia infantil
estableciendo criterios en cuanto a las edades limites. M. Bridge Denckla (1979)
siguiendo a éstos autores comprueba que ocho de los nueve casos con menos de
diez afios de edad, presentaban una escritura gravemente afectada asi como una
alteraciéon de la comprensién oral y escrita. Los nueve casos presentaban una
desintegracion fonética y una grave reduccién de la expresion oral. La recuperacion
de la lectura fue mas lenta en los nifios que sufrieron sindromes afasicos adquiridos
antes de los diez afios que en los casos por encima de esta edad. Solamente tres de
los 23 del grupo de 11 a 15 afios de edad, presentaron una grave alteracion de la
comprensién lectora, mientras que siete leves. La alteracion de la escritura y la
desintegracion fonética se presentaron en menos de la mitad (10) del grupo de los
11 a los 15 afios de edad. Ninguno de casos presentd rendimientos académicos
normales.

Collignon y cols. (1968) estudiaron 18 nifios (con edades entre los tres y medio
y los 13 afios) con afasia, e insistieron en la alteracion de la expresion e incluso
supresion verbal y la ausencia de logorrea, pero también observaron alteracion de la
comprension oral y escrita y de la denominacion.

El estudio de Hecaen (1976) abarca 26 nifios, de edades comprendidas entre
los tres y medio y 15 afios, afectos de lesiones corticales, 17 del lado izquierdo, 6 del
derecho y 3 bilaterales, habiéndose presentado alteraciones del lenguaje de grado

variable en 19 de ellos. Su analisis parece indicar una relativa equipotencialidad
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hemisférica, la cual permitiria la transferencia de la representacién del lenguaje al
hemisferio opuesto en caso de lesion unilateral. Los trastornos de escritura son
frecuentes y variables en el periodo agudo, con tendencia a persistir por periodos
mas prolongados e incluso permanentemente. El Unico sintoma neuropsicologico
asociado a la afasia con una frecuencia elevada fue la acalculia. Las
manifestaciones clinicas generales de la afasia adquirida en la infancia, con lesion

definida y definitiva, se resumen en la tabla 7.

1. Reduccion de la expresion con perdida de mcitacion ver-
bal v frecuente mutismo. Imicialmente. o despues de la
fase de mutismo. acostumbran a aparecer alteraciones
articulatonas.

2. Rareza de las parafasias v ausencia de logorrea.

3. Defectos de comprension en mas de un tercio de los ca-
sos. especialmente en la fase aguda.

4. Defectos en la denonunacion en forma de pobreza verbal
que tiende a persistir en fase de secuela.

5, Frecuentemente existe una alexia que generalmente tiende
a desaparecer rapidamente. En los casos en que la lesion
afecte grave v bilateralmente las zonas cerebrales poste-
nores, la recuperacion es muy hnutada

6. Agrafia frecuente v vanable en fase aguda con tendencia

a persistir, a veces permanentemente.

Acalculia como fenomeno mneuropsicologico acompafiante

mas frecuente, tanto oral como escrita. Posibles defectos

en el reconocimuento de los dedos.

8. Mejor evolucion que en los adultos, tanto en los mifios
mas pequefios como en los mavores.

Tabla 7: Manifestaciones clinicas de la afasia adquirida en la infancia (con
lesién definida y definitiva).8¢

La evolucién general acostumbra ser favorable en seis semanas a dos afios y
el elemento mas importante de cara al prondstico pareceria ser el tamafio y la
bilateralidad de la lesion.

Ch. L. Ludlow (1980), compara el patron de los rendimientos verbales del
hemisferio derecho de los nifios con afasia adquirida por lesién hemisférica izquierda
con las afasias tipo Broca.l Partiendo de una presunta equipotencialidad hemisférica

en los nilos mas pequefos, esta equipotencialidad se iria perdiendo de forma que

8 Ibid.
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existiria un periodo critico en el cual cada hemisferio podria asumir las funciones
verbales. Lenneberg (1967) postula que si la lesion cerebral se produce antes de los
tres afios, la recuperacion seria completa y rapida y no se trataria de una verdadera
recuperacion sino de una adquisicion. Seria mas tarde, aunque antes de los diez
afos, el momento en el cual se producirian las verdaderas afasias infantiles, dando
a una recuperacion de las habilidades. Cuando la lesién se produce entre los once y
los catorce afios la recuperacion es menos probable y las caracteristicas del
trastorno del lenguaje se acercarian a las del adulto.

Krashen (1973) en contraposicién, reduce a los cinco afos el limite superior
del periodo en el cual es posible la transferencia de las funciones del lenguaje de un
hemisferio a otro.

Segun Portellano (2001), en otras ocasiones puede subsistir una cierta
bilateralizacion del lenguaje, especialmente cuando las lesiones del hemisferio
izquierdo han sido incompletas. A medida que avanza en edad los trastornos del
lenguaje resultan menos compensables, pero hay evidencia de que el hemisferio
derecho se implica siempre en los procesos de recuperacion inclusive en los adultos.
Los aféasicos pueden utilizar subsidiariamente el hemisferio derecho como hemisferio
linguistico, asumiendo con el paso del tiempo, la recuperacién del lenguaje, al

menos de modo parcial.®’

Los estudios de Fedio y Mirsky (1969) realizados en nifios epilépticos con
focos situados en el hemisferio derecho o el izquierdo o localizacion
centroencefalica, muestran que existia un déficit en el aprendizaje y memorizacion
de los test verbales en los casos con focos izquierdos, y un déficit en las tareas de
memoria no verbal en casos con focos derechos. No se detectaron datos
significativos en los casos de epilepsia centroencefélica.

De acuerdo con los datos presentados por Jurado y Matards (2005), la mayoria
de nifios con afasia no fluida recuperan la fluidez entre los 5y 10 meses después,
aungue se detectan algunas evidencias sutiles en las construcciones agramaticas,
pueden sostener conversaciones de manera normal. En comparacion con los
adultos, la recuperacién de la fluidez es extraordinaria. A pesar de que los sintomas

afasicos agudos pueden desaparecer con rapidez el funcionamiento linguistico a

87 PORTELLANO José Antonio. (2008) Neuropsicologia infantil. Espafia. Sintesis. Pag.115.
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largo plazo puede ser pobre y no haberse recuperado o adquirido totalmente aun
después de que los sintomas afésicos se hayan resuelto.®®

En el seguimiento los nifios suelen mostrar problemas escolares en la lectura
incluso cuando el giro angular esta preservado también se presentan problemas de
deletreo, aritmética y la escritura puede estar méas alterada que la lectura y lenguaje
oral. Las dificultades escolares parecen acentuarse con el tiempo probablemente al
incremento de las demandas académicas en los cursos superiores. Estos problemas
académicos podrian reflejar una alteracion generalizada en el aprendizaje de nuevas
capacidades mediadas por el lenguaje como consecuencia de la incapacidad
lingUistica inicial. Otra explicacion seria que la anatomia neural que normalmente se
dedica a las habilidades académicas ha sido usada para la recuperacion del
lenguaje y no puede realizar el otro propésito.°

Hecaen (1976), y P. Goldman y cols. (1970, 1971, 1972, 1973), sugieren que la
preservacion de una funcion determinada puede resultar de la actividad de otras
areas de desarrollo que sustituyen en su papel a la region destruida. Goldman
(1972), al realizar destrucciones selectivas de la region frontal en simios, postuld
que la restitucién de la funcion que sigue a la lesion precoz de un area determinada,
depende de la maduracion de estructuras funcionalmente asociadas a ella. Si estos
sistemas intactos permanecen funcionalmente inmaduros (no comprometidos), en la
época en gue sobreviene la lesion, son capaces gracias a su plasticidad de asegurar
la funcién del area extirpada. Caso contrario al estar comprometidos, no son
capaces de tomar sobre si esta nueva responsabilidad.®®

En el caso de hipoestimulacion verbal, no se observaria la activacion de las
areas correspondientes del hemisferio izquierdo y la capacidad funcional de estas
areas estaria limitada.

Hecaen agrega que si las diferentes zonas del hemisferio izquierdo poseen

diferentes estadios de maduracion o representan substratos privilegiados para

8 PUYUELO Miguel y RONDAL Jean Adolphe (2005). Manual de desarrollo y alteraciones
del lenguaje. Espafia: Masson.

8 |bid. Pag. 27.

% PENA CASANOVA J, BARRAQUER BORDAS L y ROIG ROVIVAL. (1983) Afasias
adquiridas en la infancia revision de conceptos basicos. Rev. Logop. Fonoaud., Vol. lll, n.° 1
(4-12).
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ciertos tipos de rendimiento verbal, poseen, de una u otra forma, una capacidad
general para prestar soporte a todos los aspectos del lenguaje.

A partir de las investigaciones se puede concluir que la lateralizacion temprana
de las funciones verbales en el hemisferio izquierdo se podrian relacionar con los
hallazgos de las afasias infantiles, si se admite la existencia de una capacidad de
reorganizacion funcional, que a su vez dependeria del momento evolutivo en que se
halla el cerebro al acontecer la lesion, de la localizacién y del tamafio de la misma.
La reorganizacion se realizaria a expensas de las capacidades no verbales

solamente en lesiones muy tempranas.

Prondéstico en los nifios con secuelas de lesién cerebral

Cada funcion tiene su propio ritmo de desarrollo como si se trataran de
sistemas paralelos. En nifios con secuelas de lesion cerebral es importante tener en
cuenta el momento cronolégico de cuando ocurre, ya que las funciones mentales
superiores no tienen un desarrollo homogéneo. De acuerdo a esto se pueden

presentar tres posibilidades diferentes:

1- Pérdida o alteracion de una funcién que ya ha sido adquirida;
2- Bloqueo en el surgimiento de una funcion en vias de adquisicion
3- Déficit en el desarrollo de la funcidn; ya sea por retardo en su aparicion

o alteracion en su desarrollo.

Por ultimo, es necesario tener en cuenta que en los nifios existe una

disociacién entre el momento de la lesion y la aparicion de los sintomas.®!

%1 ROSELLI Ménica, MATUTE Esmeralday ARDILA Alfredo (2010). Neuropsicologia del
desarrollo infantil. México. El manual Moderno. P4g. 258.
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Habilidades de lecto-escritura

La escritura es producida por un conjunto de mecanismos cerebrales. Cuando
leemos o escuchamos un mensaje 0 pensamiento y se quiere expresar por medio
del lenguaje grafico, se necesitan, en primer lugar un conjunto de mecanismos
cerebrales que presiden la transicion de la comprension y planificacion de un modelo
gréfico hasta su ejecucion. En un segundo momento, se inicia, programa y controla
la realizacion del acto gréfico, por medio de las estructuras encargadas de la
regulacion de los movimientos. Finalmente, factores de tipo anatomico- fisiolégico-
psicolégico y bioquimico imprimen singularidad a la escritura. %2

Entonces, escribir es entre otras cosas, la ejecucion de un gesto que se
produce como consecuencia de la puesta en marcha de determinadas regiones
cerebrales encargadas de concebir y controlar determinados movimientos. En esta
actividad, el conjunto de neuronas agrupadas en circuitos especializados, trabajan
en forma coordinadas para lograr el acto motor que como resultado grafico escrito
implica la participacion de diversas areas cerebrales especificas y especializadas
para la realizacion de determinadas actividades.

Serratrice y Habib en Neurofisiologia (1997, pags. 1-9 y 15-51) explican las
relaciones funcionales entre los mecanismos cerebrales y la escritura. Segun estos
autores sobre el gesto de escribir y la conducta grafica, unas areas perciben y
registran el mensaje, otras garantizan su codificacién y decodificacion, unas terceras
conciben el modelo gréafico que se concretara mediante la intervencion de las areas
gue regulan y modulan el movimiento, interviniendo finalmente las encargadas de la
pre- programacion del gesto y la ejecucién: control del tono muscular y la postura.

La escritura es transcribir en un papel (o en otro tipo de soporte) todo aquello
gue oimos, vemos, recordamos, pensamos o imaginamos. Tanto si lo que se percibe
es un mensaje auditivo como visual, en principio las areas corticales que se ponen
en funcionamiento son las encargadas del procesamiento auditivo (area temporal)
y/o visual (area occipital) de ambos hemisferios (Serratrice y Habib, 1997, pags. 3)

En un segundo tiempo se desarrollan basicamente los procesos integradores

de transcodificacion en las areas témporo- parieto- occipital izquierda (Serratrice y

92 MOLINA GARCIA Santiago (1998).El fracaso en el aprendizaje escolar. Espafia.
Aljibe. Pag. 105.
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Habib, 1997, pags. 3-4). Ademas de las regiones anteriormente citadas hay otras
que intervienen aportando informaciones de tipo sensorial y el trazado mnésico de
las letras y palabras. Asi, el recuerdo de éstas se almacena en la corteza sensorial
asociativa asegurando el hipocampo su mantenimiento, la corteza frontal su
seleccion y la circunvolucién cingular, su recuerdo (Serratrice y Habib, 1997, pags.
4-7). A partir de aqui se produce un pase de la informacién que tiene como objetivo
efectuar el movimiento y va desde las areas parieto- temporales asociativas (area de
Wernicke), pasando por el area motora frontal asociativa (area de Broca), a la
corteza motora primaria.®?

El inicio del gesto grafico depende de las areas motoras suplementarias de
ambos hemisferios y es la corteza motora primaria quien lo concreta.

La programacion del movimiento se realiza por medio de una serie de circuitos
complejos pasando por el talamo que llegan hasta la corteza motora primaria,
encargada de solicitar informacion al cerebelo sobre la duracion del movimiento y
sobre la intensidad de la activacion muscular a los nucleos grises centrales. Es ahi
cuando la corteza motora primaria da la orden a las neuronas motoras de la médula
espinal para que contraigan los musculos de la mano, mientras que recibe
informacion de como esta siendo ejecutado el gesto por medio de las aferencias
procedentes de los musculos conjuntamente con el control visual, previniendo y
corrigiendo los posibles errores.

La parte posterior cerebral es donde se inicia el gesto grafico y su concrecion
se realiza en parte frontal, ayudado por el cerebelo y los ndcleos centrales.

Ajuriaguerra describe tres etapas evolutivas de la escritura: la precaligrafica (5-
8 afos) el niflo comienza a dibujar y copiar letras aisladas y palabras cortas, donde
se evidencia un esfuerzo notable, falta de madurez psicomotriz, los trazos son
rectos, arqueados, temblorosos y retocados. Las curvas son angulosas, mal
cerradas. Tienen un control deficiente de la angulacion y dimension. Las uniones son
complicadas, torpes, tendiendo a amontonarse, con dificultad en respetar los
margenes. Hacia al final de esta fase comienza a regularse el control motriz de la
escritura que le permitira una mayor fluidez. La fase caligrafica (8/9 afios hasta la

adolescencia) se caracteriza por una mayor dominancia en la toma del lapiz,

% Ibid.
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inclinacion del papel, mayor control del acto motor y dominio grafico. La escritura se
hace mas fluida y regular en formas y dimensiones. Hacia los 10 afios llama la
atencion la madurez y el equilibrio obtenido. Y la fase post- caligrafica comienza a
partir de la adolescencia debido al enriquecimiento del pensamiento, se requiere de
una mayor velocidad lo que conduciria a una escritura con estilo propio. Hay
simplificacién de las ligaduras y de las formas.%

Monedero para la clasificacion de los diferentes tipos de escritura tiene en
cuenta las funciones que se ponen en juego en cada actividad. La copia requiere de
coordinacion visomotora, praxias y de la percepcidon visual. Este proceso puede
estar completamente ausente de los procesos linguisticos simbélicos. En el dictado
se tiene que transponer signos linglisticos en movimientos, se precisa de un
desarrollo de la coordinacion visomotora y de la comprension verbal auditiva. En la
escritura espontanea, quien escribe tiene que verbalizar adecuadamente el curso de
sus ideas para, luego, efectuar la transposicién de las palabras a los gestos; asi
mismo requiere de una buena coordinacion visomotora, un buen desarrollo del
pensamiento discursivo y una buena comprension verbal auditiva.®®

Desde la perspectiva neuropsicolégica de la disgrafia, existen dos enfoques
explicativos del trastorno. El primero es el enfoque afasiol6gico descrito por Luria
(1974), Benton (1971) y Barraquer (1974). En el caso de las lesiones de una u otra
region se conoceran varias formas de alteraciones de la escritura segun sea el area
cortical dafiada del hemisferio izquierdo. Dichas lesiones provocan determinados
tipos de disgrafia cuya causa se debe a ciertos cuadros afasicos. Desde este
enfoque, los trastornos de escritura son como consecuencia de cuadros afasicos,
gue se manifiestan por ejemplo en el proceso desintegrante de la imagen auditiva de
la palabra segun las regularidades fonéticas (afasia sensorial). La afectacion de la
tercera circunvolucién postero superior del hemisferio izquierdo produce agnosia
acustica y alteraciones del proceso sonico- discriminativo de los vocablos. Por otro
lado, para escribir correctamente una palabra, ademas de precisar y desglosar las
caracteristicas sonicas, es necesario diferenciar los sonidos por sus fundamentos

cinestésicos (esquemas articulatorios internos). Dicha funcidbn puede quedar

% PORTELLANO José (1983). La disgrafia. Madrid. CEPE. Pag. 29.
% MOLINA GARCIA Santiago (1998).El fracaso en el aprendizaje escolar. Espafia. Aljibe.
Péag. 107.
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alternada ante una afectacion de las éareas inferiores de la region central del
hemisferio izquierdo. Esta disgrafia es consecuencia de una afasia motora eferente y
como rasgo caracteristico es que unos sonidos pueden ser sustituidos por otros
similares en articulacion produciéndose errores de confusién o transposicion de
grafemas. Y por ultimo, se puede presentar como consecuencia de una afasia
motora aferente, si la afectacion se sitla en las éreas anteriores de la zona de
articulatoria incluyendo la region promotora cortical del hemisferio izquierdo,
guedando alterada la escritura como habito motriz automatizado, y observando
dificultades a la hora de escribir silabas o palabras pero no al escribir letras sueltas.
El segundo enfoque denominado funcional, fue estudiado por Auzias (1977, 1978) y
Ajuriaguerra y cols. (1984) exponen que se trata de trastornos que se dan en los
nifos y que responde a dificultades funcionales que afectan la calidad de la escritura
en lo que se refiere al trazado o la grafia.®®

Las bases neuropsicoldgicas del lenguaje escrito de acuerdo con el modelo de
Wernicke-Geschwind (1984)%/, cuando se lee una palabra, los estimulos visuales
son tomados por la retina y elaborados en la via éptica, para llegar finalmente al
coOrtex occipital (al area visual primaria - &rea 17 de Brodman). En ella se detectaria
la orientacion y la posicion especifica de los estimulos visuales. % Posteriormente, la
informacion viajaria a areas del I6bulo occipital y parietal izquierdo en donde se
encargarian de la integracion e interpretacion simbdlica de los estimulos visuales. Es
el area 39, la zona cortical mas especializada en las funciones de lectura y escritura;
en donde se llevan a cabo los procesos de descifrado visual, auditivo y tactil.
Finalmente, si el paciente precisa leer en voz alta la letra o la palabra que acaba de
ver, es necesario que la informacion se transfiera del giro angular al area de Broca
en donde se elaboraria un programa de articulacion, para que el cortex motor
primario (area 4), ponga en movimiento los érganos fonoarticulatorios. Si el paciente
quisiera comprender ademas, el significado de la palabra, se produciria la activacion
de otra zona, en concreto el area de Wernicke (area 22), situado en el l6bulo
temporal. Para que el proceso lector sea completo, se necesita igualmente la

colaboracion del hemisferio derecho, ya que se encargaria de aportar informacion

% |bid. Pag. 116.
9 DAMASIO AR y GESCHWIND N (1984). Las bases neuronales del lenguaje. Ann
Neural; 7: 127-147.
% ORTIZ T (1995). Neuropsicologia del lenguaje. Madrid. CEPE. P4ag. 245.
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visuoespacial y global de la palabra. Finalmente, y durante todo el proceso lector,
también se tendra en cuenta la activacion del I6bulo frontal, responsable de los
procesos de fijacion oculomotora.

Narbona y Fernandez (1997,8) explican el papel que ejercen las distintas areas

cerebrales en el trascurso de la lectura (figura 7).

Cucrpo callono
5

—

5 Hemisferio

o Hemisferio
izquierdo

derecho

Figura 7: En la lectura, las areas visuales primarias(1l) proyectan sobres las areas de
asociacion especificas(2) en el cortex occipital realizando el reconocimiento de los
signos grafico, de aqui estas sefiales iran al area auditiva de asociacion
secundaria(3) en donde se realizara la decodificacion CGF y luego pasaran al cortex
terciario (4) para completar el reconocimiento linglistico (via linglistica de la
lectura); también las sefiales visuales pueden acceder inmediatamente a las areas
terciarias del lenguaje (via directa de la lectura). Para la proyeccion de estas sefales
visuales sobre las areas del lenguaje (procedentes del I6bulo occipital derecho)

deben atravesar el cuerpo calloso (5) para proyectarse en las areas de asociacion
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del hemisferio izquierdo, las que proceden del I6bulo occipital izquierdo se proyectan

homolateralmente sobre las areas del lenguaje. *°

El aprendizaje normal de la lectura se realiza siguiendo etapas que implican
destrezas cognitivas y verbales distintas. Frith (1986), Morton (1989) y Seymour
(1990), las clasifican en logogréfia, alfabética y ortografica. El periodo logogréfico se
caracteriza por el reconocimiento visual de algunos rasgos graficos conducentes al
significado verbal en las palabras escritas. El alfabético, implica el aprendizaje de los
fonemas correspondiente a las letras y de las asociaciones letra- letra y palabra-
palabra con sus respectivos fonemas. El desarrollo de la conciencia fonoldgica es
caracteristico de este periodo el cual implica, tanto la toma de conciencia de los
fonemas como el desarrollo de la habilidad para operar con ellos. La ultima etapa, la
ortografica, implica el reconocimiento morfémico y se adquiere una creciente
conciencia de la estructura ortografica. Para Cunningham y Stanovich (1993), la
conciencia fonolégica es un requisito necesario pero no suficiente para leer,
consideran que las dislexias estarian principalmente ocasionadas en déficits
fonolégicas y secundariamente en ortograficos. %

Se encuentran déficits en el procesamiento de la informacion (semantica y
fonologica) asociados a las dislexias. El déficit semantico se manifiesta en lentitud
para recordar los objetos y evocar el nombre correspondiente, este déficit produce
obstaculos para leer globalmente las palabras. El déficit fonol6gico en cambio impide
establecer la paridad entre letras y sonidos.

Con respecto al déficit en el procesamiento de la informacion semantica Deckla
y Rudel (1976) mostraron que los nifios disléxicos presentaban déficits para nominar
objetos, colores y letras, esta dificultad estaria en la evocacion y no en la expresion
oral.

Marivian (1922) considera que el procesamiento fonoldgico implica la habilidad

para operar conscientemente sobre los fonemas, discriminando, segmentando e

% MOLINA GARCIA Santiago (1998). El fracaso en el aprendizaje escolar. Espafia.
Aljibe. Pag. 18.

100 BRAVO VALDIVIESO Luis (1999). Lenguaje y dislexia. México. Alfaomega. Pag. 85-
86.
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integrando las unidades acusticas del lenguaje oral. Es un proceso cognitivo y verbal
de la conciencia fonolégica que inicia la decodificacion. El déficit fonologico altera el
analisis segmental y la integracion secuencial de los fonemas.

Valle y Cuetos explican que para diagnosticar los problemas de lectura, desde
la perspectiva neuropsicoldgica, se deben analizar el estado de cada uno de los
componentes del modelo de la lectura; y es en funcion de la localizacion del déficit,
que el sujeto mostrara dificultades para ciertas tareas, mientras que, podra realizar
perfectamente otras que no requieran la participacion de dicho componente. 192

Coltheart y cols (1980 y 1981) elaboraron un modelo acerca del procesamiento
de la informacién del lenguaje escrito conocido como “modelo de la doble via”l02
(figura 8).

Palabra Palabra
hablada escrita
Sistema Sistema
de andlisis de andlisis
acustico visual
ol Codigo Cédigo
actistico de letra
Sistema Sistema
de reconocimiento de reconocimiento
de palabra de palabras
(auditivo) (visual)
‘ﬁ"[—“ B Sistema
semantico
R A-A_,,,_,_.> -
(Léxic
SO NEG) e M o
Codigo Sistema dc.
M. correspondencias
¥ Grafema-Fonema
Sistema fonético
de produccién de |
palabras (Léxico
fonol6gico)
y
Coédigo Sistema de
fonémico ensamblaje
L 4
> Retén fonémico |«

»| Retén fakmica |

Figura 8: Modelo de procesamiento de la informacion del lenguaje escrito

propuesto por Sanchez Bernardos (1992,122).

101 BRAVO VALDIVIESO Luis (1999). Lenguaje y dislexia. México. Alfaomega.
102 MOLINA GARCIA Santiago (1998).El fracaso en el aprendizaje escolar. Espafia.
Aljibe. Pag. 17.
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Por su lado, Molina Garcia (1991) describe de forma didactica los procesos
neuropsicolégicos implicados en la lectura siguiendo un modelo computacionalt®?
(Figura 9).

MODELO COGNITIVO DEL PROCESO LECTOR
PROCESAMIENTO CENTRAL .
] > SIMULTANEO--SUCESIVO—PLANIFICACION =3
A4
Procesamicnto Procesamiento > Memoria L E!abomcic’fn | — . .
visual i auditivo e de estrategias E
Codificacion A corto || Alargo . ; Autoeva- { | Tomade
intermodal plazo plazo Muesteo | | Prediccicn | | Inferencia luacidén decision?s
> CRITERIOS DE EVALUACION 4

Figura 9: Modelo computacional de la lectura (Molina, 1991).

Cuetos (1990), explica de manera esquematica los procesos y el
funcionamiento de la lectura. El sistema de lectura, siguiendo la hip6tesis modular,
esta formado por varios médulos separables, relativamente autbnomos cada uno de
los cuales tiene una funcion especifica.%*

En el proceso perceptivo se dan varias operaciones consecutivas. Al leer los
0jos avanzan a pequefios saltos (movimientos sacadicos) permitiendo pasar de un
trozo diferente del textos, y se alternan con fijaciones. Las variaciones de la

duracion, amplitud y direcciéon de los movimientos sacadicos son debidas a las

103 MOLINA GARCIA Santiago (1998). El fracaso en el aprendizaje escolar. Espafia.
Aljibe. Pag. 21.

104 CUETOS VEGA Fernando. (2014) Psicologia de la lectura. Espafia. WK Educacion.
Pag. 15-16.
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caracteristicas del texto y en consecuencia a los procesos cognitivos. Luego de la
extraccion de la informacion, interviene la memoria iconica, que posee gran
capacidad de almacenamiento pero su duracion es breve. Esta no realiza ningun tipo
de interpretacién cognitiva, almacenandola como un conjunto de rasgos visuales y
desaparece con la llegada de nueva informacion. Es necesario otro almacén donde
se pueda analizar la informacion, llamado memoria a corto plazo, en la cual se lleva
a cabo el reconocimiento de esa informacion y se realizan analisis categoriales del
estimulo, reteniéndose como materiales linguistico. Esta memoria consulta a la
memoria largo plazo donde se almacenan las letras del abecedario.

Segun Vellutino, la unidad de reconocimiento visual depende del contexto de la
letra, palabra y tarea, de las caracteristicas de la palabra (similitud, longitud,
regularidad, nimero de silabas, etc.) y de las destrezas del lector.

El modelo de activacion interactiva establece la hipotesis de que las letras y las
palabras no se identifican en orden sucesivo, sino que son identificadas
simultdneamente. Segun esta hipétesis, desde el momento que una palabra aparece
ante nuestros ojos comienzan a activarse unidades de reconocimiento de letras y
casi simultdneamente las unidades de reconocimiento de palabras. Y a medida que
se van identificando las letras, esta informacion permite ir completando el
reconocimiento de las palabras. Al mismo tiempo, cuanto mas se vaya reconociendo
la palabra, mejor se identificaran las letras. De este modo existe una interaccion
informativa entre los niveles.

El procesamiento Iéxico, consiste en recuperar el significado de la palabra.
Existen dos vias para llegar al significado: una es a través de la visual (directa o
léxica), la cual conecta directamente la forma ortografica de la palabra con su
representacion interna; y la otra, llamada ruta fonolégica (o indirecta), la cual permite
llegar al significado transformando cada grafema en su correspondiente sonido, y
utiliza esos sonidos para acceder al significado (igual que en el lenguaje oral).

La primera de estas vias permite la lectura de palabras conocidas visualmente
0 que forman parte del vocabulario visual pero no posibilita el reconocimiento de
palabras desconocidas o0 pseudopalabras. Las operaciones implicadas son: el
analisis visual de las palabras, el Iéxico visual, el sistema semantico y para la lectura
en voz alta ademas se necesitan del |éxico fonolégico y del almacenamiento de

pronunciacion.
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En la via fonoldgica es necesario que exista una relacion consistente entre
fonema y grafema. El analisis visual es la primera operacion implicada que permite
la identificacion de las letras de una palabra, luego continla el mecanismo de
conversion grafema-fonema (Coltheart, 1986) y en él se distinguen el andlisis
grafémico, la asignacion y la union de fonemas. La pronunciacion resultante es
depositada en el almacén de pronunciacién, en el cuél se retiene la informacion
hasta que se articulan en sonidos o es reconocida por el Iéxico auditivo. Si la lectura
es en voz alta, se activan los muasculos para la articulacion y si la lectura es
comprensiva (silenciosa) se activa secuencialmente, el Iéxico auditivo, la
representacion auditiva 'y la representacion semantica.

No es solo el tipo de palabra es lo que determina el uso de una u otra ruta, sino
también el tipo de lector que sea (encontrando diferencias en cuanto a la edad y la
experiencia) y la metodologia de ensefianza de la lecto- escritura.

El tercer modulo es el procesamiento sintactico, en el cual las estrategias o
reglas sintacticas permiten segmentar la oracion en sus constituyentes, clasificarlos
de acuerdo con sus papeles sintacticos y luego construir una estructura o0 marco
sintactico que permita extraer el significado. Comprende tres operaciones, la primera
implica la asignacion de etiquetas correspondientes a las distintas areas de palabras
gue componen la oracion (verbos, frases subordinadas), la segunda permite la
especificacidn de las relaciones entre estos componentes y la ultima operacion
posibilita la construccion de la estructura mediante un ordenamiento jerarquico
correspondiente.

Una vez asignado los papeles sintacticos comienza el Ultimo proceso
denominado semantico, cuya mision es la de extraer el significado del texto, e
integrar ese significado en el resto de conocimientos almacenados en la memoria
para poder hacer uso de esa informacion. Estos procesos se pueden descomponer
en tres subprocesos, una primera fase de extraccion del significado del texto, una
segunda de integracién de la nueva informacion en la memoria y por Ultima la fase
constructiva e inferencial. La extraccion del significado se realiza a partir del andlisis
de las estructuras sintacticas, consistiendo en las asignacion de papeles (quién, qué,
donde, cuando, etc.). Una vez leida la oracion, la forma superficial se olvida y se
mantiene sélo el significado o estructura semantica. La integracién en la memoria,

implica la activaciéon de los conocimientos previos relativos a la situacion leida,
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permitiendo comprenderla y enriquecerla; de este modo la informacion de mantiene
en el recuerdo de manera duradera. Los procesos inferenciales son una actividad
mas compleja intelectualmente que el resto, aunque no pueden realizarse en forma
independiente de las anteriores. La inferencia implica la deduccién de la informacién
leida e incluso afiade datos no explicitados.%®

El enfoque neuropsicologico de los trastornos de la lectura en los nifios a
puesto de manifiesto que existen varias formas de dislexia fundamentadas en las
diferentes estrategias empleadas en la lectura que implican tipos especificos de
errores. 106

El constructo de dislexia nacié6 bajo la influencia de la neurologia y
neuropsicologia del adulto. A fines del siglo XIX, varios afios después de las
primeras descripciones de pacientes con trastornos adquiridos en la lectura luego de
una lesion cerebral (Dejerine, 1891; 1892), se realizaron las primeras observaciones
de niflos con dificultades en el aprendizaje de la lectura. A este trastorno adquirido
en la lectura se lo conoce comunmente como alexia.

La alexia se define como la alteracién en la comprension del lenguaje escrito
causada por un dafio cerebral adquirido, siendo un sintoma frecuentemente
asociado a los cuadros afasicos.

Dejerine (1882) 197 describié dos tipos de alexia, con agrafia y sin agrafia. La
alexia con agrafia se relaciona con una lesion en la region angular del hemisferio
izquierdo y generalmente se encuentra asociada a anomia, discalculia,
desorientacion derecha-izquierda y agnosia digital; y la alexia sin agrafia se
correlaciona con una lesion en el l6bulo occipital izquierdo incluyendo el cuerpo
calloso.

Benson (1977) propuso el término de alexia frontal para aquellas alteraciones
de lectura comprensiva secundarias a una afasia de Broca. El nifio no tiene dificultad

para el reconocimiento auditivo, lectura de palabras y comprension de sustantivos

105 CUETOS Fernando, RODRIGUEZ Blanca y RUANO Elvira. (2000) Prolec. Bateria de
evaluacion de los procesos lectores de los nifios de educacion primaria. Madrid. TEA.
Pag. 8-14.
106 NARBONA Juan y CHEVRIE MULLER Claude. El lenguaje del nifio. Desarrollo
normal, evaluacion y trastornos (2003). Espafia. Masson. Pag. 311.
107 ARDILA Alfredo y ROSELLI M6nica.(1994) Suma Psicolégica, ISSN-e 0121-4381, Vol.
1, N°1, P4g. 12-25.
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pero si presenta dificultades en la lectura de letras, comprension de términos
relacionales, escritura espontanea, dictado y copia.

En sus formas mas extremas las alexias implican una desintegracion fonética
gue altera la lectura en voz alta sin déficit en la comprension.

Galaburda y cols (1989), realizaron estudios postmorten sobre cerebros
disléxicos, encontrando que hay diferencias anatomicas y estructurales, revelando
una asimetria entre las areas denominadas “plano temporal” de los hemisferios
derecho e izquierdo, contrastadas con cerebros de sujetos normales, en los cuales
el plano temporal del hemisferio izquierdo aparece mas extenso.

Rumsey y colaboradores (1986) confirmaron los hallazgos de Galaburda por
medio de estudios a adultos con el método MRI. Todos los casos presentaron
deficiencias en el procesamiento fonoldgico de la informacion escrita en una prueba
de pseudopalabras.

Bravo Valdieso, menciona numerosas investigaciones, entre ellas la de Lubs y
col. (1991) en las cuales indican que el origen de las dislexias se encontraria
relacionado con una configuracion y/o funcionamiento anormal del giro angular, del
I6bulo parietal izquierdo y de la region prefrontal; y de los nacleos talamicos medio y
posterior (Hynd y Semurud- Clikeman, 1989).198

La dislexia se define como “un trastorno especifico del aprendizaje cuyo origen
es neurobiolégico. Se caracteriza por dificultades en la precision y/o fluidez en el
reconocimiento de las palabras, pobres habilidades ortograficas y de decodificacion.
Estas dificultades tipicamente resultan de un déficit en el componente fonolégico del
lenguaje que con frecuencia es inesperado en relacion a otras habilidades cognitivas
y a la instruccion escolar recibida. Dentro de las consecuencias secundarias se
incluyen problemas en la comprension lectora y una experiencia en la lectura
reducida que limitan el crecimiento del vocabulario y el manejo de informacion”
(Lyon, Shaywitz y Shaywitz, 2003).

Este trastorno en el aprendizaje requiere ser atendido de manera especifica, ya
gue de lo contrario, el nifio que lo presenta tiene gran probabilidad de fracaso

escolar.

108 BRAVO VALDIVIESO Luis (1999). Lenguaje y dislexia. México. Alfaomega.
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El cerebro disléxico parece desarrollar sistemas compensatorios que involucran
areas circundantes al giro frontal inferior en ambos hemisferios cerebrales, asi como
en la region del hemisferio derecho, homdloga al area occipito-temporal izquierda
relacionada con el reconocimiento de la forma de las palabras (Shaywitz y cols.,
2002). El nifio disléxico al leer presenta hipo-activacién de las areas posteriores del
cerebro con hiperactividad del cerebro anterior al compararlo con lectores normales.

Algunas de las funciones cognitivas relacionadas con el aprendizaje de la
lectura son la capacidad para decodificar estimulos visuales, la velocidad de
denominacion, la amplitud de vocabulario, la capacidad de memoria operativa, y la
habilidad para mantener la atencién y la concentracién (Rosselli, Matute y Ardila,
2004).

Con relacion a las habilidades fonoldgicas, se ha propuesto que el déficit
principal de la dislexia se ubica en la posibilidad de representacion precisa y bien
determinada de los sonidos del habla, es decir, en la conciencia fonolégica.

La memoria, en particular la memoria operativa, se ha encontrado deficiente en
los nifios con dislexia (Smith-Spark y cols., 2003). Stein y Talcott (1999) proponen
que los niflos con dislexia presentan problemas de memoria, asi como en sus
capacidades de aprendizaje verbal y un déficit en el ordenamiento temporal.

Para diagnosticar un trastorno en la lectura, la precision, la velocidad y la
comprension lectoras se deben situar sustancialmente por debajo de lo esperado
para la edad, el cociente intelectual y la escolaridad del nifio.

Segun Defior (2000) una primera e importante distincién se da entre la dislexia
evolutiva y dislexia adquirida.

Ellis (1984) incluye dentro de la dislexia adquirida a las personas que, aunque
previamente eran lectores competentes, han perdido la habilidad como
consecuencia de una lesién cerebral, mientras que la dislexia evolutiva es
caracteristica de las personas que experimentan dificultades en la adquisicion inicial
de la lectura. La diferencia entre ambas reside principalmente en que, en la dislexia
adquirida existe un accidente conocido que afecta al cerebro (traumatismo craneal,
lesion vascular, etc.) que puede explicar la alteracion, mientras que en la evolutiva
no.

Cuetos (1991), explica los diferentes subtipos de dislexia: fonoldgica, superficial

y profunda.
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En la dislexia fonolégica, los sujetos se caracterizan por ser capaces de leer las
palabras que le son familiares sin embargo son incapaces de leer las poco familiares
y las pseudopalabras. Ello se encuentra relacionado a un trastorno en el mecanismo
de la conversion de los grafemas o de sus combinaciones a un codigo fonolégico.
Estas personas son sensibles a la frecuencia de palabras, pero no a su longitud y
regularidad. En la lectura de pseudopalabras presentan lexicalizaciones; comenten
errores morfolégicos o derivativos, también presentan dificultad en las palabras
funcionales. Estas personas pueden utilizar la ruta Iéxica, de manera que pueden
leer bien las palabras regulares e irregulares frecuentes.

La dislexia superficial, se produce cuando se puede leer por la ruta fonolégica
pero no por la via directa, es decir que el reconocimiento de la palabra se realiza a
partir del sonido. Estas personas son incapaces de reconocer las palabras como un
todo, por lo cual tienen graves dificultades con las palabras irregulares y
excepcionales. Utilizan la estrategias de tanteos para acceder al significado, aplican
las RCGF para leer las pseudopalabras e irregulares. Otros errores comunes son la
confusion de homdéfonos, omision, sustitucion o adicion de letras.

En la dislexia profunda ambos procedimiento de lectura estan dafiados;
caracterizandose la lectura mediada por el significado, se observan errores de tipo

semantico o paralexias.®

Habilidades de calculo

En cuanto a la a organizacion cerebral y lateralizacion de las funciones
relacionadas con el calculo, Keller y Sutton (1991-555) en base a sus
investigaciones visualizaron distintas capacidades del calculo mediadas por los
diferentes I6bulos cerebrales, las cuales se detallan en el siguiente cuadro (tabla
8).110

109 DELFIOR CITOLER Silvia Ana (2000) Las dificultades de aprendizaje: un enfoque
cognitivo. Espafa. Aljibe.
110 MOLINA GARCIA Santiago (1998).El fracaso en el aprendizaje escolar. Espafia.
Aljibe. Pag. 163.
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Regién cortical Habilidad

El hemisferio derecho Organizacién visual-espacial.

Hemisferio dominante para el lenguaje | Habilidades lingiiisticas.

Las dreas mas altas de asociacion del he- | La lecturay comprension de la palabra de los proble-

misferio dominante mas; comprension de conceptos y procedimientos
matematicos.
Los Iébulos frontales ) Célculos mentales rapidos, conceptualizacién abs-

tracta, habilidades de resolucién de problemas, ejecu-
cién oral y escrita,

Los l6bulos parietales Funciones motéricas, uso de sensaciones téctiles.

El 16bulo parietal izquierdo Habilidades de secuenciacion.

rLébulvos occipitales - Discriminaci6n visual de simbolos matematicos es-
critos.

Lébulos temporales ' Percepcion auditiva, memoria verbal a largé plazo.

Lébulo temporal dominante Memoria de series, hechos matematicos basicos, sub-

vocalizacion durante la resolucién del problema.

Tabla 8: Capacidad del calculo de acuerdo a los I6bulos segun Keller y Sutton (1991-
555).

A través de estudios realizados en pacientes lesionados cerebrales y en
sujetos normales se han delimitado tres areas corticales comprometidas con el
procesamiento de los niumeros en sus diferentes formatos.

La comprension y expresion de numeros en formato verbal, asi como la
recuperacion de factores aritméticos que resulta de una asociacién verbal, se
asientan en el area del lenguaje, ubicada en el hemisferio dominante, en particular
en el area de la arteria cerebral media, mas precisamente el giro angular.

Los numerales arabigos son procesados en la corteza occipito-temporal ventral
media. Estudios recientes muestran que el giro fusiforme es una estructura
particularmente activa en este tipo de procesamiento (Cohen, 2000). Esta misma

zona esta implicada también en la categorizacién de objetos o palabras escritas,
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s6lo que para los digitos la activacion es mas bilateral que para las letras (Cohen y
Dehaene, 1995; Pinel y cols.; 2001).

La representacion abstracta de las cantidades, involucra los segmentos
horizontales de los surcos intraparietales de ambos hemisferios cerebrales.

La neuropsicologia cognitiva no se focaliza en buscar un sustrato anatomico
para las discalculias adquiridas y del desarrollo, sino en poder hallar una explicacion
cognitiva para comprender estos desordenes (Temple, 1994) pudiendo concluir
acerca de los sistemas cognitivos intactos, a partir de habilidades afectadas y
conservadas, en pacientes con lesiones cerebrales.

La neuropsicologia cognitiva (a diferencia de la clasica) parte del supuesto que
el célculo esta mediado por un sistema de procesamiento de la informacion, con un
conjunto de componentes funcionalmente distintos, de manera tal que una lesion
cerebral puede afectar el funcionamiento de algin componente y al mismo tiempo
dejar intacto otros de ese dominio. Esta es la hip6tesis modular postulada por Ellis y
Young (1992).

Fodor (1983) postula las caracteristicas de los médulos estableciendo que cada
uno presenta encapsulamiento informativo y especificidad de dominio.

A nivel cerebral, el conocimiento del nimero comprende diferentes formatos:
arabigo (45), verbal oral (/kuarentaisinko/) o verbal escrito (cuarenta y cinco) y otro
modo mas abstracto ligado a la magnitud representada (independiente de los
simbolos convencionales).!!!

Algunas de las caracteristicas que se pueden establecer entre el lenguaje y el
procesamiento numérico, por un lado, se refieren a la capacidad de almacenamiento
de la memoria de digitos (solo diez signos del 0 a 9), y la de nombres de niameros
gue también es reducida; asi mismo se deben tener presente, las llamadas
ambigledades sintacticas (mil, cientos) y la conjuncién “y”, ya que la gramatica del
sistema involucra un conjunto de reglas combinatorias que guian la concatenacion
de unidades para la conformacion de cifras, cuya disposicién de digitos se organiza
en funcién de dos variables: la columna y la posicion dentro de la columna

(disposicion de elementos serialmente ordenados). Esta informacion acerca de los

111 JACUBOVICH Silvia. Modelos actuales de procesamiento del nimero y el célculo.
Facultad de Psicologia, Universidad de Buenos Aires Seccion de Neuropsicologia, Hospital
Eva Peron. Revista Argentina de Neuropsicologia, 7, 21 - 31 (2006).
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nameros y cantidades, asi como sus nombres, puede traducirse o transcodificarse
de un formato representacional a otro.

McCloskey y cols. (1985) proponen un modelo cognitivo de funcionamiento
normal para explicar los errores que producen los pacientes con acalculia. En los
mecanismos cognitivos implicados, diferencian un sistema de procesamiento
numérico el cual incluye la comprension y produccion de nimeros y a su vez
distinguen entre el procesamiento Iéxico y sintactico; y un sistema del calculo que
procesa palabras y simbolos operacionales que especifica la operacion aritmética a
desempefiar (procesamiento de simbolo operacional), la recuperacion de hechos y
procedimientos de célculos.

El modelo es modular, y sus diferentes subcomponentes pueden ser alterados
selectivamente como consecuencia de una lesion cerebral; no siendo necesario
completar toda una etapa para acceder a la siguiente. En la Figura 10 se
representan esquematicamente las bases cerebrales de los tres codigos de

procesamiento numérico.'?

MECANISMOS DE CALCULO

Procedimientos Factores
de calculo aritmeéticos
+ - X + - x
COMPRENSION NOMBRE PRODUCCION NOMBRE

Procesamiento Procesamiento
lexical \ / lexical
Procesamiento Procesamiento
sintactico sintactico

Representaciones
Semanticas

PRODUCCION ARABIGO

Procesamiento / \ Procesamiento
lexical lexical

Procesamiento Procesamiento
sintictico sintactico

COMPRENSION ARABIGO

112 JACUBOVICH Silvia. Modelos actuales de procesamiento del nimero y el célculo.
Facultad de Psicologia, Universidad de Buenos Aires Seccion de Neuropsicologia, Hospital
Eva Peron. Revista Argentina de Neuropsicologia, 7, 21 - 31 (2006).
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Figura 10: Modelo de Procesamiento del Numero de McCloskey, Caramazza y Basili
(1985).

El otro modelo, denominado de triple codigo de Dehaene y Cohen (1995),
también “neuro-funcional”, estd conformado por tres instancias representacionales o
formatos de informacion numérica pasibles de ser manipulados mentalmente (figura
11).

Representacion
de cantidades

9

Identificacion

Representacione
verbales

de digitos
Input-output input
Verbal arabigo

Figura 11: Modelo de triple cédigo de Dehaene y Cohen (1995).

Desde la perspectiva neuropsicoldgica para referirse a los desordenes de
aprendizaje de las matematicas se utilizan los términos de discalculia y acalculia.

Tradicionalmente se entendia al desorden mateméatico adquirido, luego de
haber aprendido las habilidades matematicas (en la edad adulta) y a causa de una
lesion cerebral, como acalculia. Si el desorden matematico se produce, antes o
durante del proceso de aprendizaje de estas habilidades (en la infancia), y no se
constata algun dafio cerebral, presentando un Cl normal y sin problemas generales
para aprender, se habla de discalculia evolutiva o del desarrollo.

El término acalculia ha sido utilizado de forma analoga al de afasia por Benton
(1987).

Kosc (1974) denomina “discalculia post-lesional” diferenciandola de las
discalculia de desarrollo como “un desorden de la maduracién de las capacidades

matematicas.”
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La neuropsicologia clasica estudia la discalculia adquirida como resultado de
una lesion de una parte del cerebro encargada del calculo, considerando a la
discalculia del desarrollo como proveniente de una anormalidad congénita
subyacente de esas areas. 113

En la acalculia se presentan alteraciones semanticas, las cuales se refieren a la
magnitud que implica una cantidad expresada; déficits en la comprension y en la
expresion de nuameros, (tanto en forma verbal como arabiga), y disturbios en la
ejecucion de calculos matematicos. 14

En 1908, Lewandowsy y Stadelman, publicaron el primer caso en el cual la
capacidad de calculo estaba afectada, con un Cl normal. Fue Henschen quien acufié
el término “akalkulia” en el afio 1919, para describir trastornos en las computaciones
numericas asociadas con dafios cerebrales. Si bien es comdn hallar este tipo de
alteraciéon asociado con desérdenes del lenguaje (afasias), identificé un subgrupo de
sujetos no aféasicos o afésicos leves, cuyo déficit predominante consistia en un
desorden del célculo. A partir de ello, infiri6 la existencia de un sustrato cerebral para
las operaciones aritméticas, el giro angular.

En 1926, H. Berger, presentd la primera clasificacion de las acalculias,
diferenciandolas entre “primarias o puras”, y “secundarias” si resultaban de la
desintegracion de otras capacidades.

En las primarias, el desorden se manifiesta por dificultades notables en las
operaciones aritméticas basicas (adicion, substraccion, multiplicacion y division);
encontrandose la substraccion y division mas severamente afectadas que la adicion
y la multiplicacion (Benton, 1987). Las habilidades de lectura y escritura para
nameros; y las habilidades visuoespaciales de representacion espacial de la
informacion se encuentran conservadas, pudiendo alinear correctamente los
nameros en la ejecucion de los célculos escritos; asi como también tienen
preservadas la capacidad para contar y para apreciar el valor relativo de los

nameros, manteniendo su lenguaje. En algunos casos, se observan dificultades en

113 MOLINA GARCIA Santiago (1998). El fracaso en el aprendizaje escolar. Espafia. Aljibe.
114 JACUBOVICH Silvia. Modelos actuales de procesamiento del nimero y el célculo.
Facultad de Psicologia, Universidad de Buenos Aires Seccion de Neuropsicologia, Hospital
Eva Peron. Revista Argentina de Neuropsicologia, 7, 21 - 31 (2006).
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la secuenciacion numérica y en otros, dificultades en la recuperacion de la
informacién numérica desde la memoria a largo plazo. (Geary, 1993)%.

Hecaen y cols. (1961) realizan una clasificacion desde una perspectiva
cognitiva, en tres categorias de la discalculia adquirida (secundaria) y del desarrollo:
alexia y agrafia para numeros, acalculia espacial y anarithmética.

La discalculia aléxica (o discalculia afasica) implica dificultades en la lectura y
escritura de nuameros, con habilidades intactas en las areas del procesamiento
numerico y de céalculo (McCloskey, 1985). A veces se puede encontrar asociada con
afasia, predominantemente en lesiones hemisféricas izquierdas.

La discalculia visuoespacial (o acalculia secundaria a una perturbacion
visoespacial) se caracteriza por dificultades en la representacion espacial de la
informacion numérica describiendo errores en la ubicacién de los digitos respecto
uno del otro, por la negligencia espacial (dando lugar a omisiones )y por inversiones
espaciales de los procesos operacionales; en las habilidades para interpretar el valor
de esas informaciones (valor posicional del nimero), no involucrando desordenes de
lectura ni alteraciones verbales. Se asocian con lesiones posteriores del hemisferio
derecho (region parietal). Se presenté asociada a hemiinatencion espacial, agnosia
espacial, dislexia espacial, apraxia del vestirse y constructivas, desordenes
unilaterales del esquema corporal, desorden oculomotor y vestibulares.

La discalculia disarithmética (o acalculia aritmética), est4 caracterizada por
dificultades aritméticas basicas, (adicion, sustraccion, multiplicacion y division). Se
encuentra asociada a dafos en la region posterior del hemisferio izquierdo (témporo-
parietal-occipital).}® Barbizet, Bindefeld, Moaty y Legolff (1967) estudiaron la
capacidad de célculo de sujetos afectados por una afasia severa y pusieron de
manifiesto que no realizaron ninguna operaciéon aritmética. Temple denomina a las
dificultades procedimientos como discalculias procedimentales. Estos nifios
presentan procesamiento del nimero normal con dificultades selectivas en la
adquisicién y uso de los procedimientos aritméticos y los algoritmos del célculo. Esta
autora llamo discalculia de hecho numérico a dificultad especifica en la adquisicion

de hechos numéricos dentro del sistema del calculo.

115 MOLINA GARCIA Santiago (1998). El fracaso en el aprendizaje escolar. Espafia.
Aljibe.
116 MOLINA GARCIA Santiago (1998). El fracaso en el aprendizaje escolar .Espafia.
Aljibe.
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Collignon, Leclerg y Mahy (1977) a partir de resultados de una investigacion
realizada, concluyeron que la frecuencia de los trastornos del calculo es un tanto
mas elevada en las lesiones izquierdas que en las derechas. Las modalidades de
calculo mas frecuentemente afectada en las lesiones izquierdas son la lectura y la
escritura de simbolos numéricos, especialmente de numeros. Las lesiones
izquierdas traen aparejadas trastornos del calculo. No se puede considerar un
sindrome acalculico en estado aislado, debiendo considerarse siempre un
desempefio secundario de la interrupcion de alguna funcién mas fundamental como
el lenguaje. La funcion del célculo implica la participacion de mdultiples factores, en
las que se destacan el lenguaje en la afasia, el esquema corporal, actividades
visoconstructivas entre otras.

Grafman, Passa Fiume, Faglioni y Boller (1982) ponen a prueba las categorias
de Hecaen (1961) estudiando a pacientes con lesiones cerebrales focales
confirmaron la existencia de desordenes del calculo escrito relacionados a la afasia.
Reconocieron que la integridad de las funciones linglisticas a cargo del hemisferio
izquierdo son indispensable para realizar una variedad de operaciones aritméticas
(Boller y Grafman, 1983), siguiente esto perspectiva el deterioro de la matemética se
manifiesta por dificultades en la produccién y comprension oral y escrita de niumero,
aunque conservando las habilidades computacionales (Benton, 1987. Novick y
Arnold. 1988). Dichos problemas interfieren en la posibilidad de realizar tareas

matematicas exitosamente.

NEUROPLASTICIDAD

La Organizacion Mundial de la Salud define a la neuroplasticidad como la
capacidad de las células del sistema nervioso para regenerarse anatOomica y
funcionalmente después de estar sometidas a influencias patolégicas, ambientales o
del desarrollo, incluyendo traumatismos y enfermedades.t’

Durante siglos el SNC fue considerado como una estructura inmutable e

irreparable desde el punto de vista funcional y anatomico asi como, un sistema

117 PORTELLANO José Antonio. (2008) Neuropsicologia infantil. Espafia. Sintesis.
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terminado y definitivo posteriormente al desarrollo embrionario, pensamiento que en
la actualidad ha cambiado tal como lo postula Ramén y Cajal,*'8 el cerebro cambia
de forma permanente, dando lugar a la adquisicion y eliminacion de datos de

manera continua a lo largo de toda la vida.

La neuroplasticidad fue definida por Gollin'*® como el potencial para el cambio,
la capacidad de modificar nuestra conducta y adaptarse a las demandas de un
contexto particular. Para Kaplan'?® es una habilidad para modificar sistemas
organicos y patrones conductuales. Por su parte, Bergado'?! considera que el SNC
es un producto nunca terminado y el resultado siempre cambiante y cambiable de la

interaccion de factores genéticos y epigenéticos.

El sistema nervioso crece en forma sincronizada y esta genéticamente
programado pero a su vez posee enormes potencialidades para el cambio. Esta
potencialidad para el cambio que posee el SNC a lo largo de todo el desarrollo

ontogenético del hombre se observa principalmente durante la infancia.

Se denomina "periodo sensible o critico del desarrollo” cuando ocurren los
mayores cambios en el proceso de maduracién, lo cual estaria directamente
relacionado con el concepto de neuroplasticidad. Gardner refiere que en los inicios
del desarrollo el SN se produce un considerable exceso de fibras neuronales; una
parte importante del proceso de desarrollo implica el podado o atrofiado de
conexiones excesivas (que parecen no ser del todo necesarias), y que podrian dafiar
la funcién normal. Esta caracteristica del desarrollo tiene ventajas de adaptacién ya
que en el caso que ocurriese algun dafio durante el tiempo en el que hay disponibles

118 PORTERA A CAJAL. (2002).El cerebro plastico. Rev Esp Patol; 35:367-72.
119 GOLLIN BS.(1981) Developmental plasticity: behavioral and biological aspects of
variation in develpomental. Nueva York: Academic Press.

120 KAPLAN B (1983). A trio of trials. Developmental psychology: historical and
philosophical. Hillsdale: Erlbaum; Lerner RM editor.
121 BERGADO-ROSADO JA, ALMAGUER-MELIAN J.(2000) Mecanismos celulares de la
neuroplasticidad Barcelona.Rev Neurol; 31: 1074-95.
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excesivas conexiones, el organismo tendria mayores probabilidades de sobrevivir a

pesar del dafio. En estos casos SN puede disefiar una ruta o conexion alterna.'??

En los seres humanos la densidad de las sinapsis tiene un mayor grado en los
primeros meses de vida alcanzando un maximo a las edades de 1 a 2 afios,
declinando entre las edades de 2 y 16 afios y luego se mantiene relativamente

constante hasta la edad de 72 afios.

En el infante pequefio, el aprendizaje es extremadamente rapido,
especialmente durante los periodos criticos. En este tiempo se evidencia una
explotacion del gran numero de sinapsis disponibles y algunas pronto seran podadas
o eliminadas. Luego de este podado el nimero de neuronas se ajusta hasta alcanzar
el tamafio del campo que se ha planeado que deben inervar, entonces la flexibilidad

y la plasticidad parece declinar.

En el transcurso del primer afio de vida el cerebro se modifica y moldea
facilmente. Con la edad los sistemas nerviosos son estimulados por el ambiente
alcanzando su funcionamiento programado, la plasticidad cerebral va disminuyendo,
pero no desaparece definitvamente sino que se mantiene cierto nivel de
moldeamiento funcional cerebral (Lerner, 1984; Stiles 2000) que se hace mas

evidente en casos de dafo cerebral.

La neuroplasticidad no es un constructo unidimensional (como se pensoé
originalmente) y existen grados de plasticidad para los diferentes sistemas
cognitivos, aun en nifios que han sufrido lesiones cerebrales a edades muy

tempranas (Reilly y cols., 2008).123

En edades tempranas del desarrollo, la plasticidad cerebral es mayor aunque
existe igual vulnerabilidad cerebral (Anderson y cols., 2005). Matute (1988)
considera la diferencia entre recuperacion y adquisicion de aprendizaje; los nifios
mas pequefios alcanzan una buena recuperacion, pero la adquisicibn de nuevos

aprendizajes se ve afectada. Eso pasa, por ejemplo, en los nifios pequefios con

12PASCUAL-CASTROVIEJO (1996). Plasticidad Cerebral. Barcelona. Revista
Neurologica.
123 pPORTELLANO José Antonio (2008). Neuropsicologia infantil. Espafia. Sintesis.
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afasia postraumatica; en ellos, se observa una buena recuperacion del lenguaje;
alcanzan pronto el nivel premérbido del lenguaje. Sin embargo, la adquisicion de las
estructuras del lenguaje de aparicion tardia se ve afectada siendo esto
especialmente cierto en la adquisicion de la lectura y sobre todo de la escritura
(Matute, 1988).124

Segun Gardner el grado de flexibilidad varia de una region a otra del cerebro.
Los I6bulos frontales y el cuerpo calloso son las regiones que se desarrollan mas

tardiamente y a su vez resultan ser las mas maleables.

Debido a la plasticidad, el aprendizaje se vuelve mas especifico y diferenciado.
Las capacidades que va adquiriendo el nifio durante su desarrollo no son producto
solamente de la maduracién a nivel neuroldgico, sino que en gran medida son el
resultado de la interaccién del nifio con el medio, de su estimulacion y educaciéon. A

mayor estimulacién temprana mas completa sera la organizacion neurolégica.

La neuroplasticidad cobra importancia no solo al hablar de la recuperacion de
funciones dafiadas sino también relevancia con las posibilidades de mejorar u

optimizar el rendimiento.

Segun Pascual-Castroviejo (1996) pueden ocurrir dos tipos de plasticidad: una
en las cuales las areas cerebrales sanas, vecinas a las areas afectadas, asumen la
funcion, y la otra se debe a la aparicion de la funcién en areas del lado opuesto.*?®

El cerebro inmaduro tiene una gran capacidad de compensacién, sustentada
por la mayor multipotencialidad de sus células. La plasticidad es mayor mientras
menor es la especializacion. A mayor diferenciacion se gana en especificidad de las
funciones pero se pierde en multipotencialidad. En el cerebro maduro las areas
primarias son las mas diferenciadas, razon por la cual son las que menos plasticidad

tienen para recuperacion de lesiones corticales. Las neuronas de las areas de

124 ROSELLI Ménica, MATUTE Esmeralda 'y ARDILA Alfredo (2010). Neuropsicologia del
desarrollo infantil. México: Manual Moderno. Pag. 39.
125 PASCUAL-CASTROVIEJO (1996). Plasticidad Cerebral. Barcelona. Revista
Neurolégica.

71



asociacion terciara son la de menor diferenciacion son mas plasticas y tienen

mayores opciones de asumir funciones de otros tejidos.26

La plasticidad puede clasificarse en funcion de los mecanismos a través de los
cuales ésta se produce. Estos mecanismos pueden abarcar desde modificaciones
morfologicas extensas, (regeneracion de axones y formacion de nuevas sinapsis),
hasta sutiles cambios moleculares que alteran la respuesta celular de los
neurotransmisores. Existen dos tipos fundamentales de neuroplasticidad: plasticidad

por crecimiento y plasticidad funcional.

Dentro de la plasticidad por crecimiento, se encuentra la regeneracioén axonal,

la colateralizacion, la sinaptogénesis reactiva y la neurogénesis.

En la regeneracion axional se conoce que los axones del sistema nervioso
periférico pueden regenerarse por crecimiento a partir del cabo proximal, pero esto
no ocurre en el SNC. Al parecer, no se debe a una incapacidad esencial de las
neuronas centrales, pues cerca de las neuronas dafiadas se encuentran signos de

regeneracion abortiva llamada gemacion regenerativa.

En la colateralizacion o gemacion el crecimiento ocurre a expensas de axones
sanos, los cuales pueden provenir de neuronas no afectadas por la lesion o de
ramas colaterales de los mismos axones dafiados que la lesion no llegd a afectar.
Este proceso concluye con la formaciébn de nuevas sinapsis, lo cual puede

desempefiar un papel importante en la recuperacién de funciones perdidas.

La sinaptogénesis reactiva es parte de un solo proceso que comienza con la

colateralizacion y concluye con la formacién de nuevos contactos funcionales.

La neurogénesis es la produccién de nuevas células nerviosas en el cerebro
Las células nerviosas recién formadas pueden migrar a regiones distantes lo que
afiade un posible valor terapéutico a este importante mecanismo. Estudios
proponen que neuronas pueden recuperar sus capacidades mitoticas si se colocan

en un ambiente adecuado

126 ARDILA Alfredo, ROSELLI Ménica y MATUTE Esmeralda (2010). Neuropsicologia del
desarrollo infantil. México. Manual Moderno. Pag. 260.
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En la plasticidad funcional se encuentra la plasticidad sinaptica, estudios
realizados han ido demostrando las propiedades plasticas de las sinapsis.
Inicialmente se la vinculé a los procesos de memoria y actualmente se la propone
como un mecanismo de relevancia en la maduracion funcional de las sinapsis y en
los procesos de remodelacion que conducen a la recuperacion de funciones

perdidas como consecuencias de lesiones o trastornos degenerativos.

Castroviejo plantea otra clasificacion de neuroplasticidad teniendo en cuenta

distintos criterios.

-Por edad: plasticidad del cerebro en desarrollo, plasticidad del cerebro en

periodo de aprendizaje, plasticidad del cerebro adulto

-Por patologias: plasticidad del cerebro malformado, plasticidad del cerebro con

enfermedad adquirida, plasticidad neuronal en las enfermedades metabdlicas.

-Por sistemas afectados: plasticidad en las lesiones motrices, plasticidad en las
lesiones que afectan cualquiera de los sistemas sensitivos, plasticidad en la

afectacion del lenguaje, plasticidad en las lesiones que afectan la inteligencia.

Los diferentes mecanismos de neuroplasticidad contribuyen a la recuperacion
de funciones nerviosas. Una evidencia de estos es la recuperaciéon espontanea que
se observa posterior a una lesion cerebral. Esta recuperacion se debe a
mecanismos adaptativos que desarrolla el cerebro después de dicha lesion y
dependera de la edad del paciente, la dominancia cerebral, el nivel intelectual
premorbido, la etiologia de la lesion (vascular, trauméatica, tumoral, degenerativa), el
tiempo transcurrido desde su apariciébn, magnitud y extension de la lesion, entre

otras variables.

La recuperacion espontanea tiene sus limites, por lo que es importante

estimular, modular y controlar estos procesos.

Gollin hace referencia a que la actividad conductual puede utilizarse para
promover actividad neuronal (estimulando el crecimiento de dendritas y sinapsis). El
modo en que un sujeto responde al medio puede tener efectos estructurales en su

sistema nervioso.
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El paradigma de ambiente enriquecido propone que la estimulacion neural de
cualquier tipo, en cualquier etapa de la vida, estimula mecanismos de plasticidad
importantes para la maduracion morfofuncional del sistema y su reparacion en caso
de dafo. Los factores relacionados con el ambiente pueden modular los procesos de
neuroplasticidad, esta hipoOtesis es utilizada en la practica clinica para la
recuperacion de funciones cerebrales perdidas a causa de lesiones cerebrales de

diferentes naturalezas.

A partir de la década de los setenta del pasado siglo comienzan a aparecer los
primeros programas de rehabilitacion cognitiva dirigidos a estos tipos de pacientes.
Resultados cientificamente verificables han demostrado que con la aplicaciéon de
determinados programas de estimulacién cognitiva se logran cambios favorables en
los procesos cognitivos afectados. Esto se atribuye a la propia plasticidad cerebral la
cual permite una reestructuracion funcional del sistema dafiado y areas no afectadas

por la lesién pueden asumir tales funciones.

Bases neurofisioldgicas de la recuperacion del dafio cerebral

El dafio cerebral produce reorganizacion del sistema funcional afectado con las
consecuentes modificaciones en el sistema nervioso. La creencia del principio de
Forbes (1922), que afirmaba que, el aprendizaje implicaba Unicamente el incremento
de conexiones nerviosas ya existentes, se mantuvo en relacién con el dafio cerebral,
asumiendo que su recuperacién se producia como consecuencia de un aumento en
la actividad de las neuronas y las conexiones preservadas.

Hebb sostiene que el aprendizaje produce cambios estructurales permanentes
en el cerebro, gracias al desarrollo de nuevas sinapsis. También se afirma que
existe una plasticidad regenerativa que actia cuando se produce dafo en el sistema
nervioso, produciendo nuevas sinapsis.

Las consecuencias del dafio cerebral inicialmente son de mayor gravedad, a
pesar de ello, el sistema nervioso arbitra medidas espontaneas para lograr la

recuperacion espontanea, mediante los mecanismos de neuroplasticidad que
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operan de dos formas:'?’ Una de ellas se da incrementando la actividad metabdlica
de las areas adyacentes a la lesion que no han resultado afectadas, para facilitar la
recuperacion de la funcién y la otra forma es aumentando la actividad metabdlica en
areas homologas del hemisferio opuesto al lesionado, para facilitar la recuperacion
de las lesiones cuando éstas han producido un déficit cognitivo, sensitivo o motor de
mayor importancia en el hemisferio lesionado. A menor edad mayor es el
incremento.

Los axones lesionados tienden a la regeneracion espontanea, tratando de
recuperar las conexiones sinapticas perdidas por medio de reinervacion o rebrote.

La neuropsicologia ejemplifica la recuperacion de las lesiones cerebrales a
partir de los casos de hemisferectomia cerebral izquierda. Este tipo de intervencion
quirdrgica exige la ablaciébn completa o incompleta de dicho hemisferio cerebral
cuando existen lesiones previas. En general los centros del lenguaje se ubican en el
hemisferio izquierdo, por lo que es probable que al presentar una lesion en este
hemisferio se ocasione un cuadro afasico. En los nifios que han sufrido
hemisferectomia izquierda logran recuperar el lenguaje de manera espontanea
gracias a su mayor plasticidad cerebral, ya que el hemisferio derecho puede asumir
competencias linguisticas.

Cotard (1861) compro luego de estudiar nifios con lesiones en la corteza frontal
izquierda, que lograron un desarrollo lingtistico normal al llegar a la edad adulta.
Demostro de esta manera que las lesiones cerebrales tienen efectos mas leves y de
menor duracion si se presentan en la infancia.

Entre los seis afios y la pubertad, se mantiene la regla de la plasticidad inversa,
ya que el cerebro sigue presentando una amplia capacidad de recuperacion, aunque
la de funciones, y especialmente la del lenguaje, se hacen en el hemisferio
izquierdo, desde las zonas préximas a la lesiobn que no han resultado afectadas. A
partir de los seis afios, es poco habitual que se produzca una transferencia del
lenguaje hacia el hemisferio derecho. Finalmente, a partir de la pubertad, la
recuperacion es progresivamente menor y en general las consecuencias del dafio

cerebral son de mayor gravedad.?8

127 PORTELLANO José Antonio. (2008) Neuropsicologia infantil. Espafia. Sintesis.
128 pPORTELLANO José Antonio. (2008) Neuropsicologia infantil. Espafia. Sintesis. PAg.
258.
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Cuanto menor sea la edad del nifilo, mayores posibilidades existen de recuperar
las funciones perceptivo-motoras y cognitivas, siempre que la gravedad del dafio no
afecte de manera dramatica a la maquinaria funcional.

Las lesiones causadas durante los primeros cinco o seis primeros afos de vida
que afectan al lenguaje producen reorganizacién en el hemisferio derecho, para
facilitar la permanencia de la funcion linguistica, que habitualmente depende del
hemisferio izquierdo. Sin embargo la preservacion del lenguaje se hace a propdsito

de un declive en la inteligencia general.

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

La evaluacién neuropsicoldgica infantil esta formada por técnicas clinicas,
psicomeétricas, neuroldgicas, entre otras, mediante las cuales se pueden conocer las
funciones sensoperceptivas, motoras Yy afectivo-comportamentales del nifio.

Mediante esta evaluacién se busca correlacionar la conducta y el cerebro.'?®

Por otra parte, Ardila plantea que el objetivo central de una evaluacién
neuropsicolégica es determinar la presencia de cambios cognitivos y del
comportamiento, en los nifios y adultos en quienes se sospecha alguna alteracién o

disfuncioén cerebral.

La localizaciébn de algun dafio cerebral, no es el objetivo principal de la
evaluacion neuropsicoldgica, sin embargo en ocasiones se utiliza como indicativo de
una disfuncion en una regidén cerebral especifica. Por este motivo, el estudio
detallado de las funciones cognitivas y de la forma de comportarse puede ser de
gran aporte tanto al diagndstico etiolégico como al diagndstico diferencial de las

condiciones neuroldgicas.

Los objetivos de la evaluacion segun Ardilla y Rosselli, (1992) implican poder
determinar la actividad cognitiva de un paciente (no solamente luego de alguna

patologia); determinar el nivel de desarrollo en aquellos dominios cognitivos que se

129 pORTELLANO José Antonio. (2008) Neuropsicologia infantil. Espafia. Sintesis.
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saben estan relacionados con el motivo de consulta; analisis de signos, sintomas y
sindromes; brindar informacién adicional ante un diagnostico diferencial entre dos
condiciones aparentemente similares; determinar comorbilidades; establecer el perfil

(areas fuertes y débiles); sugerir procedimientos de rehabilitacion y terapéuticos;
comprobar la eficacia o no de un tratamiento.

La construccion de un perfil permite caracterizar los déficits neuropsicoldgicos
de nifios y su andlisis brinda, en una rapida inspeccién visual, detectar areas de
funcionamiento normal o deficitario, resultando util y practico para una apreciacion
de los aspectos mas significativos de la evaluacion.

Las diversas formas de expresar los resultados de la evaluacion (percentil,
puntaje escalar, puntaje z, puntaje T) hace dificil la comparacion del rendimiento del
nifio en pruebas diferentes, es por ello diversos autores consideran conveniente
llevar los puntajes a una medida comln, expresada en puntaje Z.'* Lezak M.

propone el siguiente esquema para la conversion de los diversos puntajes (Figura
12).
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Figura 12: Esquema para conversion de puntajes Z propuesto por Lezak

130 SATTLER Jerome (2010). Evaluacion infantil. Fundamentos cognitivos México. Manual
Moderno.
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Existe una relacion entre escuela y neuropsicologia, ya que las condiciones
neuropsicoldgicas del nifio se transcriben en problemas de aprendizaje y fracaso
escolar. Segun Manga y Ramos (1999), el diagnéstico neuropsicolégico permite
conocer los niveles de madurez de los nifios, o que posibilita realizar adaptaciones y

mejorar los objetivos curriculares, previniendo asi un fracaso escolar.

Desde el enfoque neuropsicoldgico, se reconoce que no existe prueba que por
si sola pueda evaluar de manera completa y de modo fiel el dafio cerebral en todas
sus modalidades, por este motivo es necesario utilizar una bateria de pruebas que

permitan valorar todas las funciones mentales superiores.*3!

Los instrumentos utilizados en la evaluacién deben ser flexibles, acordes a la
etapa de desarrollo del nifio y deben estar estandarizados para los diferentes grupos
de edad.'®? En menores de 10 afios que presenten algun déficit neuropsicolégico es
aconsejable reevaluar cada 6-8 meses, debido a que por la rapida evolucién del
cerebro infantil y la elevada neuroplasticidad, se producen cambios sustanciales en

el rendimiento cognitivo.

Existen varios enfoques dentro de la evaluacion neuropsicoldgica entre ellos: el

biocomportamental, el transaccional y el funcional, entre otros.*3?

El enfoque biocomportamental fue propuesto por Taylor y Fletcher (1990); se
apoya en un método amplio y exhaustivo para interpretar los datos del test. Este
modelo tiene presente que el funcionamiento neuropsicologico sucede en un
contexto en el cual interactian distintas variables (comportamentales,
neurocognitivas y genéticas) que afectan a como se manifiesta la discapacidad
(Nussbaum&Bunner, 2008).134

131 PORTELLANO José Antonio. (2008) Neuropsicologia infantil. Espafia. Sintesis.

132 PORTELLANO José Antonio. (2008) Neuropsicologia infantil. Espafia. Sintesis.

133 Margaret Semrud-Clikeman. Phyllis Anne Teeter Ellison. (2011) Neuropsicologia
infantil. Evaluacion e intervencion en los trastornos neuroevolutivos. Madrid. UNED
Pearson.

134 Margaret Semrud-Clikeman. Phyllis Anne Teeter Ellison. (2011) Neuropsicologia
infantil. Evaluacion e intervencion en los trastornos neuroevolutivos. Madrid. UNED
Pearson.
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El enfoque transaccional se basa en un modelo donde la evaluacion del
funcionamiento del nifio abarca muchos aspectos de su vida. El principio basico de
este enfoque es que, el estado biocomportamental influye y es influido por el
entorno; por lo tanto es importante que la evaluacidn considere ademas del
rendimiento neuropsicologico, las dindmicas familiares, escolares y comunitarias.
Esta evaluacion se basa, por lo general, en el motivo de consulta, a su vez que

afronta otras cuestiones que pueden plantearse durante el proceso.

Por otro lado, el enfoque funcional hace énfasis en las principales
caracteristicas comportamentales de cada trastorno, analiza cémo las variables
conductuales y cognitivas se relacionan entre si, afectan al desarrollo y cambian con
el tiempo, asi como investiga los sustratos neuroldgicos de las caracteristicas
cognitivas y comportamentales del trastorno. Otro aspecto que resalta es determinar
como factores no neuroldgicos (p. €j., la familia y la educacion) interactian con
factores bioldgicos (p. €j., alteraciones neuroquimicas o lesiones de las estructuras

cerebrales) y los modulan.

Toda evaluacion neuropsicolégica consta de diferentes etapas. La primera,
incluye la descripcion y analisis del motivo de consulta, la obtencion de la historia
clinica y el establecimiento de una relacién positiva, empatica (rapport) con el nifio y
sus padres. La segunda etapa esta definida por la administracion y calificacién de
las pruebas neuropsicoldgicas; asi como también puede requerir de la aplicacion de

cuestionarios a padres, maestros y profesionales

La tercera etapa consiste en el analisis e interpretacion de los resultados,
elaboracion del informe y perfil neuropsicolégico. Un punto a analizar es la
discrepancia entre los diferentes puntajes; diferencias importantes entre las
puntuaciones se relacionan con perfiles cognitivos deficitarios aun cuando no se
encuentren puntuaciones substancialmente por debajo de lo esperado para la edad
del nifio. Este analisis permitird establecer las areas de buen desarrollo o areas
fuertes y las areas de bajo desarrollo o débiles. Estas diferencias se establecen
tomando como parametro el desempefio del propio nifio y su edad. La determinacion
del perfil cognitivo (o perfil neuropsicolégico) no necesariamente conlleva a la

emision de un diagnostico a la vez que es muy util para establecer un programa de
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intervencién. La ultima etapa, implica la devolucion de los resultados a los familiares
del nifio (Rosselli y Ardila, 1997).

En cuanto a la historia clinica, ésta debe incluir las descripciones de las
condiciones actuales del nifio, y la historia del desarrollo, debe ir acompanada de las
pruebas realizadas previamente, ya que pueden resultar Utiles para profundizar en el
conocimiento del nifio: estudios biomédicos, psicopedagdgicos.'®> La trayectoria
educativa debe describir tanto los éxitos como los fracasos. La descripcién de las
caracteristicas de personalidad y del comportamiento son considerados como datos

relevantes.

Los factores comportamentales del nifio que acomparien el proceso (empatia,
motivacion o estado psicofisico) pueden afectar a la fiabilidad de los resultados,
especialmente cuando existe desmotivacion, alteraciones en el nivel de conciencia,
trastornos de atencién, manifestaciones de temor o ansiedad o incapacidad para
comprender el significado de las pruebas. La observacion clinica es un valor

esencial para mejorar la comprension de los resultados en las pruebas.*3¢

Portellano aporta algunas consideraciones al realizar la valoracion de los

resultados en las pruebas neuropsicolégicas: 137

a. La existencia de excesivas discrepancias entre los distintos niveles
alcanzados en las areas evaluadas (demostrado a través de un perfil en "dientes de
sierra"). En este caso habria que sospechar de la existencia de lesiones cerebrales
subyacentes de mayor gravedad.

b. Si se observa una discrepancia menor entre los puntos débiles y los puntos
fuertes, es probable que se trate de un cuadro de inmadurez o disfuncién cerebral.
Generalmente, la inmadurez neuroevolutiva se relaciona a un descenso ligero en
uno o varios dominios (como por ejemplo, en psicomotricidad, lenguaje, desarrollo
cognitivo), mientras que en la disfuncién cerebral el déficit observado suele ser

mayor y abarcar mas dominios.

135 PORTELLANO José Antonio. (2008) Neuropsicologia infantil. Espafia. Sintesis.
136 |pid.
137 |bid.
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d. Un descenso significativo en las habilidades verbales se relaciona mas con
las competencias del hemisferio izquierdo, por lo que habria que sospechar de la

existencia de disfuncion cerebral.

e. Una disminucion significativa en las funciones visoperceptivas se
correlaciona con una posible disfuncién en el hemisferio derecho o con las areas
posteriores de la corteza cerebral. También estar asociado a la existencia de

trastorno de aprendizaje no verbal.

Por otro lado, la utilizaciéon de psicofarmacos en nifios con distintas alteraciones
cognitivas o neuropsiquiatricas puede alterar los resultados obtenidos en la

exploracion neuropsicolégica.

A través de los resultados que se obtienen de la evaluacién neuropsicolégica
se puede conocer las caracteristicas del funcionamiento hemisférico. En el siguiente

cuadro se detalla el procesamiento de cada uno (tabla 9).

Hemisferio izquierdo Hemisferio derecho
~ Proposicional. — Aposicional.
- Digital. ~ Analdgico.
- Abstracto — Concreto
- Légico. — Intuitivo
—Racional. — Emocional
Procesamiento — Serial. - Paralelo.
— Cientifico. - Creativo.
Analitico - Sintético
- Temporal. — Espacial.
- Sucesivo - Simultdneo.
— Fragmentario. - Holistico,
Organizacion ~ Redes locales. - Redes difusas.
neural —Funciones mas localizadas. — Funciones mas distribuidas.
Dominante No dominante
— Comprensivo. — Minima capacidad de comprensi6n.
. ~ Expresivo. - Regula los aspectos prosadicos.
Lenguaje l o
— Lectura. — Regula los aspectos emotivos
— Escritura. del lenguaje.
- Interviene en la creatividad literaria.
Esquema corporal. — Anilisis espacial,
- Orientacién autopsiguica. ~ Orientacion alopsiquica.
— Codificacidn auditiva de sonidos - Reconocimiento de caras.
Percepcidn linglisticos. - Percepcion de melodias.,
- ldentificacién tactil.
- Codificacién auditiva de sonidos no
verbales
- Dominante en razonamiento - Dominante en el control atencional.
Otras funciones matematico - Dominante en memoria espacial.

- Dominante en memoria verbal,

Tabla 9: Funcionamiento caracteristico de cada hemisferio.
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La evaluacién neuropsicoldgica incluye pruebas que determinan el nivel de
funcionamiento en diferentes areas o dominios cognitivos como la capacidad
cognitiva general, atencion y concentracion; memoria; lenguaje; habilidades
perceptuales; habilidades visoespaciales, visomotoras; funciones ejecutivas;

conducta emocional y social; y logros académicos: lectura, escritura y mateméticas.

La determinacion de la capacidad mental general ayuda a determinar si el nifio
presenta un compromiso global de la funcion cognitiva (discapacidad intelectual o
retardo mental) o por el contrario, si su problema se refiere a un trastorno
neuropsicolégico especifico (p. ej., dislexia). En casos de lesiones cerebrales
adquiridas como por ejemplo, los traumatismos craneoencefélicos, es primordial
conocer si ésta ha afectado la capacidad intelectual global del nifio o si ha generado
una dificultad mas focal. En otras condiciones neuroldgicas mas crénicas, como la

epilepsia, es importante determinar la presencia de un deterioro global.

Las pruebas con mayor frecuencia utilizadas para obtener un indice intelectual
general son: la Escala Wechsler de Inteligencia para Niflos (WISC-R, WISC-RM,
WISC lll, y actualmente WISC-IV) y Escala Wechsler para Pre-Escolares (WPPSI);
la Bateria Psicoeducativa del Woodcock- Johnson, la Escala de habilidades para
nifios de McCarthy la Bateria de Evaluacion para Nifios de Kaufman, y las Matrices

Progresivas de Raven; pueden ser también de utilidad.

Estas pruebas ademas de proporcionar un indice o cociente de desarrollo
intelectual general, proveen informacion sobre niveles de funcionamiento especifico

en distintas areas.

Escala Wechsler de Inteligencia (Wechler, 1976; Wechsler, 1988; Wechsler,
2004). Existen dos escalas para niflos. La Escala Wechsler de Inteligencia para
nifios de 6 a 15 afos conocida como WISC, y la escala para nifios pre-escolares
(WPPSI) entre los 4 y 6 afios. Estas dos baterias, particularmente la primera, son
ampliamente reconocidas como pruebas psicométricas de inteligencia y han sido
traducidas y estandarizadas en diversos idiomas entre ellos el espafiol. Esta escala
incluye pruebas verbales y no verbales, utilizadas para analizar dificultades en

habilidades linguisticas y/o perceptuales. En su version mas reciente, sin embargo
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del WISC-IV!38, cambia las dicotomias verbal/no verbal por cuatro dominios:
comprension verbal, razonamiento perceptual, memoria operativa (o de trabajo) y
velocidad de procesamiento. De los cuales se desprenden un total de 15
subpruebas, En el siguiente cuadro se presenta la organizacidon general de los

dominios y las subpruebas que corresponden a cada uno (tabla 10).

Comprension Razonamiento Memoria operativa Velocidad

verbal Perceptual de Procesamiento
Semejanzas Disefo con cubos Retencion de digitos Claves

Vocabulario Conceptos con dibujos Sucesion de nimeros Blsqueda de simbolos
Comprension Matrices ¥ letras Registros

Informacion Figuras incompletas Aritmeética

Palabras en contexto
Tabla 10: Subpruebas de los puntajes indices de Test Wisc IV.

En el siguiente cuadro se detalla la interpretacion neuropsicolégica de las sub-

pruebas del WISC propuesta por Portellano'3® (Tabla 11).

Significado Interpretacién
Subtest aniv pretaciol
funcional neuropsicoldgica
— Memoria semantica. — Hemisferio izquierdo.
Informacion - Amplitud de vocabulario. — Area de Broca.
- Inteligencia cristalizada. — Area de Wernicke.
) e - Inteligencia social. — Area prefrontal (4reas orbitofrontales)
Comprension ;
- Inteligencia emocional. - Sisterna limbico.
- Memoria a corto plazo, - i-f\rc-as 39 y 40 del I6bulo parietal.
Artmética — Rapidez para el calculo. — Area prefrontal.

- Memoria de trabajo.

~ Capacidad de abstraccidn. — Area prefrontal (especialmente
Semejanzas - Capacidad para formar nuevos dorsolateral).
conceptos.
- Fluidez verbal. — Area de Broca.
Vocabulario — Memoria verbal. — Fasciculo argueado.
- Memoria semdntica. — Area de Wernicke,
— Memoria inmediata. - Formacién reticular.
L - Memoria a corto plazo. -~ Lébulo parietal.
Digitos "
- Atencidn sostenida.
- Memoria de trabajo
— Estructuracidn espacial. — Areas de asociacién
Cubos - Visopercepcidn. parieto-occipitales.
- Praxias constructivas. -~ Hermisferio derecho.
- Atencidn sostenida. - Formacidn reticular ascendente.
Figuras

— Resistencia a la distraibilidad.

inco O
incompletas - Flexibilidad mental.

Tabla 11: Interpretacion neuropsicologica de las sub-pruebas del WISC propuesta
por Portellano.

138 WESCHLER, David (2005). Escala de inteligencia de Weschler para nifios (WISC-1V).
Madrid. TEA.

139 PORTELLANO José Antonio. (2008) Neuropsicologia infantil. Espafia. Sintesis.
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La Escala Psicoeducativa de Woodcock-Jonhson (Woodcock y Johnson,
1977)4° esta dividida en dos secciones: habilidades cognitivas y aptitudes
académicas. Dentro de las subpruebas de habilidades cognitivas se incluyen:
vocabulario, relaciones espaciales, aprendizaje visoauditivo, pareamiento visual,
conceptos cuantitativos, anténimos y sinénimos, andlisis y sintesis, inversion de
nameros, formacién de conceptos, y analogias. Estas subpruebas estan agrupadas
dentro de tres categorias: habilidad verbal, razonamiento y velocidad de percepcion
visual. En la segunda parte de la escala se encuentran las subpruebas de logros
académicos, que evaluan el nivel de funcionamiento del nifio en lectura,
matematicas y escritura. Esta prueba se considera valida para evaluar problemas de

aprendizaje pero no para determinar el funcionamiento neuropsicolégico.

Semrud-Clikeman y Teeter Ellison (2011) plantean no incorporar el WISC-IV y
el WJ-IIl en una misma evaluacion infantil, debido a la variable tiempo. Consideran
aplicar el WISC-IV cuando la necesidad sea evaluar la repercusion de una lesion o
enfermedad del sistema nervioso central (SNC) sobre la inteligencia; cuando se
cuestione las competencias intelectuales a largo plazo, y por ultimo, cuando el

interés radica en identificar las secuelas funcionales de una lesion focal. 141

La evaluacion de las funciones cognitivas.
Atencién

La atencidn es un requisito esencial para el adecuado funcionamiento
cognitivo. Segun Strauss (2006) la atencion es un sistema complejo de componentes
que interactian y permiten filtrar informacién relevante, sostener y manipular
representaciones mentales, modular y monitorear la respuesta a los estimulos. Los

nifos con problemas atencionales presentan dificultades de aprendizaje y poseen

140 MUNOZ-SANDOVAL, A. F.; WOODCOCK, R. W.; MCGREW, K. S. Y MATHER,
N.(2005) Bateria Il Woodcock-Mufioz. Estados Unidos. Editorial Itasca.

141 Margaret Semrud-Clikeman. Phyllis Anne Teeter Ellison. (2011) Neuropsicologia
infantil. Evaluacion e intervencion en los trastornos neuroevolutivos. Madrid. UNED
Pearson.
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una menor capacidad para almacenar informacién; en consecuencia, el desempefio

académico se ve afectado.

Para que el nifio logre un buen nivel de atencion requiere inhibiciéon de la
informacion irrelevante y focalizacion de la informacion relevante con mantenimiento
de ésta por periodos prolongados. Numerosas estructuras cerebrales participan en
dicho proceso. Dentro de éstas, las conexiones entre el tallo cerebral, los nucleos
del tdlamo, y los l6bulos frontales, han sido reconocidas como fundamentales en el

control de la atencion. (Ardila y Rosselli, 2007).

La atencion requiere varias areas de procesamiento dependiendo de la tarea
en la que estemos realizando. El funcionamiento de la atencion visual implica a los
l6bulos occipitales, el del analisis visuoespacial, a los l6bulos occipitales y parietales.
La atencion a los estimulos auditivos requiere del I6bulo temporal, particularmente
de los centros del lenguaje. La coordinacion de estos sistemas es una funcion
importante de la corteza frontal y de estructuras subcorticales como los nudcleos

basales y el tdlamo.14?

Igualmente, las dificultades atencionales pueden observarse como
consecuencia de ansiedad y depresion. Dentro de los desordenes neuropsiquiatricos
asociados con problemas atencionales se cuentan los traumas encefalicos y el

trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

Los nifios con dificultades atencionales presentan fatiga mas rapido que los
otros nifios. Ademas, la fatiga incrementa los defectos atencionales.

La atencidn se puede clasificar de acuerdo a la modalidad sensorial. La
atencién auditiva, puede ser evaluada mediante la prueba de retencién de digitos del
WISC. Los digitos en progresion se consideran el método por excelencia para
evaluar el volumen atencional, mientras que los digitos en regresiéon, ademas del

volumen de atencién, evallan la capacidad de concentracién y secuenciacion. Estas

142 |bid.
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dos pruebas también evallan memoria a corto plazo y la memoria operativa

respectivamente.

Existen diferentes modelos explicativos sobre atencién, el modelo atencional de
Matter &Sohleberg (1987) que define a la atencion focal como la habilidad para
dirigir la atencion a un estimulo especifico (aditivo/visual/tactil). La atencion selectiva
la describe como la habilidad para atender a un estimulo e inhibir la respuesta a otro
estimulo que no esta establecido como target. Este concepto incluye a la nocion de
“‘libre de distractibilidad”, mientras que la atencion sostenida es la habilidad para
mantener la atencion durante un tiempo prolongado en actividades repetitivas.
Incluye al de vigilancia y al de persistencia. EI cambio atencional /alternante es la
habilidad o flexibilidad para cambiar de un foco de atencién a otro, implica detener
una tarea para poder dirigirse hacia otra Por Gltimo considera la atencion dividida
que es la habilidad que emerge cada vez que debemos producir un rendimiento en

dos actividades que suceden simultaneamente.

Por otro lado el modelo de Mirsky contempla la focalizacion que define como la
concentracion de recursos en una tarea especifica, en exclusion de estimulos
distractores. Define la atencion sostenida como la capacidad para permanecer en
una tarea de manera vigilante y persistente por un tiempo apreciable (Zubin, 1975)
El cambio atencional es la capacidad para cambiar de un foco atencional a otro o de
un aspecto de un estimulo complejo a otro. La codificacion (Encode) comprende la
necesidad de mantener la informacién un tiempo suficiente “on line” para manejar de
manera eficiente las situaciones emergentes de la tarea, especialmente, a media
que esta se complejiza y por ultimo define la estabilidad como la regulaciéon del
esfuerzo atencional para lograr eficacia a lo largo de la tarea.

En el siguiente cuadro se describen los principales tipos clinicos de atencion,
basados en Posner y Petersen. Cooley y Morris, Posner y Dehane y Stuss (tabla
12).143

143 ESTEVEZ-GONZALEZ A, GARCIA-SANCHEZ B, JUNQUE C (1997) La atencion: una
compleja funcién cerebral. Rev Neurol. 1997; 25 (148): 1989-1997.
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Atencion

Especificacion

Alerta o "arousal

Mivel de consciencia del estadio 1V del
sueno a la hipervigilia

'Span’o amplitad
de atencian

El 'span’acustico suele explorarse con
reproducciones de ritmos; el auditivo-
wverbal, con el subtest Digitos WAISS
WISC; y el visuoespacial con el test de
Cubos de Corsi

Atencion selectiva o focal
(" Selectne attention’)

Proceso por el gque se responde a un
estimulo o tarea y se ignoran otras. Sue-
le equivaler a la atencion postenor ex-
plorada con tareas de cancelacian, ta
reas de emparejamiento visual, etc

Atencidn de desplazamiento
entre hemicampos visuales
('Shifting attention’)

Proceso para seleccionar preferencial-
mente informacion pricritaria en uno y
otro hemicampo visual. Suele explorar-
se con el paradigma de Posner

Atencion serial
("Senal attention”)

El prototipo son las "prusbas de cance-
lacion’

Atencian dividida o dual
o compartida
('Simultaneous/daided!
sharing attention

Proceso por el gue se responde simul-
taneamente a un doble estimulo, po-
niendo en marcha una doble "activacion’.
Suele explorarse con paradigmas de ta-
reas con interferencia

Atencion de preparacion
( ‘Preparingattention )

Proceso de preparacion de respuestas

Ernpia das. Suele explorarse registran-
electricaments las neuronas que se "dis-

paran’ (activan) previas a las respuestas

Atencion sostenida o
capacidad atencional o
concentracion o vigilancia
( ‘Sustaining/concentrating
attention )

Procesoc de mantenimiento persistente
del estado de alerta a pesar de la frus-
tracion y el aburrimiento. Suels explorar-
se con tareas tipo CPT

Imhikbicicn
(" Suppressing attention’)

Atencion para inhibir una respuesta na-
tural. Suele explorarse con los paradig

mas de Stroop vy Go/NoGo

Tabla 12: Principales tipos clinicos de atencion basados en Posner y Petersen.

Cooley y Morris, Posner y Dehane y Stuss.

Para evaluar la atencién visual sostenida se utiliza la Prueba de Ejecucion
Continua, aunque existen diversas versiones de esta prueba clinica, algunas incluso
computarizadas, como por ejemplo el Tavis 3.1*4, que ademas evalla la atencion

selectiva y alternada.

144 CENTRO DE NEUROPSICOLOGIA APLICADA.Tavis 3. Version Windows.
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El test D24 es otra de las técnicas que evallan la atencién selectiva y

concentracion.

Memoria

La memoria y el aprendizaje van de la mano. El aprendizaje consiste en la
adquisicion de nueva informacién y la memoria en recuperar esta informacion para
Su uso posterior (Gazzaniga & cois., 2002). Para recordar algo, habra que haberlo
codificado inicialmente, haberlo almacenado después y tenerlo disponible para su
recuperacion cuando se vaya a utilizar. En cualquiera de estos momentos, podrian
surgir complicaciones que causaran problemas de aprendizaje y, por tanto, de
memoria. La atencién es uno de los aspectos importantes del funcionamiento de la
memoria, porque Si no prestamos atencién a algo, no lo registraremos. 146

Existen varios tipos de memoria, la mas rapida es la sensorial, que esta activa
durante milisegundos mientras miramos, oimos o sentimos algo y lo procesamos. En
la memoria sensorial no se almacena, se registra en el cerebro, pero sin que se
produzca procesamiento. Las areas del cerebro que reciben informacion sensorial
son: el l6bulo occipital (visual), l16bulo temporal (auditiva), I6bulo parietal (tactil o
cinestésica).

La memoria a corto plazo consiste en el mantenimiento de la informacion
durante unos pocos minutos y tampoco conlleva el almacenamiento permanente. La
memoria operativa y la memoria a corto plazo son constructos relacionados. La
entrada inicial de informacion que pueda ser almacenada posteriormente se hace a
través de la memoria a corto plazo. Sin embargo, no toda informacién se convierte
en memoria a largo plazo, ya que el proceso depende de la naturaleza de la misma 'y
del objetivo de la persona.

Baddeley (2003) plantea un modelo de memoria operativa integrado por tres
componentes que interactian en funcion de la tarea planteada. El bucle fonologico

(articulatorio) procesa el material linguistico y la agenda visuoespacial almacena la

145 BIRCKENKAMP Rolf (1962). Test de atencién D2. Espafia. TEA.
146 Margaret Semrud-Clikeman. Phyllis Anne Teeter Ellison. (2011) Neuropsicologia
infantil. Evaluacion e intervencion en los trastornos neuroevolutivos. Madrid. UNED
Pearson.
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informacion visual. Estos dos elementos estan gobernados por el ejecutivo central
que controla la entrada de informacion (imput). Por dltimo, postula un componente
episodico intermedio (buffer episédico) que integra la informacion. Este dispositivo
funciona como sistema de memoria de capacidad limitada y como sistema de
atenciébn que ayuda a seleccionar estrategias y a coordinar el procesamiento
cognitivo de orden superior. La prueba de Digitos de la escala Wechsler es un
ejemplo de evaluacion del bucle fonolégico, mientras que la tarea de memoria visual
puede evaluarse con la prueba de visoconstruccion de Rey.

La memoria operativa esta ligada a los sistemas de la region dorsolateral de los
l6bulos frontales que supervisarian la informacion, y a la region ventrolateral de los
mismos que la mantendrian (Schacter & cois., 2000). Ademas, el sistema limbico
participaria en la elaboracion emocional de los recuerdos y del lenguaje durante la

transferencia de experiencias a la memoria (Markowitsch, 2000).

La etapa de registro de la informacién, estaria mediada por las areas corticales
posteriores y las regiones cerebrales involucradas en los procesos atencionales:

I6bulo frontal, sistema reticular y nicleos taldmicos.

La memoria a largo plazo se suele clasificar en dos tipos: memoria implicita
(inconsciente/procedimental) y memoria explicita (linglistica/situacional; Schacter,
Wagner & Buckner, 2000). Las habilidades implicitas son destrezas previamente
aprendidas, que se aplican en situaciones novedosas. La memoria explicita consiste
en aprender nueva informacion y responder posteriormente acerca de ella.

La memoria a largo plazo requiere consolidacion de la informacion. Esta
consolidacion es un proceso bioquimico que tiene lugar durante horas, dias 0 meses
y que deja huellas neuronales de memoria para su posterior recuperacion
(Moscovitch & cois., 2005).

El almacenamiento de la memoria explicita comienza en el hipocampo y luego
se distribuye en todo el cerebro. (Nadel, Samsonovich, Ryan & Mosco- vitch, 2000).
Los l6bulos frontales se encargan de organizar, controlar la informacion y median los
recuerdos que se hacen conscientes, previamente recuperados del hipocampo y los

nucleos talamicos.
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En la memoria implicita (en tareas perceptivas) las regiones del cerebro
responsables del procesamiento suelen ser los l6bulos parietales y occipitales.
Cuando se requiere el lenguaje, los l6bulos temporales se incorporan asimismo al
circuito.

Markowitsch (2000) ha postulado que el hemisferio izquierdo estaria implicado
en la memoria linguistica y de acontecimientos, mientras que el derecho seria mas
importante para la memoria episddica y de las interacciones sociales. Defectos
exclusivamente de memoria verbal pueden ser sugestivos de una disfuncion del
hemisferio cerebral izquierdo, y un decremento en la memoria no verbal con
conservacion de la verbal podria ser un indicativo de compromiso del hemisferio

derecho.1#’

Se utilizan diversas pruebas para evaluar los diferentes tipos de memoria. La
figura compleja de Rey (Rey, 1977) es una prueba construccional utilizada como
prueba de memoria visomotora a corto plazo. Ardila y Rosselli (1991; 2003) sugieren
que la interpretacion del desempefio de un nifio en esta prueba debe hacerse con
cautela, ya que dadas las altas demandas cognitivas que exige no sélo requiere de
habilidades visoespaciales y de memoria sino también atencionales y de funciones
ejecutivas: planificacion, organizacion e integracion de la informacion visual

compleja.148

Test audio- verbal de Rey (1964) Evalta la memoria audio-verbal inmediata y la
curva de aprendizaje Permitiendo valorar las estrategias de recuerdo que utiliza el
nifio. Otorga puntajes cuantitativos con respecto al span de MCP, curva de
aprendizaje y memoria diferida y la capacidad de recuperacion Iéxica. Asi como
también brinda informacion sobre los efectos (de primacia o recencia) de la

evocacion y los tipos de interferencia (retroactiva y proactiva) de la informacion4°

147 |bid.
148 REY André. (1997). Test de copia de una figura compleja. Madrid. TEA.

1499 ARDILA Alfredo y OSTROSKY Feggy (2012) Guia para el diagnéstico
Neuropsicolégico. Estados Unidos. Universidad Internacional Florida. Pag. 209.
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Lenguaje

Dentro de la evaluacion del lenguaje se busca precisar si los niveles de
expresion y de comprension oral y escrita se encuentran dentro de los limites
normales para la edad y capacidad intelectual del nifio. En ésta se debe incorporar
los cinco niveles del lenguaje: fonologico (segmental y suprasegmental),

morfologico, sintactico, semantico y pragmatico.

La fonologia segmental implica la evaluacion de la produccion y comprension
de los sonidos del lenguaje: los fonemas. La fonologia suprasegmental es la
prosodia del lenguaje. A través de ella le damos el contenido emocional a nuestro
discurso, al grado que podemos decir una cosa con las palabras y la entonacién da
el sentido opuesto. En este caso, el significado de nuestro discurso es el dado por la
entonacion. El segundo nivel de analisis es el morfolégico. Los morfemas son las
unidades con significado, compuestas por uno o varios fonemas. Una palabra puede
tener uno o mas morfemas. La sintaxis se refiere a la organizacién de las palabras
dentro de la oracion. Las dificultades mas notorias es cuando se observa una
reduccion en las palabras utilizadas para expresar un mensaje dando como
resultado un mensaje agramatico con frecuencia semejante al de nifios mas
pequefios. La semantica representa el significado de las palabras o de las oraciones.
Es por eso conveniente evaluar la expresion y la comprension en palabras,
enunciados y textos. La pragmatica del lenguaje implica la utilizacién del lenguaje

dentro de un contexto social.

Dentro de las pruebas neuropsicoldgicas utilizadas con mayor frecuencia en la
evaluacion del lenguaje se encuentran: la prueba de fluidez verbal fonolégica y
semantica, la prueba de Denominacion de Boston y la prueba de las fichas (Token
Test) (Ardila y Rosselli, 1994; Ardila, Rosselli y Puente, 1994; Lezak, 1995; Spreen y
Strauss, 1991). Las pruebas relacionadas con la expresion verbal son las dos
primeras, en tanto que, la segunda evalia el seguimiento de instrucciones
(comprension verbal). El propésito de la Prueba de Denominacién de Boston
(Kaplan, Goodglass y Weintraub, 1983) es medir la capacidad del individuo para
denominar objetos. Es una prueba de vocabulario expresivo. La prueba de fluidez

verbal tiene por objeto evaluar la produccién espontanea de palabras en un tiempo
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determinado (usualmente un minuto) y dentro de una categoria particular. Se utilizan
las pruebas de fluidez verbal dentro de categorias fonoldgicas y dentro de categorias

semanticas.

Para el diagnostico de las afasias se utiliza la Prueba de Boston (Goodglass y
Kaplan, 1983).

Habilidades viso-espaciales y viso-motoras

Las habilidades viso-espaciales se encuentran relacionadas con dos tipos de
andlisis visual. El primero implica el reconocimiento de lo que se esta viendo y el
segundo implica su posicién y localizacion. En el cerebro existe una disociacion en
cuanto a las areas que participan en el analisis e interpretacion de los estimulos
visuales y las é&reas responsables de su localizacion espacial. La evaluacion
neuropsicolégica debe incluir pruebas que evalien el funcionamiento de ambas

habilidades visuales.

También es necesario evaluar, la habilidad construccional, es decir, la habilidad
que el nifio presenta para copiar disefios, dibujar espontdneamente objetos y

ensamblar partes dentro de un todo.

Las habilidades visomotoras implican ademas de un componente perceptual un
aspecto motor relacionado con el control visual. Este tipo de habilidades incluye el
componente grafomotor de la escritura. En el examen de la caligrafia se estaria

evaluando la capacidad de coordinar movimientos finos bajo el control visual.

Existen dos sistemas implicados en la percepcion visual. El fasciculo
longitudinal inferior que transmite informacion acerca de “qué” objeto es y cual es su

nombre. Esta via va desde la region visual del cerebro hasta las areas de
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denominacion en el I6bulo temporal. La via “donde” conecta las regiones visuales del

cerebro con el I6bulo parietal mediante el fasciculo longitudinal superior. %0

La prueba neuropsicologica viso-motora mas utilizada es la figura compleja de
Rey-Osterrieth (Rey, 1977; Ardila y Rosselli, 1992) y el Test de Bender (E. Koppitz,
1964). También es comun la utilizaciébn de algunas sub-pruebas de la Escala

Wechsler de Inteligencia, tales como Cubos.

Funciones Ejecutivas

Las funciones ejecutivas implican una serie de operaciones cognitivas que
participan en la consecucion de un comportamiento propositivo encaminado a
alcanzar una meta. Entre ellas se incluyen la memoria operativa, la selectividad de
los estimulos, la capacidad de abstraccion, la planeacion, la flexibilidad conceptual y

el autocontrol.

Las funciones ejecutivas estan controladas principalmente por las regiones
prefrontales y por los nucleos estriados (Castellanos & cois., 1996; Semrud-
Clikeman, Pliszka, Lancaster & Liotti, 2006). La sede de las funciones ejecutivas se
distribuye en las regiones dorsal, lateral y orbital del I6bulo frontal. La region
dorsofrontal cumple la funcion de determinar la importancia de una situacion; la
latero- frontal, evalla el esfuerzo que requiere una accion y la orbitofrontal es la
encargada de decidir si dicha accién es apropiada segun las normas sociales y en la

situacion presente.

Luria (1990) plantea que los I6bulos frontales de los nifios se desarrollan mas
marcadamente entre los 4 y los 7 afios, mientras que este desarrollo continla pero

es menos notorio entre los 12 y la edad adulta.

150 Margaret Semrud-Clikeman. Phyllis Anne Teeter Ellison. (2011) Neuropsicologia
infantil. Evaluacion e intervencion en los trastornos neuroevolutivos. Madrid. UNED
Pearson.
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Becker, Isaac y Hind (1987) observaron que los nifios, entre los 10 y 12 afios,
dominaban las capacidades para inhibir respuestas motoras, recordar el orden
temporal de patrones visuales, utilizar estrategias para recordar tareas, atender a los
detalles importantes ignorando los elementos de distraccion y utilizar ayudas

verbales para mejorar el rendimiento.

A favor de estos datos, se ha hallado que los nifios alcanzan el nivel de
rendimiento adulto en medidas de flexibilidad cognitiva (test de clasificacion de
tarjetas de Wisconsin) a los 10 afios, pero que no obtienen dicho nivel en pruebas de

fluidez verbal incluso hasta los 17 afos.

Segun Portellano resulta imposible evaluar esta funcién con una sola prueba
neuropsicolégica. Las evaluaciones utilizadas para medir la capacidad de
conceptualizacién, abstraccidn y la flexibilidad conceptual son: la prueba de
Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (Heaton, 1981) mediante la cual se obtiene
una medida de la funcion ejecutiva, requiriendo de estrategias de planificacion,
organizacion y utilizacion del feedback ambiental para cambiar esquemas. El
aspecto atencional, la impulsividad y el autocontrol se evaltan, con pruebas
atencionales como la prueba de Ejecucion Continua (Conners, 1992), la prueba de
Stroop (Golden, 1999)*! la prueba de Rastreo (Trail Making Test) (Reitan y
Wolfson, 1993), y la subprueba de Digito-Simbolo de la prueba de Inteligencia de
Wechsler.

Conducta emocional y social

En la evaluacion neuropsicolégica es importante la descripcion de la conducta
emocional y social del nifilo. Existen dos vias para obtener la informacion sobre esta
area. Una de ellas es la utilizacion del método de observacion durante las sesiones
de evaluacién y la segunda es utilizar cuestionarios para ser respondidos por padres

y maestros.

151 GOLDEN Charles J. (2001) Stroop. Test de colores y palabras. Madrid. TEA.
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Logros académicos

La evaluacion de logros académicos tiene un doble objetivo; uno es conocer el
nivel de desemperfio en tres areas (lectura, escritura y calculo) con relacion al afio

escolar que cursa y edad; y el otro implica, caracterizar las dificultades.

Para la evaluacion de los procesos lectores (perceptivos, Iéxicos, sintacticos y
semanticos) en nifios de edad primaria se utiliza el Prolec-R (F. Cuetos, B.
Rodriguez, E. Ruano y D. Arribas, 2009)'°2, el cual no soélo se limita a certificar la
existencia de posibles dificultades de lectura, sino que ademas muestra qué
procesos cognitivos son los responsables de esa dificultad, pudiendo determinando

cuales son los componen del sistemas de lectura que fallan.

Nicasio Garcia Jesus, sugiere la utilizacion del WRAT (Wide Range
Achivement Test) a partir del cual se obtiene puntuaciones en lectura, deletreo y
aritmética. Este test fue desarrollado por Morrison y Siegel y adaptado en espafiol
por Woodcock y Mufioz Sandoval (1963)*%2,

REHABILITACION

En los dltimos afios hubo un creciente interés por la rehabilitacion

neuropsicoldgica y su aplicacion a diferentes patologias.

Como afirman Ardila y Ostrosky (1991), cualquier procedimiento de
rehabilitacion debe comenzar lo antes posible, ya que la fase inicial tras el dafio es el

momento éptimo para lograr avances mas significativos. %4

152 CUETOS F., RODRIGUEZ B., RUANO E. y ARRIBAS D. (2009) Prolec-R Bateria de
evaluacion de los procesos lectores revisada. Madrid. TEA.

153 NICASIO GARCIA, Jesus (1998) Manual de dificultades de aprendizaje. Lenguaje,
lectoescritura y matematica. Madrid. Narcea.

15 MUNOZ CESPEDES Juan M. TIRAPU USTARROZ Javier (2001). Rehabilitacion

neuropsicoldgica. Madrid. Sintesis.
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La rehabilitacién cognitiva infantil engloba patologias muy diferentes entre si
tanto por su gravedad como por su etiologia.!%®

El primer caso de rehabilitacion en neuropsicologia fue realizado por Padl
Broca (1865) quién dio cuenta de una imposibilidad para ensefar a leer a un
paciente afasico. Broca en un primer momento plane6 ensefiar al paciente a leer
letras, luego silabas y mas tarde palabras, reconociendo que esta estrategia era
inapropiada ya que el sujeto presentaba dificultad al intentar leer palabras
polisilabicas. A partir de esto, propuso una estrategia compensatoria en la
rehabilitacion, que consistia dividir las palabras en silabas, observando asi que el
paciente podia leer una mayor cantidad de palabras. El paciente presentaba fallas
en la lectura, reconocidas como lexicalizaciones, leia pseudopalabras como si fueran
reales. Con esto concluyé que este tipo de pacientes reconoce una palabra como

un todo.

Fue A. R. Luria (1902-1977), quién realizO una mayor aproximacion a la
rehabilitacion del dafio cerebral, su modelo de rehabilitacion planteé una
intervencion individual de cada paciente. Sugeria la utilizacion de vias intactas,
resaltando la importancia de la reorganizacion intra e intersistémica de los sistemas
funcionales cerebrales después de una lesion y la necesidad de proveer de feedback

constante a los pacientes.

A partir de la década de los afios 80 se proponen programas multidisciplinares
de rehabilitacion. La neuropsicologia cognitiva, en el Ultimo tiempo, comenzé a
estudiar el entrenamiento en pacientes con lesion. Las consecuencias de las
lesiones cerebrales no permanecen estaticas, sino que sus efectos se modifican con

el tiempo.

En la rehabilitacibn neuropsicolégica es posible distinguir diferentes teorias:
Una de ellas es la restauracion de la funcién dafiada, la cual postula que los
procesos cognitivos dafiados pueden ser restaurados a traveés de la estimulacion.
Las técnicas se basan en la realizacion de un conjunto de tareas y ejercicios de
modo repetitivo cuyo objetivo es conseguir nuevamente la activacion de los circuitos

cerebrales (la recuperacién de las funciones cognitivas afectadas por la lesion). Esta

155 PORTELLANO José Antonio. (2008) Neuropsicologia infantil. Espafia. Sintesis.
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técnica ha conseguido avances en algunas areas cognitivas (funciones motoras,
atencion...) pero en otros procesos como la memoria no existe evidencia de una
regeneracion neural significativa desde el punto de vista clinico, después del periodo
de recuperacion espontanea. Estas técnicas son intrasistémicas ya que tratan de
mejorar una funcién desde el mismo sistema que ha sido afectado, buscando
compensar los déficits mediante la estimulacion de los puntos débiles observados en
la evaluacion neuropsicolégica. La restauracion se utiliza principalmente en los
casos en que el dafio cerebral no haya producido alteraciones muy significativas o

severas, en caso que asi sean se deben proponer técnicas de sustitucion.%6

Otra de las teorias es la denominada compensacion o sustitucion de la funcién
dafiada o perdida y parte del principio de que los mecanismos cerebrales y
procesos cognitivos dafiados pueden ser poco recuperados. El entrenamiento hace
hincapié en la realizacibn de actividades con un objetivo funcional, utilizando
estrategias alternativas o ayudas externas (protesis, agendas, sefialadores), que
reduzcan o eliminen la necesidad de requisitos cognitivos.'>” Esta modalidad es
intersistémica, ya que consiste en instruir al nifio para que active otros sistemas
funcionales y tratan de estimular las funciones cerebrales conservadas, es decir los
puntos fuertes del perfil neuropsicolégico. La intervencién sobre los puntos fuertes,
se inspira en uno de los fundamentos de la plasticidad, a partir del cual se postula
gue las lesiones de un hemisferio pueden verse compensadas con un incremento en
la actividad del hemisferio preservado. Este principio se hace evidente en las

lesiones del hemisferio izquierdo (alteracion del lenguaje) antes de los 6 afios.

La utilizacion de las estrategias de restauracion y compensacion pueden ir
variando a lo largo del tratamiento en funcion de los cambios observados en el
transcurso de la terapia. Las técnicas mixtas activan simultaneamente, tanto las
funciones preservadas como las que no, combinando técnicas de sustitucion y

restitucién. Ambas técnicas no son excluyentes.

Ante un dafio cerebral infantil se deben estimular las funciones no preservadas

como las preservadas, en una misma sesion de rehabilitacion.

156 PORTELLANO José Antonio. (2008) Neuropsicologia infantil. Espafia. Sintesis.
157 1bid.
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Por ultimo la teoria de la optimizacién de las funciones residuales que parte del
principio de que los procesos cognitivos habitualmente no se eliminan de manera
completa tras una lesion, sino que reduce su eficiencia, por este motivo es
necesario el desarrollo de otras estructuras o circuitos cerebrales no afectados, para
garantizar la funcion. La finalidad de la rehabilitacién es mejorar el rendimiento de la
funcion alterada utilizando los sistemas cognitivos conservados y no tanto mediante

ayudas o dispositivos externos.

Los resultados obtenidos en la evaluacion neuropsicolégica constituyen el
punto de partida del proceso de rehabilitacion del dafio o la disfuncidn cerebral en la
infancia. Basandose en los puntos fuertes, es decir, las areas preservadas, y en los
puntos débiles, areas no preservadas, es que se establece la terapia cognitiva.

Para la planificacion del tratamiento es necesario partir de los modelos
tedricos antes descriptos, tomar como base las habilidades preservadas, aunque
considerando las variables emocionales. Es conveniente establecer un orden de
prioridades y comenzar lo antes posible, adoptando una perspectiva multi e
interdisciplinar ya que las alteraciones que persisten después de un dafio cerebral
(sean fisicas, cognitivas, emocionales o psicosociales) son de tal complejidad que
exceden la posibilidad de ser abordadas por un solo profesional. Desde el modelo de
rehabilitacion neuropsicolégica se aconseja la creacion de unidades intra o extra-
hospitalarias que integran en un mismo habitat todo el programa de rehabilitacion
evitando los desplazamientos de los pacientes y donde participan distintas

especialidades (psicopedagogia, fonoaudiologia, psicologia, etc.).

Por otra parte, una disciplina como la neuropsicologia no ha de plantear de
forma exclusiva una intervencion especifica sobre determinados procesos cognitivos

(atencién, memoria, etc.).- olvidando a la persona y su contexto.

No existe una curva de recuperacion uniforme en todos los pacientes. Suelen
observarse avances mas notorios en los primeros meses y luego tienden a
estabilizarse. Ello no implica que los pacientes no puedan lograr (afios después de la

lesion) nuevos aprendizajes.
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El fracaso de los programas de intervencién puede deberse a un numero de
sesiones insuficiente (necesarias para los procesos de adquisicion, consolidacion y

generalizacion).

La velocidad de procesamiento de la informacion y la generalizacion, después
de un dafo cerebral, se encuentra reducida, siendo éste un requisito fundamental

para todos los aprendizajes.

Con respecto a la generalizacién, cabe mencionar, que existen diferentes tipos,
esta puede ser a otros sujetos (habilidades sociales), a otros comportamientos
(resolucion de problemas) y a otros ambientes (aplicacibn de una estrategia
ensayada). Para ello es conveniente que el tratamiento incluya tareas que
favorezcan la generalizacion; identificando los reforzadores en el ambiente natural;

la utilizacion de materiales y situaciones similares a las de su contexto.

Se describen tres niveles de generalizacion de la intervencion. El primero
implica mantener los resultados de una sesion a otra. El segundo nivel, los
progresos conseguidos se deben visualizar en tareas similares a las que han sido
aprendidas. El ultimo nivel conlleva la transferencia de las habilidades adquiridas al

funcionamiento en las actividades diarias.

Una habilidad nueva o re- aprendida dificilmente se mantiene en el contexto
real si no es suficientemente reforzada, es por ello que es conveniente identificar los

posibles reforzadores en el contexto habitual.

La neuropsicologia asume que existe una universalidad neurolégica en el
proceso cognitivo, que denomina principio de la uniformidad funcional (Ellis y Young,
1992). Sin embargo, existe una multiplicidad de variables entre los nifios con
alteraciones neuropsicolégicas, no solo referidas a la intensidad del dafio cerebral,
sino a otros factores como edad, lateralidad, personalidad y caracteristicas de su
entorno familiar y escolar. El principio de la validez ecolégica afirma que cada

tratamiento debe estar adaptado a las caracteristicas del nifio. Para alcanzar una
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méaxima personalizacion es importante considerar que un programa de rehabilitacion

cognitiva sea el de n = 1,158

El principio de la Validez Ecolégica fue postulado por Brunswick (1955) hace

mas de 50 afos.

Por otro lado la frecuencia de las sesiones debe planificarse teniendo presente
la magnitud del dafio o la disfuncidén cerebral, ya que los procesos de plasticidad
cerebral se realizan de forma progresiva. EI nimero de sesiones variaran en
funcion de la gravedad del trastorno (entre 1 y 5 sesiones, con una duracion de 1
hora). Los ejercicios deben ser breves, para evitar la fatiga, debido a que
generalmente los nifios con dafio cerebral tienen problemas de atencién. Por otra
parte, es importante realizar una retroalimentaciéon inmediata (refuerzo positivo o

informando errores).

Rehabilitacion en afasia

Generalmente, la rehabilitacion de los trastornos afasicos tiene mejor
prondstico que la de otros trastornos cognitivos como las amnesias, las agnosias o
las disfunciones ejecutivas. A pesar que ciertos trastornos afasicos mejoran con la
intervencion, hay otros en que no hay avances a pesar de la calidad de las terapias.
Esto se debe a que el lenguaje es una actividad compleja en la que intervienen
varias areas cerebrales. Los trastornos afasicos pueden surgir por diferentes
lesiones, por ende los prondsticos son muy diferentes. Hay alteraciones en la
comprension (asociadas a lesiones posteriores), alteraciones en la produccion
(asociadas a lesiones anteriores), alteraciones l|éxicas (agnosias y anomias) y
alteraciones sintacticas (agramatismo). En cada caso los programas de

rehabilitacion son diferentes. 159

158 PORTELLANO José Antonio. (2008) Neuropsicologia infantil. Espafia. Sintesis.

199 ARANGO LASPRILLA Juan Carlos. (2006) Rehabilitacion Neuropsicolégica. México.
Manual Moderno.
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La eficacia de los programas de rehabilitacion dependen de varios aspectos,
uno de ellos es el paciente (edad, nivel cultural, motivacion), otro es el tipo de
trastorno si afecta Unicamente al lenguaje, el prondstico es mucho mejor que si se

compafa de problemas atencionales o de memoria.

Algunos estudios han encontrado que las mujeres se recuperan mejor que los
hombres ya que tienen mayor representacion del lenguaje en el hemisferio derecho,
(igual que las personas zurdas). Otra variable es el tipo de lesion, cuanto mayor es
el dafio mas dificil es la recuperacion, las lesiones bilaterales son mas dificiles de
tratar que las unilaterales, y las lesiones vasculares tienen peor prondéstico que las

traumaticas (Basso, 1989).

Todo programa de rehabilitacién se sustenta sobre un modelo teérico, aunque

el terapeuta no siempre sea consciente de ese modelo.

Debido a que hay diferentes tipos de afasias, se proponen diferentes tipos de
rehabilitaciones especificas para cada sindrome. Asi, las actividades empleadas
para rehabilitar a un afasico de Broca son diferentes de las que se usan con un
afasico de Wernicke o con un afasico de conduccion. En la afasia de Broca, las

actividades se centran en la produccion y en las construcciones sintacticas.

Existen diferentes tipos de rehabilitacion en afasias. Hay programas que
buscan poner en funcionamiento capacidades que se encuentran inhibidas y
programas que tratan de ensefiar de nuevo las capacidades que ha perdido el

paciente (Cuetos, 1998).

El programa de facilitacion, cuando el paciente no ha perdido la informacion
linglistica pero tiene dificultades para usarla, se intenta ayudar al paciente a
recuperar informacién o destrezas que aun conserva mediante la presentacion de
claves o estimulos relacionados. Un ejemplo de rehabilitacion por facilitacion, es
aquel en que se proporcionan los primeros fonemas de las palabras, a los pacientes

anoémicos para ayudarlo a recuperarlas.

El programa de re-aprendizaje se utiliza cuando el paciente perdié destrezas
puntuales y hay que ensefiarselas nuevamente. Por ejemplo, si se ha perdido la
capacidad de leer y hay que volver a ensefiarle cada letra.
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El programa de reorganizacion, se utiliza cuando el paciente perdio
determinadas capacidades pero por la gravedad de la lesion es complejo
ensefarselas mediante procedimientos normales, por lo que hay que utilizar

capacidades que aun conservan y que se puedan relacionar con las dafiadas.

Los programas de adaptacion se llevan a cabo en los casos mas graves. Se
intenta sustituir la capacidad perdida por alguna otra que pueda cumplir parte de la
funcion. Un ejemplo de esto es cuando el paciente no logra hablar y se les ensefa
el lenguaje con signos. Una técnica para determinar si el paciente ha perdido la
informacion o no consigue acceder a ella, es mediante la técnica llamada “priming
semantico”, que consiste en presentar de forma breve y previa al estimulo una
palabra relacionada semanticamente con el estimulo que el paciente tiene que
recuperar. Estos indicadores sirven solo de orientacion, pues es dificil determinar

con certeza si los pacientes conservan realmente la informacién o la han perdido.

Cada unidad linguistica, palabra, fonema, concepto, etc., dispone de una
representacion propia cerebral, de manera que si la lesibn dafia el tejido
correspondiente a alguna representacion, ésta desaparecerd del lenguaje del
paciente. Por ello es posible encontrar pacientes que tienen dificultades para usar
determinados fonemas o reconocer ciertas palabras o conceptos. Algunos modelos
conexionistas, exponen que la informacién se encuentra en las conexiones entre los
nodos, por lo que las lesiones no pueden hacer desaparecer unos elementos
concretos y conservar otros. Asi, el hecho de que un paciente falle siempre ante los
mismos estimulos no significa que los haya perdido. Ralph (1998) describié a un
paciente que también mostraba consistencia en los elementos en que fallaba, lo que
se podia interpretar como que habia perdido esa informacién, pero que cuando se le
daba claves fonolégicas (los primeros sonidos o silabas de la palabra) lograban
recuperar las vocales que parecian perdidas. Si las palabras hubiesen sido

eliminadas, no podrian ser recuperadas con claves fonolégicas.
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Rehabilitacion de funciones

La rehabilitacién neuropsicologica de las distintas funciones cognitivas puede
plantearse desde diversas aproximaciones: restaurativa, compensatoria, ambiental y

conductual (Ponsford, Sloan y Snow, 1995).

Atencidén

Tras una lesién cerebral, la atencion es uno de los problemas mas habituales, y
dado a que en ellos median otros procesos cognitivos, pueden traer varias
consecuencias negativas en la vida de los pacientes. El programa de restauracion es
uno de los mas utilizado en el caso de la atencion, ya que se pretende recuperar la
funcion especifica que ha quedado alterada, En menor medida se utiliza una
aproximacion compensatoria, en que se busca utilizar las habilidades que ha
preservado el individuo o dotarlo de estrategias para minimizar el efecto del déficit,

sin pretender restaurar la funcion.

Sohlberg y Mateer, (2001) sugieren que en caso de la atencion es necesario un
abordaje que comprenda una combinacién de estrategias, ya sean simultaneas o en

diferentes instancias del proceso de recuperacion (tabla 13).

Entrenamiento del proceso atencional | Implica el uso de ejercicios cognitivos para remediar o
mejorar los sistemas atencionales

Estrategias y soporte ambiental Incluye tanto estrategias de automanejo como
maodificaciones del ambiente para compensar l0s
problemas de atencidn

Ayudas externas Sirve para ayudar a organizar la informacion

Soporte psicosocial Se usa para los factores emocionales y sociales gue
pueden resultar de aumentar los déficits
atencionales

Tabla 13: Estrategias para trabajar los problemas de atencion de Sohlberg y
Mateer (2001).
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Sohlberg y Mateer (1987; 1989; 2001) propusieron una taxonomia clinicamente
atil que diferencia cinco componentes de la atencion susceptibles de rehabilitar:
atencion focal (respuesta basica a un estimulo), atencion sostenida (vigilancia y
memoria de trabajo), atencion selectiva (libre de distraccidon), atencion alternante
(capacidad para la flexibilidad mental) y atencion dividida (capacidad para responder
a dos tareas simultineamente) Attention Process Training (APT) (Kurtz et al., 2001;
Palmese y Raskin, 2000; Sohlberg, McLaughlin, et al. 2000), propuesto por Sohlberg
y Mateer (1986; 1987) y revisado en 2001 por los mismos autores, plantea distintas

tareas en funcion del tipo de atencion.

En relacion a la atencion sostenida, se proponen tareas visuales (tareas de
encontrar y tachar o contar sin tachar determinados estimulos) y verbales (debe
atender determinadas palabras y presionar un timbre al identificarla — calculo mental

— secuencia de numeros dictados en orden) (Sohlberg y Mateer, 2001).

En la atencion selectiva se proponen tareas en que se afiade un distractor
visual o auditivo, por ejemplo, incluir grabaciones de sonidos distractores. Para
rehabilitar la atencion alterna se presentan actividades que consisten en atender
auditivamente un tipo de palabra o secuencia concreta de entre otras presentadas y
luego cambiar para atender a otro tipo distinto de palabra o secuencia. Lo mismo se
propone alternando letras o alternando sumar con restar (Sohlberg y Mateer, 2001).
En relacion a la atencién dividida, se platean tareas como, la de leer un parrafo de
forma comprensiva y atender simultdneamente a una palabra concreta (como contar
el niumero de veces que aparece “y”). Otras tareas propuestas han sido las de
completar una tarea de atencion sostenida y simultaneamente una de tiempo de

reaccion en una computadora (Sohlberg y Mateer, 2001).

Al disefiar un programa de rehabilitacion se deben tener presente la interacciéon
entre los distintos tipos de atencion (Kinsella, 1998; Robertson, Tegnér, Tham, Lo y
Nimmo-Smith, 1995; Sohlberg et al., 2000; Sturm, Willmes, Orgaz y Hartje, 1997). En
este sentido, Sturm y colaboradores (1997) plantean una jerarquia que considera el
modo en que la rehabilitacion de un tipo de atencion, influye en un mejor rendimiento
en los otros tipos. La rehabilitacion especifica en atencion conlleva mejorias en otras

funciones con que se halla muy relacionada, como es el caso de la memoria.
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Memoria

La memoria es una de las funciones cognitivas mas sensibles al dafio cerebral
y puede darse de manera parcial o total, lo que provoca una incapacidad para

recuperar la informacion.

Los trastornos de la memoria pueden ser tan graves que no solo se pierde la
posibilidad de recuperar la informacion, sino también toda nocion de haber estado
expuesto a ella. En los casos menos agudos, la evocacion puede implicar
Unicamente pérdida de detalles, los cuales en ocasiones mejoran cuando se

proporcionan claves o pistas.

Clinicamente, es posible distinguir cuatro tipos principales de amnesia (Ardila y
Ostrosky, 1991): La amnesia anterdgrada, consiste en la incapacidad para retener
nueva informacion como consecuencia de una perturbacién cerebral. La amnesia
retrégrada, imposibilita la evocacion de informacion aprendida previamente. En el
caso de la amnesia especifica, la relacion estd dada por la naturaleza de la
informacion que ha de memorizarse, por lo cual las dificultades pueden ser variadas
(dificultades para recordar caras o lugares, pero no para recordar palabras o textos o
viceversa). Por otro lado en la amnesia inespecifica, la imposibilidad se presenta
para todo tipo de material y se manifiesta en cualquier modalidad (caras, lugares,

palabras, textos).

Identificar las caracteristicas de los trastornos de memoria, es importante para
poder localizar un dafio o disfuncion cerebral. Segun las estructuras lesionadas, se
pueden producir fallas en la memoria de manera directa o indirecta. Mesulam (1990)
menciona que en el I6bulo frontal se realzan las estrategias de almacenamiento y

recuperacion de los recuerdos e inhibe la informacion que no viene al caso.

Las técnicas que se utilizan en la rehabilitacion de la memoria son clasificadas
por Tate (1997) en: restauracion, reorganizacion y compensacion conductual. La
técnica de restauracion incluye el aprendizaje de listas de informacion mediante la
practica, repeticion y organizacion. Las ventajas de ésta, son limitas, ya que no hay
una generalizacion a otras tareas o actividades importantes de la vida. (Tate, 1997;

Carlesimo, 1999) La reorganizacion, tiene como objetivo sustituir una habilidad
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alterada por una menos afectada, para poder compensar la memoria (Tate, 1997).
La estrategia mas utilizada es la mnemotécnica. Por ultimo, la compensacion
conductual se divide en claves, las ambientales personales que son objetos o
medios que recuerda a la persona alguna tarea; las ambientales proximas, se
refieren a ayudas o cambios en el ambiente para facilitar el recuerdo (libretas,
agenda, alarmas), las claves ambientales distantes, son cambios en el hogar (por
ejemplo carteles que indica en que lugar estd), esta Ultima es la mas utilizada en los
trastornos graves de memoria. (Wilson, 1997; Pliskin, Cunningham, Wall y Cassissi,
1996).

La incapacidad para recordar puede deberse a fallas en alguna de las tres
fases de la memoria, en el registro o codificacion, el almacenamiento o retencion y la

evocacion o recuperacion.

Para mejorar el registro o codificacion es importante mantener una actitud
positiva y abierta. La memoria es un proceso creativo, la intension y activacion
emocional es importante. Hacer consciente lo que se desea recordar ya que no es
posible recordar todo, por lo cual es importante enfocar la energia para pensar solo
en lo que se quiere recordar, prestando atencion a los detalle en lo que se ve, se
escucha o se lee. Auto-preguntarse para reforzar el significado. Es importante
fortalecer la huella de la memoria mediante los cinco sentidos. Es necesario elaborar
los detalles de lo que se desea recordar ya que en contraposicién, un pensamiento
breve y poco examinado es muy labil y se olvida facilmente. También es necesario
comprender antes de memorizar, realizar preguntas para aclarar la informacion y dar
tiempo para consolidar el recuerdo. El aprendizaje nuevo interfiere con el antiguo. Es
importante el tiempo de descanso y actividad fisica. Repetir y practicar, leer en voz
alta, realizar resumen y revisarlo, revisualizar (crear una imagen mental de una
tarea, numero, nombre, etc.), tratando de convertir las palabras en imagenes
reteniéndola durante unos segundos. Otra técnica, es la asociacion, conexiébn mental
entre lo que se quiere memorizar con el conocimiento previo. Generar instrucciones

verbales, refuerzo mental o verbal.
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Para mejorar el almacenamiento y retencién, se debe repasar el material
realizando evaluaciones a intervalos periodicos hasta que se tenga aprendido el

material.

Para mejorar la evocacion se puede utilizar técnicas de relajacion, ya que la
tensidn interfiere en los procesos de memoria, tanto en la codificacibn como en la
organizacion y recuerdo. Wilson (1995) y Higbee (1996), proponen las técnicas
mnemotécnica que son estrategias de memoria interna que consiste en buscar
formas de conectar, combinar reactivos, de modo que se puedan recordar juntos.
Estas técnicas pueden ser visuales y verbales. La técnica de la historia consiste en
armar una historia que conecte las cosas a recordar, principalmente cuando se
necesita memorizar secuencias. Con respecto a la técnica del gancho, implica dos
pasos, se elige en primera instancia una serie de lugares en orden y luego se
visualiza cada uno de los elementos que deben recordarse en uno de los lugares
elegidos. Crear una palabra es otra técnica, que se utiliza cuando es necesario

recordar un grupo de palabras que al parecer carecen de sentido.

Hasta la década de los 80 la estrategia mas utilizada para rehabilitacion de la
memoria era la realizacién de juegos y ejercicios memoristicos repetitivos, aunque
varios estudios demostraron su ineficacia. Wilson y Evans (2003) indican que la falla
es que los progresos registrados en laboratorio no se evidencian luego en
situaciones similares de la vida diaria. Actualmente se destacan tres lineas de
investigacion: Los métodos para mejorar los aprendizajes, los pacientes sin memoria
episodica no pueden recordar sus errores ya que fracasan a la hora de corregirlos.
Los pacientes amnésicos logran adquirir nuevos conocimientos porque la memoria
implicita esta conservada pero no logran corregir el error ya que es una funcion de la
memoria explicita. Las técnicas de estudios son ayudas que facilitan la
memorizacién de informacion organizada y con sentidos. Otro recurso utilizado son
las ayudas memorias, que pueden ser internas 0 externas. Las primeras permiten

utilizar de manera eficaz los procesos de decodificacion y recuperacion, mientras
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gue las segundas son ayudas fisicas cuya funcién es la de recordar un contenido en

un momento dado (agendas, listas.)?

En tratamiento con nifios, es importante tener presente las caracteristicas

evolutivas de la memoria, la relacion de ésta con otras habilidades cognitivas que

también estan en desarrollo, la motivacion, el interés, la conciencia que el nifio tiene

de sus dificultades y su contexto. Las técnicas deben realizar aportes a la educaciéon

general, y es necesario incluir a la familia

y a la escuela.

Ana Maria Soprano, sugiere una adaptaciéon del modelo de Rankin y Hood

(2005) a partir del cual propone recursos especificos de intervencion en relacion a

tres tipos principales de memoria, una a corto plazo: la memoria de trabajo (segun el

modelo de Baddeley) y dos a largo plazo:

semantica y episodica. (Tabla 14). 161

Déficit de memoria Areas afectadas Estrategias de intervencion
Memoria de trabajo Vocabulario 1. Subdividir tareas verbales
Bucle fonoldgico Habla 2. Usar claves fonoldgicas, |éxicas y semanticas
Lectura 3. Ejercicios de conciencia fonolégica, rimas
Escritura 4. Referentes visuales
5,

Segundas lenguas

. Priming de repeticion

Agenda visuoespacial ~ Reconocimiento de caras y lugares 1. Ayudas externas
Habilidades scciales no verbales 2. Guias de trabajo
Orientacion espacial 3. Pistas y estrategias verbales
Artes, ciencias, geografia, matemati- 4. Tareas de emparejamiento palabra-dibujo
cas 5. Entrenamiento en habilidades sociales utilizando reglas verbales
Ejecutivo central Resolucién de problemas 1. Anticipar y explicitar pasos
Manejo de informacion compleja 2. Dividir tareas complejas en etapas
Organizacién 3. Mostrar el punto final en una tarea
Planificacion 4. Ensefar estrategias de planificacion y organizacion
5. Uso de diagramas, mapas mentales, redes conceptuales
Memoria seméntica izaj
prendizzja de datos 1. Jerarquizar y limitar la cantidad de informacion de hechos
Contenidos del curriculo académi = oVitegiRsde manejo referencial
emico 3. Ensefiar a través de la experiencia (ensefianza activa)
g. Técnicas de estudio, métodos mnemotécnicos

Memoria episddica Recuerdo de eventos
Orientacion en tiempo y espacio
Recuerdo de citas futuras
Habilidades de vida independiente

Tabla 14: Estrategias de intervencion en

modelo de Badeley.

Intensificar el repasa acumulativo

Horarios visuales con sistema de alarma

Fgente externa de informacion personal

Técnicas de aprendizaje sin error (memoria implicita)
Evaluaciones por opcion multiple (reconocimiento)
Organizadores personales

Diarios de apoyo

e N

diferentes tipos de memoria de acuerdo al

160 SOPRANO, Ana Maria y NARBONA Juan. (2007) La memoria del nifio. Desarrollo
normal y trastornos. Espafa. Elsevier Masson.

161 |bid.
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Otros programas educativos para refuerzo de la memoria en nifios son; el
modelo did4ctico para el recuerdo de la memoria de Garcia y Martinez (1990) en
donde proponen actividades para el refuerzo de memoria visual, auditiva y
sensomotora destinada a nifios de entre 5 y 9 afios. EL Programa para la
estimulacién de la memoria y estrategias de aprendizaje de Yuste y Sanches (2000),
se procura abordar contenidos visuoespaciales, verbales y numéricos a través de
ejercicios similares a los que se suelen presentar en el plan de estudio escolar, de
nivel primario. Y por ultimo el programa de recuperacion y desarrollo de la memoria
de Vilanova (2003), que esta formado por una serie de ejercicios que el alumno debe
realizar diariamente de forma autbnoma de manera ininterrumpida con una
frecuencia de tres ejercicios diarios. Incluyen ejercicio de memoria a corto y largo

plazo de las modalidades auditiva y visual.

Dentro del entrenamiento de la memoria de trabajo cobra importancia la
estructura u organizacion del material a recordar, la informacién bien estructurada o
‘esquematizada’ se codifica con mayor facilidad. Para ayudar a la comprension y
organizacion de la informacion se utiliza la categorizacion. Es importante los
conocimientos previos del sujeto, ya que influyen en los esquemas que se generan;
como asi también la habilidad en el uso de las estrategias que agilizan el proceso

de retencion y recuperacion.

El entrenamiento de la agenda visuoespacial consiste en leer parrafos de cinco
renglones, detenerse y recuperar los médulos de informacion mas relevantes. El
entrenamiento del bucle fonolégico implica escuchar por unos segundos una cinta
grabada, detenerse y recuperar los moédulos de informacién mas relevantes, Por
altimo entrenamiento del ejecutivo central involucra el ver y escuchar un video o
DVD en donde se sucedan situaciones secuenciadas, detenerse y recuperar la

secuencia empleada.
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DISENO METODOLOGICO

La presente investigacion es un estudio de tipo cualitativo que corresponde a
un estudio de caso de tipo intrinseco, interpretativo y evaluativo. Se trata de
observar, describir, analizar, interpretar y comprender la complejidad del sujeto
dentro de su particular contexto.

Delimitacion del campo de estudio

Es un estudio de caso de un paciente, nifia de 10 afios, la cual comenzé a los 6
afios con enuresis primaria y a los 8 afios se evidenciaron episodios de ausencias. A
los 9 afios, al realizar consulta con neurologia se llegd al diagnéstico de MAV162

asociada a epilepsia secundaria y se programo reseccion por medio de cirugia.

Su funcionamiento pre- moérbido se encontraba dentro de los limites esperados
para su edad. En relacién a la trayectoria escolar, a partir de entrevistas realizadas a
sus docentes, se evidencié un rendimiento acorde a los objetivos escolares; aunque
por momentos presentaba dispersion y una atencion labil. En préacticas del lenguaje,
se observaba un procesamiento lento en la lectura, caracterizado por una lectura
silente de la palabra, en primer lugar. En el 4&rea de matemética, se evidenciaban
fallas en la realizacion de célculos matematicos: multiplicaciones y divisiones, y
dificultades en la recuperacién de hechos numéricos (tablas). Con respecto a lo
vincular, la nifia era “lider del grupo”, teniendo una actitud de dominio sobre el resto
de sus compafieros; mientras que con sus docentes se mostraba con un actitud

desafiante.

Durante la cirugia de reseccion de la MAV (ubicada en la region opercular
izquierda 3er tiempo quirdrgico temporal izquierda Spetzler-Martin 1V), presento
sangrado intraoperatorio que comprometia sector fronto-témporo-parietal izquierdo.
A los dias sufri6 un nuevo sangrado con volcado ventricular y se contast6 MAV
residual. Por medio de TC Cerebral se evidenciaron cambios anatoémicos

postquirdrgicos en la calota craneana frontoparietal. A nivel frontoparietal izquierdo

162 \Ver Anexo Il.
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se detectdé un hematoma intraparenquimatoso y un desplazamiento de la linea media

que comprimia desplazaba los ventriculos laterales.

Luego de distintos procedimientos se logra completar la reseccion de la
malformacion arterio-venosa. Al realizar examen fisico, la paciente se mostraba
vigil, reactiva, conectada y obedecia 6rdenes simples, afasia de expresion, pupilas
isocoridas fotorreactivas intermedias, paralisis facial derecha central, hemiparesia

derecha de predominio distal.

Efectuaron resonancia magnética funcional con paradigma del lenguaje, con

pruebas de comprension, fluencia verbal, semantica y produccion silabica.

Un paradigma es un conjunto de estimulos que, organizados con determinadas
pautas temporales, conforman la tarea que ha de realizar el sujeto durante la
adquisicion de las imagenes por RMf. El objetivo del mismo consiste en poner en
marcha procesos cognitivos, motores 0 sensoriales especificos, de modo que sea
posible "localizar" la arquitectura funcional y subyacente a ellos. El profesional través
del control experimental de las variables considera los estimulos a presentar, su
duracion, el intervalo entre éstos, su presentacion temporal en funcion del tiempo de
repeticion, las instrucciones que se dan al sujeto participante sobre la tarea a
realizar, asi como la necesidad o no del registro de sus respuestas. Las pequefias
variaciones en alguno de estos parametros llevan a resultados notoriamente

diferentes.

El disefio del paradigma puede cumplir un doble objetivo. Por un lado,
determinar si un area esta activa o no y, por otro, estimar el cambio de esa actividad

a lo largo del tiempo ante la aparicion de un determinado tipo de estimulo.

En el paradigma de fluencia verbal se envi¢ al paciente, diferentes letras del
abecedario a partir de las cuales debia enumerar la mayor cantidad de palabras
posibles que comiencen con esa letra. El paradigma de fluencia semantica consistio
en enviarle al paciente, por via visual diferentes categorias, a partir de las cuales
debia enumerar la mayor cantidad de elementos posibles vinculados con las

diferentes categorias. Se obtuvo sefal estadisticamente significativas en ambos
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paradigmas sobre el area de Broca, con ligero predominio izquierdo contactando con

el margen superior del valle silviano.

El paradigma de la produccion silabica evalia la produccién de bisilabos
durante los periodos de activacion. En este caso se obtuvo sefial estadisticamente
significativa sobre ambas areas de Broca con ligero predominio derecho,

contactando con la margen superior del valle silviano.

No fue posible realizar el paradigma de comprension por limitacion del
paciente. En la funcién fonolégica no se evidencié una dominancia hemisférica

izquierda.

Al mes, la paciente fue traslada a un centro de rehabilitacion en el cual se

realizaron evaluaciones interdisciplinarias.

En la evaluacién fonoaudioldégica se describe un mutismo inicial y leves
dificultades de comprension auditiva. El screening béasico (bedside de lenguaje)
mostro que lograba responder a algunas preguntas afirmando o negando de manera
gestual y llevaba a cabo 6rdenes simples. Presentaba compromiso de la lectura y
escritura y a nivel motor una hemiparesia faciobranquiocrural derecha. Durante el
transcurso del tratamiento fonoaudiolégico la nifia fue recuperando de manera
gradual habilidades linguisticas que le permitieron incrementar el nivel de
comprension verbal y comunicarse con gestos, palabras sueltas y frases breves con

agramatismos.

Se realizaron las siguientes pruebas: bedside de lenguaje y Western Aphasia
Battery (WAB).

Bedside de lenguaje: consiste en un screening basico de lenguaje, no
estandarizado. A continuacién se realiza una comparacion de los resultados al

ingreso y previo al alta (tabla 14).
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Areas Ingreso Alta

Comprension 3/5 4/5
Lenguaje 0/5 3/5
espontaneo
Repeticion 0/5 4/5
Escritura 1/5 3/5
Lectura 2/5 1/5
Total 6/25 15/25

Tabla 14: Comparaciéon de los resultados del screening del lenguaje al ingreso y

egreso.

Western Aphasia Battery (WAB), bateria de evaluacién que mide el nivel de
rendimiento global de todas las &areas del lenguaje. Este test permite extraer un
coeficiente de afasia, el cual es indicativo de la presencia de este tipo de cuadro
linglistico si el mismo es menor a 90 (Tabla 15). A su vez ofrece un cuadro con el
cual comparar los resultados numéricos obtenidos en cada subprueba y de esa
forma poder establecer un presunto perfil de afasia dentro de la variedad de cuadros

clinicos que se pueden presentar.

Componentes Lingdisticos Ingreso Alta
Lenguaje espontaneo 1/20 7/10
Contenido informativo 1/10 3/10

Fluidez 0/10 4/10
Comprension: 51 5,6
Preguntas SI/NO 48/60 57/60
Reconocimiento auditivo verbal 43/60 43/60
Ordenes secuenciales 12/80 12/80
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Repeticion 14/100 30/100
Denominacion 0.7 4.8

Denominacion de Objetos 5/60 34/60
Fluidez Verbal 0/20 4/20
Completar frases 2/10 6/10
Respuestas a preguntas 0/10 4/10
Cociente Afasia 16.5 34.8

Tabla 15: Resultados de la bateria del area del lenguaje al ingreso y egreso.

A partir de los resultados obtenidos se arriba a un cuadro de afasia de Broca.
La expresion verbal espontanea como a la repeticion se caracterizaba por presentar

distorsiones articulatorias y omision de fonemas y silabas.

Al momento del alta, la nifia presentaba afasia de expresion tipo Broca con
secuelas a nivel de la fluidez, denominacion, organizacion morfosintactica,

dificultades en el procesamiento de las funciones linglisticas mas abstractas.

Desde el area de neuropsicologia utilizaron la Evaluacion Pediatrica del Estado
Mental -EPEM- (Tabla 16), una bateria neuropsicoldgica reducida disefiada para
pacientes que no estan preparados para una evaluacidbn completa y que permite
establecer objetivos de tratamiento y realizar reevaluaciones mensuales. Hacia la
finalizacion de la internacion se realizd6 una evaluacion formal del funcionamiento
intelectual y neuropsicoldgica utilizando los siguientes test; WISC IV (Escala de
inteligencia de Wechler para nifios 1V), CTP (Continuous Performance Test), Tea-ch-
Test of Everyday Attention for Children-, Tomal- Test Memoria y Aprendizaje, WCST
(Wisconsin Card Sorting Test) y Bateria Nepsy.

Fecha Ingreso | 1°mes | 2° mes | Egreso
Praxias 2/4 7/8 8/8 8/8
Orientacién en persona 30/30 30/30 26/30 30/30
Orientacion en lugar 5/5 5/5 5/5 5/
Orientacion temporal 35/45 38/45 39/45 39/45
Digitos hacia adelante N/E N/E 5/14 4/14
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Digitos hacia atras N/E N/E 1/14 1/14
Prueba visual 10/10 10/10 10/10 10/10
Memoria remota 10/10 10/10 10/10 10/10
Memoria a largo plazo 10/10 10/10 10/10 10/10
Memoria verbal a corto plazo — 5/6 5/6 5/6 3/6
reconocimiento
Copia Visual 11/16 15/16 14/16 15/16
Memoria visual a corto plazo 13/16 12/16 15/16 15/16
Dibujo de reloj 4/6 4/6 4/6 4/6
Memoria verbal a largo plazo — 3/6 5/6 4/6 6/6
reconocimiento
Fluencia verbal fonoldgica N/E 3/20 0/20 1/20
Fluencia verbal semantica N/E 3/20 4/20 9/20
Flexibilizacion y feedback externo | 22/30 23/30 30/30 27/30
(Moneda)
Memoria visual a largo plazo - 10/16 11/16 11/16 12/16
Evocacion libre
Memoria visual a largo plazo — 3/6 5/6 4/6 6/6
Reconocimiento
Scanning visual 29/32 32/32 32/32 32/32
Fluidez N/E 5/12 6/12 6/12
Denominacion N/E 4/16 9/16 8/16
Repeticion N/E N/E Ya Ya
Comprension 4/12 7112 9/12 8/12
Escritura 5/10 5/10 5/10 5/10
Conciencia de déficit N/E 6/6 6/6 6/6
Funciones ejecutivas 8/8 8/8 8/8 8/8
Total 217/273 | 259/351 | 278/383 | 284/383

Tabla 16: Resultados del EPEM.

Referencia: N/E: no evaluado debido a las dificultades motoras o de tipo

afasico. Al inicio de la evaluacion algunos items fueron evaluados brindando
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opciones de repuesta (“técnicas manos vacias”), mientras que al final de la
internacion, dada la evolucion favorable de la paciente, dichos items pudieron ser

evaluados mediante la evocacion libre.

A continuacion se grafica perfil neuropsicolégico a partir de las pruebas

formales empleadas (Tabla 17).
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Tabla 17: Perfil neuropsicolégico pre- tratamiento.

Se administraron sub tests correspondientes a los indices de razonamiento
perceptivo y velocidad de procesamiento ya que no se encuentran influidos por el
lenguaje. En el indice de razonamiento perceptivo, obtuvo un resultado que se
encuentra dentro de los parametros esperados para su edad, mostrando un
desempefio acorde en tareas que implican conceptualizacion de imagenes,
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habilidades visoconstructivas, asi como también razonamiento inductivo. No
obstante en el indice de velocidad de procesamiento obtuvo un resultado por debajo
del promedio. Aqui se incluyeron tareas que miden busqueda y rastreo visual como

velocidad grafomotora, mostrando un desemperfio descendido en ambas tareas.

Clinicamente no se observaron grandes oscilaciones en el mantenimiento de la
atencion durante las sesiones. En cuanto a su atencion sostenida ante estimulos
visuales, presentd indicadores de inatencién al tener que completar una tarea
mondtona y poco motivante durante un prolongado periodo de tiempo. Asi mismo, al
evaluar su atencién selectiva presentd un resultado descendido en funcién de la
edad cronoldgica, ya que si bien encontré la cantidad de items esperados, se
demor6 mas tiempo en completar la tarea. En las tareas que se evalu6 velocidad de

procesamiento, su atencion selectiva se encontré descendida.

En cuanto a sus habilidades mnésicas visuales, presentdé una mayor fortaleza
al tener que recordar rostros tanto a corto como a largo plazo. Su desempefio se
encontrd dentro de la norma para su edad al memorizar posiciones en el espacio y

secuencias de dibujos.

En los test especificamente disefiados para medir las funciones ejecutivas, no
presentd dificultades para planificar una tarea ni inhibir estimulos. A la hora de
evaluar categorizacion y flexibilidad (WCSN), no presentd mas errores de los
esperados para su edad y pudo variar su patron de respuesta, no obstante le costo

establecer y completar las categorias esperadas.

En las habilidades visoconstructivas, presentdé un desempefio acorde al tener
que reproducir un modelo empleando cubos. No obstante su rendimiento se
encontré descendido al tener que juzgar la orientacion de lineas, tareas que evallan

habilidades visoperceptivas

En una tarea que evalla la comprension de instrucciones presentd un resultado

descendido mostrando mayores dificultades en consignas complejas.

La evaluacién psicopedagdgica consistio en la aplicacion de las siguientes

pruebas: Tests Woodcock Mufioz, evalla el rendimiento académico y desempefio
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pedagdgico. EPL (evaluacion de las primeras letras) evalla la etapa inicial de la
alfabetizacion: letras, silabas directas y palabras bisilabicas directas. La informacion
cuantitativa que brindan estos test constituye valores relativos ya que no estan

estandarizados para nuestra poblacion.

El siguiente cuadro presenta los resultados obtenidos en la bateria de
Woodcock Mufioz (tabla 18).

Area Edad Equivalente

Redaccion 5 afos 10 meses
Dictado 6 afos, 1 mes

Calculo 6 afios, 10 meses
Problemas aplicados 5 afios, 1 mes

Tablal8: Resultados obtenidos en la bateria de Woodcock Mufoz pre-

tratamiento.

Con respecto a la subprueba de redaccion, la cual consiste en completar items
con una palabra u oracion a partir de un dibujo, la paciente logré escribir su nombre,

la palabra GATO y NENE, a partir del dibujo presente.
En el dictado de letras y palabras, logré escribir algunas letras como la A, U, W.

En la evaluacion de calculos matematicos (suma, resta, multiplicaciéon y
division), logro resolver sumas y restas simples, en ocasiones realizoé “palotes” para

poder resolverlo.

En los problemas matematicos, la nifia logré6 resolver adecuadamente
situaciones problematicas simples, con apoyo grafico, donde debia agregar o quitar

elementos.

En la prueba EPL, la paciente reconocié las siguientes letras. A, E, I, O, M X,
Q, W, Y, H. Identifico las siguientes silabas, MA, ME, MU, LA, LO, SI, SA, NO, DA,
DI, DE.
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En las habilidades académicas de Lengua y Matematica presentd un
desempefio descendido en relacion a su edad cronoldgica y nivel de escolaridad.

El equipo interdisciplinario propuso tratamiento de rehabilitacion intensivo
desde las areas de Kinesiologia, Terapia ocupacional, Fonoaudiologia,
Psicopedagogia. Recomendd Plan de Integracidén, en el mismo afio escolar (cuarto
grado), a través del cual se desprendan las adecuaciones curriculares vy
metodoldgicas pertinentes, asi como también, se sugirié el acompafamiento de una
Maestra integradora, psicopedagoga o profesora en educacion especial. Todas
estas propuestas fueron llevadas a cabo.

Seleccién y definicion de variables

Tratamiento psicopedagdgico

Neuroplasticidad de un paciente afésico infantil.

- Tratamiento psicopedagoégico: desde un enfoque neuropsicolégico, el
tratamiento psicopedagdgico es entendido como un proceso que implica la
implementacion de métodos de rehabilitacion cognitiva (memoria, atencién,
habilidades visoconstructivas, funciones ejecutivas, procesos lecto-escritores y
habilidades matematicas) personalizados, flexibles y adaptados a las caracteristicas
de cada nifio.

- Neuroplasticidad de un paciente afasico infantil: la neuroplasticidad se refiere
a la capacidad de las células del Sistema Nervioso para regenerarse anatomica y
funcionalmente, después de estar sujetas a influencias patologicas, ambiéntales o
del desarrollo, incluyendo traumatismos y enfermedades. Es considerada la base
biolégica en la que se fundamenta la rehabilitacion de las funciones cognitivas

alteradas, debido a dafios cerebrales.
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- Afasia infantil: es una alteracion en la capacidad para utilizar el lenguaje o
bien una pérdida o trastorno en el mismo, causada por un dafio cerebral focal,

adquirida antes de que se alcance el desarrollo completo del lenguaje

Indicadores
1. Tratamiento psicopedagdgico
1.1. Frecuencia

1.2. Modalidad

1.3.  Ambitos de intervencion
1.4. Plan de tratamiento.

2. Neuroplasticidad.

2.1. Observacion conductual
2.2. Recopilaciéon de informes

2.3. Perfil neuropsicoldgico.

Instrumento

Con respecto al tratamiento psicopedagdgico implementado, se disefié un plan
con una frecuencia intensiva, en el transcurso del primer mes se realizaron 16
sesiones. Durante los cinco meses siguientes la frecuencia fue de tres encuentros
semanales de 45 minutos. Luego se redujo a dos sesiones semanales durante 4
meses, donde se inicié el proceso de re-evaluacion. Simultaneamente desde el
primer mes de tratamiento recibié acompafiamiento psicopedagdgico en el contexto
aulico con una frecuencia diaria durante toda la jornada escolar. Al inicio del nuevo
afo lectivo, la frecuencia de este acompafiamiento se redujo a tres veces por
semana.
La modalidad de intervencion fue individual en el &mbito del consultorio
mientras que en el escolar, se utilizaron estrategias individuales y grupales.
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Durante el tratamiento se desarroll6 un programa de intervencion
personalizado, en funcién de los resultados obtenidos en la evaluacion inicial, asi
como también de su contexto (familia, escuela y tratamientos paralelos), aspectos
afectivos, emocionales, conductuales.

Los objetivos del tratamiento se centraron en las habilidades conservadas y en
la estimulacion para la recuperacion de las funciones deficitarias que afectaban las

habilidades académicas:

Habilidades linguisticas:

e Re-aprendizaje de la lecto-escritura. Utilizando el Sistema de Alfabetizacion
Especifico — SAE de Jacobo Feldman, que propone diferentes niveles de
complejidad creciente, secuenciado y progresivo, basado en la metodologia sintética
y fonoldgica.

e Potenciar la comprension del lenguaje escrito (Tareas de lectura).

Habilidades matematicas:

e Re-aprendizaje de las habilidades involucradas en la numeracion. Se propuso
diferentes niveles de actividades de complejidad creciente.
e Favorecer las estrategias de calculo (suma, resta, multiplicacion y division).

e Potenciar la comprension de las situaciones problematicas.

Procesos cognitivos:

e Favorecer los aspectos atencionales: sostenida, selectiva, dividida, alternada.

e Brindar estrategias de memoria: sensorial, operativa, a corto y largo plazo.

Para recoger los datos se combinaron diferentes fuentes, entre ellas informes
médicos y de otros profesionales, las evaluaciones post-intervencion quirdrgica,

informes docentes y la aplicacion e interpretacion de test estandarizados
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psicopedagdgicos: Bender, Figura Compleja de Rey, Audioverbal de Rey, WISC |V,
Test de Wisconsin, Stroop, D2, Tavis, WRAT, Prolec-r y muestras de escritura.

Plan de anédlisis

Una vez obtenida la informacién de las pruebas administradas, se procesaron
para la construccién del perfil neuropsicolégico. Posteriormente se procedié a
comparar los datos de los perfiles pre y post tratamiento psicopedagogico a fin de

poder realizar un andlisis cuantitativo y cualitativo de la informacion.

Del perfil neuropsicolégico, se fija especial atencion a los siguientes items:

» Razonamiento verbal:
= Vocabulario (WISC IV)

» Semejanza (WISC IV)

= Comprensiéon (WISC 1V)
» Adivinanzas (WISC V)

= Informacion (WISC V)

» Razonamiento Perceptual:
= Conceptos (WISC V)
» Matrices (WISC IV)

» Velocidad de procesamiento:
= Claves (WISC IV)
» BUsqueda de Simbolos (WISC V)

» Habilidades visoespaciales:
= Construccion con cubos (WISC 1V)
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» Integracion visomotora (Bender)

» Exactitud (Figura Compleja de Rey)

= Estrategia (Figura Compleja de Rey)

» Uso del tiempo (Figura Compleja de Rey)

» Memoria

= Audio verbal:

o Memoria a corto plazo: Lista | (Palabras de Rey)

o Memoria operativa:

- Digitos (WISC 1V)

- Letras-numeros (WISC V)

o Curva de Aprendizaje: Lista V (Palabras de Rey)
o Memoria a Largo Plazo: Lista D (Palabras de Rey)

= Memoria Visoconstructiva:

o Integracion visomotora (Figura Compleja de Rey)
o Estrategia (Figura Compleja de Rey)
o Uso del tiempo (Figura de Rey)

»  Atencion:

= Atencion visual:

¢ Sostenida (D2)

- Concentracion (D2)

- Cantidad de trabajo/tiempo (D2)
- Variabilidad (D2)

- Omisiones (D2- TAVIS)

- Comisiones (D2- TAVIS)

- Tiempo de reaccion (TAVIS)
o Selectiva (D2):

- Animales (WISC V)

- Omisiones (TAVIS)

- Comisiones (TAVIS)

- Tiempo de reaccion (TAVIS)

o) Alternada:
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- Omisiones (TAVIS)

- Comisiones (TAVIS)

- Tiempo de reaccion (TAVIS)

= Atencion auditiva:

o Aritmética (WISC IV)

> Funcion ejecutiva:

» Palabras (STROOP)

= Color (STROOP)

» Palabra- Color (STROOP)

= Interferencia (STROOP)

» Perseveraciones (Wisconsin)

= Categorias Completas (Wisconsin)
» Cambios de Actitud (Wisconsin)

» Errores Perseverativos (Wisconsin)

Procesos lectores (Prolec-r):

» Procesos Perceptivos:

o Nombre de letras

o Igual- diferente

* Procesos Léxicos:

o Lectura de Palabras

o Lectura de Pseudopalabras

= Procesos Sintacticos:
o Estructuras Gramaticales
o Signos de puntuacion

= Procesos Semanticos:

o Lectura de oraciones
o Lectura de Textos

o Oral

> Procesos escritores:
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= Copia
= Dictado

» Espontanea

> Habilidades aritméticas (Wrat):

= Calculos matematicos

» Resolucion de problemas

TABULACION DE DATOS

Resumen de la evaluacion psicopedagogica. Perfil neuropsicolégico post-

tratamiento (Tabla 19).

Areas Puntuacion

Sub-areas Sub- prueba Conveésmn Nivel
P/T/E/BICI a

Capacidad general 89 (CI) -0,66 Promedio

Vocabulario 8 (E) -0,66 Promedio
Semejanzas 7 (E) -1 Promedio bajo

Razonamiento Comprension 8 (E) -0,66 Promedio

verbal

Adivinanzas 7 (E) -1 Promedio bajo
Informacién 6 (E) -1,33 Promedio bajo

indice de Comprension Verbal 87(Cl) -0,66 Promedio

Conceptos 13 (E) 1 Promedio

Razonamiento Matrices 9 (E) -0,33 Promedio

perceptual
Figuras incompletas 11 (E) 0,33 Promedio
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indice de Razonamiento Perceptual 107 (CI) 0,66 Promedio
Velocidad de Claves 8 (E) -0,66 Promedio
Procesamiento Busqueda de simbolos 7 (E) -1 Promedio bajo
indice de Velocidad de Procesamiento 89 (CI) -0,66 Promedio
Construcciéon con cubos 12 (E) 0,66 Promedio
) Integracion visomotora 69 (P) 05 Promedio
Habilidades (Bender)
visoespaciales- Exactitud (Rey) 90 (P) 3 Promedio alto
visoconstructivas
Estrategia (Rey) 99 (P) 3 Promedio alto
Uso del tiempo (Rey) 75 (P) 0,66 Promedio
MCP Lista | 3 (B) 2 Muy por debajo
del promedio
Digitos 7 (E) -1 Promedio bajo
: : MO
Memoria audio Letras-numeros 9 (E) -0,33 Promedio
verbal
C. Aprend. Lista V 10 (B) -1,5 Promedio bajo
MLP Lista D 3 (B) 3,3 Muy por debajo
del promedio
indice de Memoria de Operativa 88 (ClI) -0,66 Promedio
Integracion visomotora 75 (P) 0,66 Promedio
. Memoria , Estrategia 99 (P) 3 Superior
visoconstructiva
Uso del tiempo 75 (P) 0.66 Promedio
Animales 3 (E) 233 | Muy pordebajo
del promedio
Aritmética 5(E) -1,66 Promedio bajo
Visual sostenida 50 (P) 0 Promedio
Atencion Concentracion 60 (P) 0,4 Promedio
Visual selectiva 60 (P) 0,4 Promedio
Cantidad de trabajo/tiempo 55 (P) 0,25 Promedio
Variabilidad 10 (P) -1,31 Promedio bajo
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Omisiones 99 (P) 3 Superior
Comisiones 35 (P) -0,16 Promedio
Tlempqlde 9 (P) -1,33 Promedio bajo
reaccion
AtenC|_on Omision 87,7(P) 1,33 Promedio alto
selectiva
Comisién 0.1 (P) 366 | Muy pordebajo
del promedio
Tlemp(.),de 1 (P) 2.33 Muy por debgjo
reaccion del promedio
Alternada Omision 0,1 -3,66 Muy por debgjo
del promedio
Comisién 0,1 -3,66 Muy por debajo
del promedio
Tlempc_),de 2 (P) 2,66 Muy por deb_ajo
reaccion del promedio
Atencién :
sostenida Omisién 0,1 -3,66 Muy por debgjo
del promedio
Comision 87 (P) 1,33 Promedio alto
Lectura de palabras 40 (T) -1 Promedio
Denominacioén de Colores 44 (T) -0,66 Promedio
Palabra- Color 50 (T) 0 Promedio
Interferencia 56 (T) 0,66 Promedio
Funcion ejecutiva Perseveraciones 43 (T) -0,66 Promedio
Categorias completas >16 (C) 0 Promedio
Cambios de actitud 2-5(C) -2 Muy por debgjo
del promedio
Errores perseverativos 43 (T) -0,66 Promedio
Nombre letras 20 (B) 0,41 Promedio
Perceptivos
Procesos Igual- diferente 19 (B) -0,08 Promedio
Lectores Soba
Léxicos Palabras 37 (B) -3,74 Muy por debajo

del promedio
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Muy por debajo

Pseudopalabras 30 (B) -3,68 del promedio
Est. ,
Gramaticales 13 (B) -0,61 Promedio
Sintacticos
. i Muy por debajo
Signos de punt. 7 (B) 3,16 del promedio
Oraciones 12 (B) -7,21 Muy por debgjo
del promedio
Semanticos Textos 9 (B) -1,31 Promedio bajo
Oral 1(B) 1,99 | Muypordebajo

del promedio

Tabla 19: Perfil neuropsicoldgico post- tratamiento.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

De la comparacion de los perfiles pre y post-tratamiento, se pueden observar

los siguientes datos significativos que reflejan la hipoétesis planteada en esta

investigacion (Tabla 20- figura 14).

) Puntaje Nivel Puntaje Nivel
Areas Sub &reas z Z
Pre-tratamiento Post- tratamiento
Conceptos -1 Prom§d|0 1 Promedio
Razona- Bajo
miento Matrices -0,33 Promedio -0,33 Promedio
Perceptual Fig. 0,67 Promedio 0,33 Promedio
Incompletas
IRP -0,33 Promedio 0,66 Promedio
Muy por
Velocidad Claves -2,33 debajo del -0,66 Promedio
de Procesa- promedio
MeNto | 5 ge Simbolos | 1,67 | Tromedio | Promedio
Bajo
Muy por
IVP -2,3 debajo del -0,66 Promedio
promedio
Habilidades Construccion
Viso- Con Cubos 0,67 Promedio 0,66 Promedio
constructiva
Habilidades Muy por
Viso- Nepsy/Bender -2,3 debajo del -0,5 Promedio
espaciales promedio
Me_morla Tomal/Rey 1,67 Promedio 0,66 Promedio
Visual Alto
Muy por .
Omisiones -3 debajo del -3,66 Muy por debgjo del
: promedio
Atencién —— promedl_o . .
. Variabilidad -0,67 Promedio -1,31 Promedio Bajo
Sostenida .
Tiempo de Promedio Muy por debajo del
reaccion: -1,33 Baio -2,66 y promedi(i
CPT/Tavis J P
Atencion Muy por .
Selectiva Sky Se_arch -2 debajo del -2,33 Muy por debgjo del
Total/Animales : promedio
promedio
Comisiones: Promedio .
CPT/Tavis 2,07 Alto 1,33 Promedio Alto
Funcion Perseveracio- . .
ejecutiva nes WSCT -0,67 Promedio -0,66 Promedio
Errores WSCT -1 Pr%rgje(zjdlo -0,66 Promedio
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Perfiles comparados
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Figura 14: Grafico comparativo de puntuaciones Z pre y post tratamiento de cada subprueba.
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La capacidad general (Cl) medida a través del test WISC IV, se encuentra en

un nivel promedio.

Dentro de las habilidades de procesamiento perceptual se observa una mejora
de los resultados; en conceptos se evidencia un puntaje Z inicial de -1 y un puntaje
posterior de 1, pasando de un nivel promedio bajo a un nivel promedio. Esta es una
medida de inteligencia fluida en lo que respecta al pensamiento inductivo,
evidenciando una capitalizacién del conocimiento cristalizado. Conceptos (Z. 1) es
una prueba principalmente de caracter visual, que puede relacionarse con el subtest
de semejanzas (Z.-1) del WISC 1V, ya que ambos evalian la posibilidad de
conceptualizar. Mas all4d de que ambos resultados se encuentran dentro de la nivel
promedio, se comprueba un aprovechamiento significativo de su razonamiento

visoperceptivo por sobre el procesamiento verbal.

Con respecto al indice de velocidad de procesamiento se evidencia una
sustancial mejora, ya que en la evaluacion inicial obtuvo un puntaje Z -2.30 (muy por
debajo del promedio) y luego del tratamiento alcanzé un puntaje Z de -0.66
(promedio). Dentro de este indice en el subtest claves (WISC IV), se comprueba
una importante avance, ya que inicialmente obtuvo un puntaje Z de -2,33 (muy por
debajo del promedio) y post-tratamiento logr6 un desempefio promedio,
correspondiente a un puntaje Z -0,66. Esta diferencia se relaciona con una mayor
coordinacion visomotora alcanzada luego de la rehabilitacion, haciendo uso de sus
habilidades preservadas (percepcion visual de estimulos abstractos). Esta prueba
también supone una rapidez, precisidon y aprendizaje inmediato en una tarea
novedosa. Su rendimiento también demuestra buena capacidad de concentracion,

coincidiendo con el resultado obtenido en el test D2 (Puntaje Z 0.4 / Promedio).

Dentro de la velocidad de procesamiento, también se observa una mejora en el
sub test busqueda de simbolos donde, en un inicio su desempefio fue promedio bajo
(Puntaje Z -1.67) y luego obtiene un puntaje Z de -1 correspondiente a un nivel
promedio. Si bien en esta prueba presenta una evolucidn positiva, su ejecucion
también depende de la atencion selectiva, dividida y simultanea, en las cuales se

encuentran en un nivel por debajo del promedio.
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Otro de los indices donde se constata una mejora significativa, fue en las
habilidades visoespaciales y visoconstructivas. En la etapa pre-tratamiento obtiene
un puntaje Z de -2.30 (muy por debajo del promedio) y en la evaluacion final logra
alcanzar un puntaje Z de -0.50 pasando a tener un nivel promedio. Esto indica que el
grado de integracion y coordinacion de informaciones sensoriales, se encuentran
dentro de los parametros esperados, pudiendo interpretar unidades significativas.
La unica falla que se observa en la copia de figuras del test de Bender, se relaciona
con la distorsion de la forma: omision de angulos en la figura 8 y en la figura 3
puntos convertidos en circulos. En cuanto al trazo se evidencian fluctuaciones que
van desde la hipo a la hipertonia. En relacion a las pautas de analisis restantes, se
evidencia la ejecucion de la onda, la sintesis, orientacion, cantidad y distribucion de
los elementos en el espacio, dentro de los parametros esperados para su edad. En
cuanto al subtest cubos, obtiene un puntaje pico dentro de su perfil, lo cual es
coincidente con las habilidades evaluadas en el test Bender.

Los niveles obtenidos en matrices, conceptos y vocabulario del test de WISC
IV, evidencian una buena medida de inteligencia general. En los dos primeros se
muestra un estilo cognitivo predominantemente fluido, entendiéndolo como la
capacidad para solucionar problemas, capacidad de adaptacién y flexibilidad. La
comparacién de conceptos (Z-1) y matrices (Z-0.33) con los resultados en aritmética
(Z-1.66) es una evidencia méas de su habilidad de procesamiento visual.

Mediante la sub-prueba de aritmética se evidencian dificultades en la
capacidad para traducir una operacibn matematica en un planteo de orden

linglistico, asociado a déficit en la atencidn alternada.

En el analisis comparativo de los resultados obtenidos en los test que evallan
los distintos tipos de atencién, mas alla de lo mencionado anteriormente, se
evidencia cierto mantenimiento del funcionamiento cognitivo pre- morbido. Tanto en
atencion selectiva como en la variable errores por omision, dentro de atencion visual,
se mantuvo el nivel en ambas instancias, siendo muy por debajo del promedio
esperado para su edad. Los resultados de las variables tiempo de reaccién y
variabilidad en las medidas de atencion fueron descendidos a una desviacion de su

rendimiento anterior. En el subtest animales (WISC 1V), obtuvo un puntaje Z -2.33, lo
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cual demuestra un déficit en la velocidad de procesamiento en tareas de precision y
tiempo.

Con respecto al indice de memora de trabajo de la escala WISC IV (Z -0.66), el
subtest de aritmética fue en el que obtiene un puntaje significativamente descendido
(Z-1.66). Esta evalla atencion audio-verbal y coincide con el rendimiento alcanzado
en lista de palabras de REY (Z-2 promedio muy por debajo) y digitos (Z-1, promedio
bajo), en cambio en letras y nimeros alcanzé un nivel promedio (Z -0.33).

En cuanto a la memoria a largo plazo (seméntica), también evaluada a través
de la lista de palabras de Rey, obtiene un puntaje Z -3.33 siendo éste muy por
debajo del promedio. Esto correlaciona con los resultados de la prueba de
informacion (WISC 4), puntaje Z -1.33.

Lo mas significativo dentro de las habilidades linglisticas evaluadas, son los
resultados arrojados en el sub test de vocabulario, los cuales se encuentran dentro
del promedio demostrando la amplitud en el repertorio de palabras y una buena
comprension verbal. Sus respuestas generalmente refieren a un esquema concreto
de pensamiento. Cabe destacar que esta subprueba no pudo ser administrada pre-

tratamiento.

En relaciéon a la memoria visual, si bien se muestra un leve descenso, los

resultados estan dentro de los pardmetros esperados para la edad del paciente.

En las pruebas donde no se encontraron variaciones entre la etapa inicial y la
evaluacién post tratamiento son construccion con cubos, matrices y figura
incompleta, todas correspondientes a la medicion del razonamiento preceptivo,

dentro de la escala Weschler, encontrandose en un nivel promedio.

En lo que respecta a funciones ejecutivas, no se encuentran modificaciones en
relacion a perseveraciones y errores, encontrandose dentro de la media y en el caso
de las categorias logradas, obtiene el maximo esperado, siendo éste un punto
significativo de mejora con respecto a la evaluacion inicial, esto indicaria una
flexibilidad cognitiva, entendida como la habilidad para cambiar rapidamente de una
respuesta a otra, empleando estrategias alternativas. Implica un analisis de las
consecuencias de la propia conducta y un aprendizaje de sus errores.
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Dentro de las habilidades lectoras evaluadas mediante el PROLEC-R, se la
puede ubicar dentro de la etapa de lectura ortografica (acorde a su edad), ya que ha
logrado adquirir la conciencia fonologica, asi como también puede otorgarle
correspondencia fonémica a cada grafema. Se encuentra en proceso de adquisicion
de la gestalt fonoldgica, proceso por el cual, se alcanza el significado de las palabras
por medio de la pronunciacion correcta de la secuencia de letras, integrando
aspectos visuales- ortograficos, auditivos- fonéticos. Este proceso, que deberia
estar logrado a su edad, le ocasion un enlentecimiento de la decodificacion

fonoldgica y fallas a nivel seméntico.

En cuanto a los procesos perceptivos de la lectura, los mismos se encuentran
dentro de los pardmetros esperados teniendo en cuenta su afio escolar, es decir
que, presenta un adecuado conocimiento del codigo alfabético, aunque su indice de
velocidad es significativamente lento, lo cual puede encontrarse relacionado con el
déficit en memoria auditiva, especificamente en la memoria fonoldgica, que es la

encargada de los procesos de evocacion de los sonidos de cada grafema.

A nivel Iéxico se observan fallas principalmente en la via fonolégica de la
lectura, evidenciando mayor cantidad de errores en la lectura de pseudopalabras,
gue en la subprueba de lectura de palabras, aunque su rendimiento en general se
encuentra muy por debajo del promedio, en ambas rutas del acceso al significado
(directa e indirecta). Entre los errores, se encuentran las lexicalizaciones en la
lectura de palabras como “sombrero” por “sombra” y “trono” por “tronco”, asi como
también sustituciones de los fonemas “r’ por “n”, “a” por “0”, “e” por “a” y “p” por “b”
tanto en las palabras “ciervo” por “cienvo”, como en pseudopalabras como “erpisa”
por “enpiso”, “treindo” por “traindo”; “muepla” por “muebla” y adiciones de fonemas
en palabras como “fuego” por “fruego” y en pseudopalabras como “fueme” por
“frueme”, entre algunos de los ejemplos de sus producciones. El andlisis de estos
errores evidencian dificultades en los procesos intermedios de la lectura, en la
memoria auditiva, en la retencion y evocacion de las representaciones fonémicas de
las palabras aprendidas; en la lentitud del procesamiento fonoldgico (capacidad

metalinglistica que permite la asociacién grafema- fonema); y en las dificultades del
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procesamiento visual- ortogréfico, que posibilitan el reconocimiento de las claves

ortograficas facilitadores de la pronunciacion y el significado.

La subprueba correspondiente a los procesos sintacticos, evalla la capacidad
del reconocimiento y de ordenamiento de los componentes de una oracion
brindando apoyo de imagenes visuales. Debido a su fortaleza en las habilidades
visoperceptivas, la paciente, logra compensar su déficit alcanzando un nivel
promedio en cuanto al conocimiento de las estructuras gramaticales, aunque con
una amplia utilizacién del tiempo para poder acceder y procesar la informacién
visual. Sus dificultades se hallaron en las oraciones pasivas, con complemento
focalizado o relativo. No presentd ningun error en las estructuras activas. En cuanto
al conocimiento y correcto uso de los signos de puntuacién, se ubica muy por debajo

del promedio.

Consecuentemente, los procesos semanticos se hallan significativamente
descendidos, a nivel oracion, texto y oralidad. En la comprensién de oraciones
presenta mayores inconvenientes en comparacion con los textos. Ello se puede
explicar debido a cierto déficit en el uso de estrategias cognitivas de comprensiéon. A
nivel textos, la mayor dificultad se halla en la recuperacién de informacién especifica

en los expositivos.

En todas las subpruebas del PROLEC-R se evidencia una significativa lentitud
en el procesamiento, asociado a una conducta reiterada de autocorreccion y
desmotivacién hacia la lectura de textos principalmente. Su lectura se encuentra
continuamente interferida por un exceso de movimientos regresivos y de estrategias
de verificacion, que le ocasionan enlentecimiento, asi como alteraciones en el
procesamiento de la informacién, afectando el funcionamiento de la memoria

operativa.

A partir del analisis de su desempefio, se puede comprender que la paciente
presenta un compromiso funcional en algunas areas y procesos encargados de la
lectura, que intervienen especificamente en la ruta fonoldgica, como secuela de su
lesion primaria, ocasionandole sintomatologia caracteristica de un cuadro de dislexia

fonoldgica adquirida.
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En relacién a la escritura, la paciente se encuentra en la etapa caligrafica,
etapa correspondiente a las edades entre seis y ocho afios de edad cronoldgica.
Logra dominar los aspectos formales de lo escrito a pesar de haber tenido que
lateralizarse para la escritura hacia su mano izquierda (durante los primeros cinco
meses post- intervencién); luego por propia motivacion, comenzé a reutilizar su
mano derecha. Observando en momentos de fatiga la opcion del ambidiextrismo. Se
evidencia un buen control del acto motor, pudiendo realizar correccion de las
uniones, asi como también los trazos verticales presentan la dimension adecuada.
Dentro de las caracteristicas de su escritura se observan la regularidad, la
proporcionalidad, el predominio de lineas rectas sin inclinacion y la conservacion de
los margenes. Aun no ha alcanzado la etapa postcaligrafica, debido a la escasa
velocidad que presenta, aspecto que también se evidencia en el copiado y
correlaciona con el tiempo de ejecucion del test de Bender (17.34 minutos) y el
indice de velocidad de procesamiento del WISC IV.

Con respecto a las diferencias observadas en los distintos tipos de escritura, la
copia es adecuada, demostrando habilidades visomotoras conservadas. En la
escritura espontanea se presentan ciertos errores caracteristicos de la disgrafia
afasiolégica de tipo motora eferente, como son la sustitucion de sonidos por otros
de similar articulacién o transposicion de grafemas. Su escritura sigue el patrén del
habla, demostrando las dificultades para diferenciar sonidos por sus esquemas

articulatorios internos.

En cuanto las habilidades de aritmética evaluadas a través del WRAT vy del
subtest de aritmética del WISC |V, se evidencia que obtiene un desempefio
correspondiente a un cuarto afio del Nivel primario, ubicandola en un nivel promedio
bajo con respecto a los nifios de su misma edad. Logra resolver de modo
independiente el conteo de cantidades término a término, el reconocimiento y
nominacion de cifras y la comparacion de cifras hasta de seis digitos (miles),
fracciones y numeros decimales. En la resolucion de problemas sencillos orales (de
suma Yy resta) se evidenciaron fluctuaciones en su rendimiento, las cuales podrian
explicarse debido al esfuerzo y control atencional y sobrecarga de la memoria

operativa audio-verbal. La paciente emplea estrategias compensatorias autbnomas
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como son la utilizacién de los dedos, el graficar sobre la mesa palotes o hacer la
cuenta en el aire. En situaciones informales, cuando los problemas son presentados
de manera escrita, su desempefio mejora significativamente. En cuanto a la
resolucién de célculos matematicos sencillos en forma grafica, logra adecuadamente
sumas y restas sin y con dificultad, multiplicaciones por dos cifras (hasta la tabla del
3), divisiones por una cifra y sumas y restas de nimeros decimales y fracciones. Es
decir que, su descenso en las habilidades aritméticas no se debe a fallas ni en el
procesamiento del numero ni en el del calculo, sino mas bien son producto de cierta

distractibilidad y fallas en la memoria auditiva inmediata.
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CONCLUSION

La neuroplasticidad investigada en nuestro caso es la sinaptica, en un paciente
con un sistema cerebral en desarrollo y con una afeccién focal en el hemisferio
izquierdo, que afect6 al sistema del lenguaje, siendo su diagnoéstico, afasia de Broca

infantil.

A partir de este estudio comprobamos que el tratamiento psicopedagdgico
mejora la neuroplasticidad funcional del cerebro infantil, ya que se evidencia la

recuperacion de las funciones dafiadas en el paciente.

El concepto de neuroplasticidad, estd asociado al potencial para el cambio,
modificacion de la conducta y a la adaptacibn a nuevas demandas. Esta
caracteristica de cambio es propia de la nifiez y se hace evidente en los casos de
lesion, como lo demostramos a través de la comparacion del perfil neuropsicologico

pre y post-tratamiento.

En la nifia se evidencié una recuperacion espontanea post-lesional, esperable
dentro de los primeros 6 meses. En su estado inicial presentaba hemiparesia
derecha, mutismo y leves dificultades en comprension audio- verbal. Hubo una
reapariciéon gradual de algunas funciones linguisticas, esto se debié a mecanismos
adaptativos que desarrolla normalmente el cerebro después de una lesion. Sabiendo
que la reaparicion espontanea tiene sus limites fue fundamental la estimulacion

inmediata, intensiva y multidisciplinaria.

Luego de la rehabilitacion, la paciente, presenta una capacidad general
preservada, evidenciando un Cl promedio. Sus fortalezas se encuentran
relacionadas con el razonamiento fluido, las habilidades visoperceptuales,
visoconstructivas y el pensamiento logico, caracteristicas propias de un estilo
cognitivo predominante del hemisferio derecho. Este estilo implica un

procesamiento simultaneo de la informacion.

Los aspectos cognitivos descendidos se centran en sus habilidades verbales. A
través de la hipdtesis de la modularidad podemos confirmar que no todos los
modulos del lenguaje se encuentran afectados, ocasionandole un compromiso
funcional en algunas areas o procesos. Es decir, no toda la funcion linglistica se
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encuentra alterada, sino aquellas que se relacionan principalmente con el
procesamiento fonoldgico. Se observan recursos adecuados para manejar palabras
y construir una explicacion verbal coherente. Mientras, que se hallan déficits en otras
areas relacionadas con la rigueza de vocabulario, la memoria audio-verbal y
semantica. Esto implica un detrimento del procesamiento seriado, caracteristico del

hemisferio izquierdo.

Relacionando su estilo cognitivo con el modelo de la doble via de la lectura,
evidenciamos secuelas en el procesamiento de la ruta fonologica del acceso al
léxico. Como consecuencia de esto, se ven afectados los sistemas sintacticos y
semanticos de la lectura, presentando un diagnostico de dislexia adquirida
fonoldgica.

Desde la neuropsicologia infantil, el cerebro es considerado dindmico y
cambiante, pero a pesar de ello, la recuperacién de habilidades dependera del
momento en el cual se da la alteracion y del tipo de lesion. En nuestro caso, la nifia
no habia completado la adquisicién del lenguaje, estimado alrededor de los 12 afios,
al momento de la lesion. Por tal motivo, la recuperacion de esta funcion conllevé a
un doble desafio, ya que se debia recuperar las habilidades perdidas para continuar
con el completamiento de las etapas linglisticas. Desde la intervencion

psicopedagdgica se abordo la rehabilitacion de las habilidades lecto- escritoras.

En cuanto a la recuperacién del lenguaje, la misma puede deberse a la
participacion de distintas areas cerebrales, ya sean adyacentes a la lesién, llamada
reorganizacion intra-hemisférica; o por medio del hemisferio contralateral, es decir a
través de la reorganizacion inter hemisférica. Teniendo en cuenta las evidencias
cientificas halladas a favor de ambas reorganizaciones, se planifico el tratamiento a
partir de modelos mixtos de intervencién: restauracion y sustitucion. Ya que es poco
probable que a partir de los 6 afios se dé una transferencia del lenguaje hacia el
hemisferio derecho, se trabajé mas puntualmente sobre la activacién de los circuitos
cerebrales del lenguaje, es decir en los puntos mas deficitarios de nuestra paciente,
las cuales fueron estimuladas a partir de sus fortalezas, las habilidades

visoperceptivas.
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Otras secuelas relacionadas con la afasia infantil que se evidencian en el caso
son la discalculia afasiolégica, la disgrafia motora eferente, trastornos en la
adquisicion de nuevos vocablos como consecuencia de los trastornos de memoria,

déficit en la velocidad de procesamiento y atencionales.

A partir del tratamiento aplicado se pudo comprobar la neuroplasticidad en las
habilidades aritméticas, en los sistemas del procesamiento numérico y del calculo;
asi como también las habilidades de lecto-escritura. Mientras que no se pudo
observar evidencias significativas en velocidad de procesamiento, memoria verbal y
atencion. Cabe destacar que su funcionamiento atencional pre mérbido evidenciaba
alteraciones, las cuales se relacionaban con el cuadro epiléptico manifestado

mediante las crisis de ausencias.

A pesar que las afasias infantiles tienen caracter transitorio, su pronostico,
segun investigaciones no es tan optimista, ya que se encontraron persistencia de
trastornos de aprendizaje escolar y del lenguaje. Las dificultades escolares parecen
acentuarse con el tiempo probablemente al incrementar las demandas académicas
de los cursos superiores. En nuestro caso su trayectoria escolar se encuentra

garantiza por medio de la estrategia de integracion escolar.

Cabe preguntarnos, si las caracteristicas del ambiente de nuestra paciente se
asocian con mayores probabilidades para estimular la neuroplasticidad. Nosotras
afirmamos que al trabajar desde el paradigma del ambiente enriquecido y con una

estimulacién intensiva se han potenciados los procesos de neuroplasticidad.
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PROPUESTA SUPERADORA

Nuestro estudio de caso nos lleva a proponer dos acciones a fin de completar,
ampliar o mejorar el tratamiento psicopedagdgico de la paciente.

Por un lado, la necesidad de la comprobacion de la reorganizacion anatomica,
a través de técnicas médicas, es decir, poder corroborar la neuroplasticidad desde
los cambios estructurales del sistema nervioso de la paciente. Esto permitiria
observar el aumento de la actividad neuronal, el tipo de conexiones, y poder
confirmar si corresponden a las areas adyacentes a la lesion, que no han sido
afectadas o bien a &reas homodlogas del hemisferio contralateral. Esto forma parte de
las sugerencias que se realizaron a la familia a partir de los resultados del perfil

neuropsicolégico.

Otra propuesta consiste en la continuidad del tratamiento, con un nuevo plan
de rehabilitacién que contemple el funcionamiento cognitivo actual, cobrando mayor
relevancia la optimizacion de los procesos atencionales, de memoria y la velocidad

de procesamiento y sus habilidades lecto- escritoras.

Por otro lado, consideramos relevante como estrategia de intervencion en
casos severos de discapacidad, el rol de la psicopedagogia a nivel escolar con
funciones de asesoramiento individual, personalizado y contextualizado,
posibilitando asi, la continuidad y coherencia de las lineas de tratamiento, con
optimizacién del tiempo y la intensidad.
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ANEXO |
Tratamiento de rehabilitacion: ambito clinico

Se empled un modelo de rehabilitacion mixto, basandonos en estrategias de
restauracion que consisten en estimular y re-ensefiar los puntos débiles del perfil
neuropsicolégico (habilidades verbales) y de reactivar circuitos cerebrales, ésta es
una técnica intrasistémica y por otro lado el modelo de sustitucion mediante el cual
se intenta compensar la funcién perdida a partir de los puntos fuertes del perfil

(habilidades perceptivas), ésta es una técnica intersistémica.

Para lograr el objetivo de re-aprendizaje de la lecto-escritura se implemento el
Sistema de Alfabetizacion Especifico — SAE de Jacobo Feldman. El mismo se divide
en 34 niveles en orden de complejidad creciente. Se aborda de un modo
secuenciado y progresivo partiendo de elementos minimos (letras y fonemas), luego

silabas, palabras y finalmente relatos.

Este sistema propone que en los primeros intentos de la alfabetizacion se establezca

un cédigo exclusivamente fonético siguiendo la graduacion (Tabla 20)

1- Vocales

2- Consonantes prolongables (M, S, L de una por vez)
3- Silabas directas.

4- Palabras bisilabicas directas.

5- Palabras bisilabicas no prolongables (P, C, T, N).
6- Palabras trisilbicas de silaba directa.

7- Conjuncién “Y”.

8- Silaba inversa.

9- Frases.

10- Letras B, R, D, F, G, J.
11- Fonemas dobles: CH, LL.
12- Caddigos: C-QU, G-GU, R-RR.

13- Grupos consonanticos: BR, FL, FR, etc.
14- Dificultades ortograficas: B-V, C-S-Z, LL-Y, H, J-G.
15- Relatos breves.
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16- Mayusculas.
Nivel 1 | M-L-S Nivel 2 P Nivel 3 N Nivel 4 T
Nivel 5 D Nivel 6 C(a,o,u) Nivel 7 Trisilaba Nivel 8 Silaba
inversa
Directa mixta
Nivel 9 R Nivel 10 F Nivel 11 | G (a-0-u) | Nivel 12 J
Nivel B Nivel 14 Diptongo Nivel 15 CH Nivel 16 LL
13
Nivel Cabdig | Nivel 18 QUE Nivel 19 QuI Nivel 20 GUE
17 o R-
RR
Nivel GUI Nivel 22 BL Nivel 23 Proceso Nivel 24 CL
21 narrativo
Mayus-
minusc
BR
Nivel CR Nivel 26 DR Nivel 27 FL Nivel 28 FR
25
Nivel GL Nivel 30 GR Nivel 31 PL Nivel 32 PR
29
Nivel TL Nivel 34 TR
33

Tabla 20: Graduacion del Sistema de Alfabetizacion Especifico — SAE de Jacobo

Feldman.

Previo a comenzar con dicho método se trabajé con sonido inicial, donde la
nifia debia clasificar figuras segun el fonema inicial de la palabra que comenzaran
con A-E-1-O-U. Paralelamente se abordé el reconocimiento de las vocales siguiendo
la secuencia de lectura, sefialamiento, copia y dictado. Durante los dos Ultimos
pasos (copia y dictado) se aplic6 una modalidad psicomotora, utilizando letras
moviles, formacion de letras con masa, escritura en computadora y sobre una bolsa

con gel de colores donde la nifia debia formar las letras con el dedo indice.

En una segunda instancia, se realizaron los mismos pasos previamente
sefialados (lectura, sefalamiento, copia y dictado) a un nivel de secuencia de
vocales que la nifia debia realizar una lectura analitica en una secuencia de 4
vocales seguidas (bases para el deslizamiento que utilizamos al leer). Luego, debia
copiarlas, formarlas con letras moviles y escribirlas en una hoja. Se continu6

trabajando con los puntos 2 y 3 (consonantes prolongables M, S, L). En un primer
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momento se trabajo con el reconocimiento de los fonemas aislados (“MMM” y no
‘eme”). Luego se partié de la lectura analitica de “M-A”, para lograr una lectura
global “MA”. Se fue uniendo la MMM con las diversas vocales. Se trabajo
apareando, formacion de silabas variadas, copia, dictado, sefialamiento y lectura
global en el papel entra 4 silabas. Se procedié para trabajar: MA, ME, MI, MO, MU,
SA, SE, SI, SO, SU y asi, sucesivamente. Una vez consolidadas las silabas M, S 'y
L, se fueron adicionando las palabras bisilabicas directas con modalidad
psicomotora y grafica. Cuando el trabajo con las consonantes prolongables era
logrado en un 100%, se continuaba con los niveles siguientes hasta completar el
nivel 34.

Algunas de las actividades propuestas a nivel silabico y palabras fueron: lectura
con elementos mdviles, formacion, sefialamiento, analisis y sintesis auditiva,
apareamiento de iguales (con y sin apoyo visual), transformaciones, silabeo oral,
memorizacién de listas de palabras, numerar letras dentro de una palabra,
evocacion de palabras que comiencen con igual letra y lectura “flash”.

Se trabajé a nivel sintactico y semantico con frases simples y relatos cortos a
partir de niveles 3 y 4 con complejidad creciente, de acuerdo a las letras adquiridas.
Algunas de las propuestas consistieron en el ordenamiento de las palabras dentro
de una oracion, responder preguntas simples del texto, completamiento de
oraciones, formacion de frases, apareamientos con imagenes y viceversa, juegos de
si/no, separacion de palabras, lectura de frases con imagenes incompletas, numerar
la cantidad de palabras, repeticion de frases de memoria, indicar el nimero de orden
de una palabra dentro de una frase, explicar absurdos, reconocer la palabra omitida
y escribir una oracion con correspondencia de una linea gréfica. Se incorporé a la
propuesta, actividades de escritura espontdnea de oraciones y cuentos sencillos
con y sin apoyo visual.

En la comprension lectora se propusieron actividades de lectura compartida
con la psicopedagoga, responder preguntas referidas a los textos (literarios y
expositivos), completamiento de oraciones, ordenamiento de secuencias,
completamiento de textos con palabras omitidas, renarracion oral. La secuencia
utilizada consistio en principio en la incorporacion de solo cuatro o cinco escenas
graficables diferentes entre si basadas en accién o sentimientos, compuestas por no

mas de 50 palabras y de secuencia temporal inmediata y lineal. Se trabajo con
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estrategias de focalizacion de informacion relevante (palabras claves — subrayado-
completamiento de esquemas) Por otro lado, se propusieron actividades para
favorecer la integracion de la nueva informacién con los esquemas previos en la
memoria a largo plazo y estrategias para la evocacion de los nuevos conocimientos.
Asi mismo, se focalizd en el empleo de estrategias cognitivas y metacognitivas de
lectura como son las de muestreo, prediccion, inferencias, verificacion y
autocorreccion.

Se utilizaron programas mixtos para la comprension, basados en mejorar las
estrategias y la autorregulacion, con ensefianza directa, ejemplificacion, practica en
diferentes contextos, asi como también de ensefianza reciproca e interactiva con la
psicopedagoga.

Con respecto a las habilidades de escritura alcanzo la redaccion de textos
literarios breves aplicando estrategias metacognitivas.

En cuanto a las habilidades mateméticas se partié de la ampliacidén del sistema
de numeracion (desde los dieces, cienes y miles) a nivel léxico (cédigo arabigo y
codigo verbal) y sintactico, tanto en actividades de escritura como de lectura:
ordinalidad y cardinalidad del numero (anterior y posterior); composicion y
descomposicion (a través del uso del dinero), comparacién y representacién de
cantidades, secuenciacion de acuerdo a un patrén y periodicidad estable, recitado
inverso a nivel oral y escrito, recitado de niumeros alternos (se piensan pero no se
dicen) y dictado de cifras.

En cuanto al procesamiento del célculo se inici6 con las estrategias de conteo
basicas (conocimiento de los numeros, secuencia, correspondencia Yy
cuantificacion), para continuar con las mas complejas que implican la recuperacion
de datos numéricos basicos (hechos numéricos). Se trabajo el reconocimiento de los
signos y su significado, luego en las estrategias y procedimientos, por ejemplo,
“llevarse, pedir prestado”, de las operaciones béasicas (sumas, restas,
multiplicaciones y divisiones sencillas), incorporandolas a situaciones probleméaticas
orales y escritas de complejidad creciente. Para la comprension de estas situaciones
se trabajo la busqueda e identificacion de datos relevantes, las relaciones entre las
variables, la planificacion y la ejecucion de ese plan (funcionamiento ejecutivo,

atencionales y memoria de trabajo).
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En primer lugar se trabajé con material concreto y manipulable, luego oral y
grafico para llegar, finalmente, al tratamiento de la informacion de modo simbdlico y
abstracto. Se emplearon juegos ludicos como las cartas, dados, doming, ludomatic y
juegos de recorridos; asi como también propuestas de actividades de software
informatizado, como la serie de Pipo. También se realizaron actividades de lapiz y
papel de estilo escolar, logrando asi un nivel de aritmética correspondiente a cuarto

afio del nivel primario.

En relacion a los aspectos atencionales se trabajé con estrategias para
favorecer, en primera instancia, el comportamiento “pre-atencional” a partir de su
actitud y disposicion corporal a recibir una nueva tarea y escuchar las consignas.
Para ello se tuvo en cuenta, que las instrucciones sean breves, simples, paso a paso
y multisensoriales (privilegiando el uso de apoyo de soportes concretos visuales).
Una vez, lograda la etapa inicial se agregaban consignas adicionales, acompafadas
por una demostracion (modelamiento de la conducta deseada). Y por ultimo, se
solicitaba la verificacion de la comprensién de la tarea, o bien a través de la

ejecucion de una accion o por medio de la verbalizacion de las consignas.

En las tareas de atencion selectiva y sostenida, se consignaron las omisiones,

comisiones y tiempos para repetir alentando a la mejoria.
En cuanto a los objetivos terapéuticos a nivel atencion fueron
1) Mejorar la recepcion de los estimulos ambientales
2) Aumentar los tiempos de respuesta
3) Ejercitar la atencion activa
4) Lograr una eestimacion del tiempo

5) Dividir la atencion entre estimulos internos/ externos y control activo de la

atencion

Algunas de las recomendaciones brindadas, a nivel escolar y familiar, fueron el
establecimiento de periodos de descanso durante la actividad; la reduccion de

distractores en el ambiente, la simplificacidn de las instrucciones, reduciendo la
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cantidad de informacion y el control de la velocidad del procesamiento de la
informacion, la graduacion del nivel de dificultad de las tareas, dejando las mas
sencillas hacia el final. Asi como el entrenamiento en realizar preguntas y hacer

comentarios de la tarea, y la deteccidon de signos de fatiga.

Se le brindaron ayudas de tipo verbales para focalizar la atencion, la concesion

de tiempo extra, una continua retroalimentacion positiva.

Para abordar el tratamiento de la estimulacién de la atencion selectiva, es
decir, el proceso que permite la focalizacién en un estimulo relevante y la inhibicion
de los irrelevantes, se le propusieron, en la modalidad visual, tareas de tachado o
cancelacion de estimulos determinados con distractores; también se fortalecio las
estrategias de centralizacion con las intervenciones puntuales en el contexto escolar.
En la modalidad auditiva se le propusieron actividades con numeros, letras, el doble
del anterior, entre algunas de las propuestas.

El objetivo del abordaje de la estimulaciébn de la atencién sostenida, se
relaciona con la ampliacion del mantenimiento atencional durante periodos largos de
tiempo en una misma actividad, por ejemplo en tareas de lecto- escritura o

grafomotoras.

La atencién alternada se trabaj6é con tareas de cancelacion con “cambio” del
estimulo a tachar, tareas de suma y sustraccion, indicando “cambio” para cambiar la
operacion, tareas tipo stroop: “GRANDE —PEQUENO”, actividades de busqueda de

diferencias o de descubrir el personaje oculto.

Para el tratamiento de la atencién dividida se propusieron juegos con cartas
(atendiendo a dos criterios simultaneamente), tareas de atencién dual: cancelacion +
escucha de audio, secuenciaciébn de numeros y sudoku entre algunas de las

propuestas de actividades terapéuticas.

Para el tratamiento de los diferentes tipos de memoria, se tuvo en cuenta que
en principio, en el ingreso de la informacion nueva, participen todos los canales
sensoriales, asi como también, generar circunstancias favorables para evitar las
interferencias externas e internas. También fue conveniente la anticipacion del
contenido que se pretendia memorizar con la finalidad de activar sus saberes
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previos; los cuales influyen en la estructuracion de la informacion de modo
“esquematico” (codificacion en memoria semantica). Por otro lado, se trabajo con las
habilidades para agilizar los procesos de retencion y recuperacion, y especialmente

sobre la memoria trabajo.

En cuanto a la memoria operativa, para el entrenamiento de la agenda
visuoespacial, se le presentaron distintas lecturas de oraciones y luego parrafos de
hasta cinco renglones, detenerse y recuperar los moédulos de informacion mas
relevantes. Para entrenar al bucle fonoldgico, las actividades consistian en la
escucha de un cuento (de a partes), detenerse y luego, recuperar lo mas importante.
Y por ultimo, con respecto al ejecutivo central, se mostraron videos de historias, en
las cuales se sucedian situaciones secuenciadas, se detenia y debia recuperar lo

mas relevante.

Otros ejercicios de memoria operativa propuestos fueron la escritura a la
inversa de los meses del afio y los dias de la semana, el deletreo de palabras al

reveés, y continuar la serie numeérica, restando desde una determinada cantidad.

En relacion a la memoria a corto plazo se realizaron tareas de recuerdo de
listas de palabras o imagenes. Muchas de las actividades descriptas anteriormente
en el tratamiento de lecto- escritura se han basado en procesos de memoria como
por ejemplo, el rreconocimiento de palabras leidas o escuchadas con anterioridad,
asociacion de palabras que tienen en comun un fonema o una silaba; la escucha de
un cuento para luego responder a preguntas; o a partir de las laminas de las letras,
gue pronuncie los sonidos y luego las sefiale en el mismo orden y que diga una

palabra con cada letra, son algunas de las actividades propuestas.

Las estrategias propuestas consistieron en la repeticién (repaso, subrayado,
repeticion); la asociacién, la centralizacién, la organizacion, el agrupamiento o
“chuking”, la categorizacion y la elaboracion. También se le brindaron ayudas

verbales para organizar ideas antes de escribirlas.

En principio, se utilizaron materiales con apoyo visual (como por ejemplo,
ayuda memoria para tablas) y vocabulario sencillo que luego fueron retirados de

forma gradual. Las tareas fueron presentadas por pasos; pero si la consigna
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contenia diferentes pasos se le proporcionaban guias verbales; y se le otorgaba mas
tiempo. También se estimuld las habilidades de metamemoria a través de la revision

de sus tareas y producciones.

Tratamiento de rehabilitacion: ambito escolar.

En conjunto con el equipo de profesionales a cargo de las terapias se realiza
un plan de intervencion en el ambito escolar. El objetivo general, era promover
dentro del ambito educativo la creacion y el desarrollo de un contexto facilitador de
sus aprendizajes. Inicialmente, uno de los objetivos fue brindarle acompafiamiento
durante la adaptacién en el ambito escolar. Especificamente, se concreté mediante
el fortalecimiento de sus habilidades lecto-escritoras (etapa de re-alfabetizacion) y
gradualmente en el apoyo de las construcciones gramaticales, a través de la
implementacion de la misma metodologia que en el a&mbito clinico. En el area de
matematica, el acompafiamiento consisti6 en la re-educacion de conocimientos
aritméticos. En una primera instancia no fue posible trabajar con los contenidos
establecidos para cuarto afo, por lo cual se trabajé con el material utilizado en sus
terapias individuales.

Durante la jornada escolar, se evidenciaba fatiga, por lo cual se fueron
adecuando los momentos de actividad y descanso. Se realizaban actividades fuera
del aula con una periodicidad de dos veces por semana.

A medida que se fue logrando avances en sus habilidades verbales y
aritméticas, se comenz06 a realizar adaptaciones curriculares poco significativas de

los contenidos en las areas de practicas del lenguaje y matematica.

Con respecto a las areas de ciencias (tanto naturales como sociales) participo
en las actividades grupales. En educacion fisica, plastica y musica logréo una mayor

independencia.
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ANEXO Il
Malformaciones arterio venosas 163

Es una conexidén anormal entre las arterias y las venas en el cerebro que por lo
general se forma antes de nacer. Se desconoce la causa de la malformacion

arteriovenosa cerebral (MAV).

Una ruptura de una malformacion arteriovenosa ocurre debido a la presion y

dafio del tejido del vaso sanguineo; como consecuencia ocurre una hemorragia.

Las MAV son infrecuentes y estan presentes al nacer. Los sintomas pueden
presentarse a cualquier edad y las hemorragias ocurren con mayor frecuencia entre
los 15 y 20 afios. Algunas personas con una MAV también tienen aneurismas

cerebrales.

Los sintomas de una MAV que sangra son: confusion, ruidos o zumbidos, dolor

cabeza, dificultades para caminar y convulsiones

Los sintomas de una MAV debido a presién en una zona del cerebro son:
dificultades en la visién, mareo, debilidad muscular y entumecimiento en cualquier

parte del cuerpo

Para su diagnostico es necesario un examen fisico y una evaluacion
neurolégica completa. Los exdmenes que se pueden utilizar para diagnosticar la
MAV son: angiografia cerebral, angiografia por tomografia computarizada,
resonancia magnética de la cabeza, electroencefalografia, tomografia
computarizada de la cabeza, angiografia por resonancia magnética y venografia por

resonancia magnética

Existen tres tratamientos quirdrgicos y algunos de estos se usan juntos. La
cirugia cerebral abierta elimina la conexion anormal a través de una abertura hecha
en el craneo. Embolizacion (tratamiento endovascular), este procedimiento consiste

en pasar un catéter a través de una pequefia incision en la ingle hasta una arteria y

163Bjblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos. Recuperado de:
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000779.htm.
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luego hasta los pequefios vasos sanguineos en el cerebro donde esta localizado el
aneurisma. Se inyecta una sustancia dentro de los vasos anormales para detener el
flujo sanguineo dentro de la MAV vy reducir el riesgo de sangrado. Esta puede ser la
primera opcién para algunos tipos de MAV o si ho se puede realizar la cirugia. Otro
procedimiento es la radiocirugia estereotactica: que consiste en dirigir la radiacién a
la zona de la MAV para reducir y cicatrizar la MAV.

Algunas de las complicaciones que se pueden presentar en una cirugia
cerebral abierta son, hinchazon del cerebro, hemorragia, crisis epiléptica y accidente

cerebrovascular.

Epilepsia

La epilepsia es una afeccién crénica de etiologia diversa descripta por la
presencia de crisis recurrentes causadas por la descarga excesiva de un grupo de
neuronas cerebrales, asociadas a gran variedad de manifestaciones clinicas
(alteraciones motoras, sensoriales, afectivas, cognitivas o vegetativas). La aparicion
sorpresiva de las crisis y su tendencia a la repeticion son caracteristicas comunes de

las epilepsias. 164

Se producen alteraciones transitorias en las células del cerebro (aumento en
las demandas metabdlicas, hipoxia, isquemia local, hipoglucemia, hipotensién

arterial, hipertermia y acidosis)

En el 70% de los casos se desconoce el origen, aungue mayormente su causa

se debe a factores de tipo traumatico, infeccioso y genético.

Se pueden clasificar en parciales y generalizadas. Las parciales también
llamadas focales, son mas frecuentes que las generalizas y sus pueden estar
acompafiadas de sintomas motores, sensoriales, vegetativos o psiquicos. Las

generalizadas son descargas neuronales que afectan simultaneamente a todo el

164 portellano José Antonio. (2008) Neuropsicologia infantil. Editorial Sintesis.
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cerebro, ocasionan pérdida de conciencia acompafada de frecuentes actividades

motoras.

Las crisis generalizadas también pueden clasificarse en convulsivas y no
convulsivas, segun la presencia o ausencia de trastornos motores durante las crisis.
Las crisis no convulsivas pueden presentarse crisis atonicas, crisis acinéticas y de

ausencia.

Las ausencias (pequefio mal), son caracteristicas de la infancia y suelen
desaparecer antes de los 15 afios, se trata de una suspension de la conciencia de
breve duracion (2-15 segundos). Al producirse esta ausencia el nifio cesa en la
actividad que estaba realizando, permanece subitamente parado y se encuentra
desorientado tras la crisis. Paralelamente a esto pueden aparecer otras
manifestaciones como palidez, miccion involuntaria o salivacién. En algunos casos
las crisis de ausencia se asocian a otras manifestaciones como mioclonias,
retropulsion del tronco, desviacion conjugada de la cabeza y automatismos

gestuales.

Por otro lado se pueden clasificar en idiopaticas y sintomaticas. En la epilepsia
idiopética las técnicas de neuroimagen anatémica no reflejan ninguna alteracion
estructural en el sistema nervioso. Las epilepsias sintométicas suelen ser la
consecuencia de una enfermedad neurologica y esta causada por una lesion

cerebral adquirida y en estos casos el EEG es anormal.

Dado que la infancia es un periodo crucial para consolidar las conexiones
nerviosas y adquirir nuevos aprendizajes, la aparicion de epilepsia puede alterar los
procesos cognitivos, provocando fracaso escolar y reacciones desadaptativas en el
nifio y en su familia. El Cl de la mayoria de los nifios epilépticos esta situado dentro
del rango de la normalidad, Los nifios que tienen un ClI inferior a la media cuando se
inicia la epilepsia tienen mayor riesgo de deterioro cognitivo que los que presentan
un Cl normal. Sin embargo, mas significativo que el cociente intelectual es la
presencia habitual de trastorno neuropsicologicos, que pueden afectar al lenguaje, la
memoria y las funciones mentales complejas, incluso en el caso de que la
inteligencia general esté preservada, a pesar de ello son habituales las dificultades

lectoras y aritméticas, especialmente estas ultimas.
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Las areas de funcionamiento cognitivo que suelen resultar mas afectadas en la
epilepsia son atencion, velocidad de procesamiento, memoria, psicomotricidad y
lenguaje. El déficit atencional es una de las alteraciones neuropsicolégicas mas
frecuentes en la epilepsia infantil, esto puede deberse no solo a la propia
enfermedad sino a los efectos de la medicacion utilizada Diversas modalidades de
memoria pueden resultar afectadas, especialmente la inmediata y a corto plazo, lo
gue puede limitar la adquisicion de nuevos aprendizajes. Por el contrario, la memoria
a largo plazo relacionada con acontecimientos mas antiguos se encuentra mejor
preservada. En el nifio epiléptico puede observarse un cierto enlentecimiento de
respuesta, con aumento en los tiempos de reaccion. Los aspectos prosédicos del

lenguaje suelen ser los mas afectados.
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GLOSARIO

Acalculia- Trastorno adquirido en las habilidades numéricas. Henschen (1922,
1925) introdujo el término acalculia para referirse a las alteraciones en las
habilidades mateméticas en caso de patologia cerebral.

Acalculia espacial- Deterioro de la capacidad para llevar a cabo célculos
escritos debido a la falla en el procesamiento de los aspectos espaciales en los

problemas escritos de manera apropiada.

Acalculia primaria- La anaritmetria representa un defecto primario en las
habilidades de célculo. Corresponde entonces a la acalculia primaria. El paciente
presenta pérdida de los conceptos numéricos, incapacidad para entender
cantidades, déficit en la ejecucién de operaciones matematicas basicas, inhabilidad
para utilizar reglas sintacticas en el calculo (tales como "llevar" y "prestar"), y
frecuentemente confusion de signos aritméticos. Desde el punto de vista del examen
clinico, pareciera que el paciente ha olvidado como se encuentra organizado el

sistema numérico.

Acalculia secundaria- Defecto en las habilidades computacionales derivado

de un déficit cognoscitivo diferente: memoria, atencion, lenguaje, etc.

Accidente cerebrovascular (ACV)- Trastorno en la circulacion sanguinea
cerebral; frecuentemente tiene un inicio subito. Puede ser isquémico (reduccion en el
flujo sanguineo) o hemorragico (sangrado). Altera la actividad del tejido cerebral
irrigado por el vaso que presenta la isquemia, y el tejido circundante en los

accidentes hemorragicos.

Accidente cerebrovascular hemorragico- Un accidente cerebrovascular

causado por la ruptura de un vaso sanguineo cerebral.

Accidente cerebrovascular isquémico- Interrupcioén del flujo sanguineo a una
region del cuerpo o el cerebro teniendo como consecuencia la reduccion de oxigeno
y metabolismo en los tejidos que irriga. Puede provocar muerte celular (necrosis) en
los tejidos afectados.
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Actividad electroencefalografica- Técnica de exploracion neurofisioldégica
mediante la cual se obtiene el registro de la actividad eléctrica cerebral.

Afasia- Alteracion en la capacidad para utilizar el lenguaje (Bein & Ovcharova,
1970); o déficit en la comunicacion verbal resultante de dafio cerebral (Hécaen,
1977). También puede definirse como una pérdida adquirida en el lenguaje como
resultado de algun dafio cerebral y caracterizada por errores en la produccién
(parafasias), fallas en la comprension, y dificultades para hallar palabras (anomia)
(Kertesz, 1985), o simplemente como una pérdida o trastorno en el lenguaje
causada por un dafio cerebral (Benson & Ardila, 1996). Las afasias usualmente se
asocian con lesiones en el area perisilviana del hemisferio izquierdo (“area del

lenguaje”).

Afasia amnésica- (Sinénimo de afasia nominal o anémica). Se caracteriza por
la dificultad en recordar palabras y nombres. Se relaciona con lesiones témporo-
occipitales del hemisferio izquierdo. La afasia amnésica implica que la dificultad en la

busqueda de palabras es el resultado de haber olvidado las palabras.

Afasia anterior- Afasia no-fluente; afasia de Broca. Este término se utiliza para
contrastar con la afasia posterior. Su nombre se deriva de las lesiones

caracteristicas anterior a la circunvolucién central.

Afasia cruzada- En un sujeto diestro se refiere a la afasia que resulta de una
lesion del hemisferio derecho.

Afasia de Broca- Una forma de afasia caracterizada por agramatismo, y
dificultad extrema en la produccion del habla (apraxia del habla). Se asocia con
lesiones en el area 44 y 45 de Brodmann, que usualmente se extienden hacia el
area motora primaria, la insula anterior y las estructuras subcorticales (area de

Broca).

Afasia de conduccion- Una afasia caracterizada por la inhabilidad para
repetirlas palabras que son escuchadas, pero con una habilidad para hablar
relativamente conservada, pero con frecuentes parafasias fonologicas y buena

comprension del lenguaje.
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Afasia de Wernicke- Una forma de afasia caracterizada por dificultades en la
comprension del lenguaje hablado (habla muy pobre) y habla fluida pero
generalmente incoherente (sin significado). Se caracteriza por presentar un escaso
contenido informativo en el discurso (habla vacia), reduccién en el vocabulario,
circunloquios, neologismos, y parafasias, lo cual conduce a una expresion pobre de
contenidos significativos, y en ocasiones, a una expresion ininteligible, comunmente
descripta como jergafasia. Se asocia con defectos en la discriminacion fonolégica y

limitaciones en la memoria verbal.

Afasia extrasilviana- Conocida clasicamente como afasia transcortical. Existe
un numero de sindromes afasicos en los cuales la repeticibn es normal o
relativamente normal, y cuya patologia se encuentra por fuera del area perisilviana
del hemisferio izquierdo. El area implicada se localiza en la zona vascular entre los
territorios de las arterias cerebral media y cerebral anterior o posterior. Se reconocen
dos formas: motora y sensorial. Para la primera forma se han utilizado diferentes
denominaciones, incluyendo afasia dinamica (Luria, 1966) y sindrome de aislamiento
anterior (Benson y Geschwind, 1971), pero la denominacioén afasia transcortical

motora ha sido la mas aceptada en la literatura occidental.

Afasia extrasilviana motora- Se caracteriza por un lenguaje no fluido, buena
comprension, y repeticibn normal o con dificultad leve (casi normal). La prosodia, la
articulaciéon y la gramatica se encuentran preservadas. Sin embargo, el paciente
presenta latencias prolongadas en la iniciacién verbal, expresiones poco elaboradas
y en ocasiones parafasias verbales. La respuesta a las preguntas del tipo si/no es
relativamente normal, pero la respuesta a preguntas abiertas es lenta, incompleta y
con ecolalias es decir tendencia a la repeticion de los mismos elementos utilizados
por el examinador en la pregunta. Durante la fase aguda el paciente puede presentar
mutismo. Ecolalia y perseveracion se encuentran durante los primeros estados de la
recuperacion (Berthier, 1999). Es inusual hallar hemiparesia o apraxia. Se

correlaciona con una lesion a nivel de la convexidad prefrontal izquierda.

Afasia extrasilviana sensorial- Comparte con las afasias extrasilviana
motoras la caracteristica de la buena conservacion del lenguaje repetitivo. El

lenguaje conversacional es fluido, contaminado por una cantidad notoria de
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parafasias usualmente semanticas Yy substituciones neologisticas, y con
caracteristicas de habla vacia. Existe una excelente repeticion y frecuentemente
ecolalia. Usualmente los pacientes incorporan palabras y frases presentadas por el
examinador dentro de su produccién, sin lograr aparentemente comprender el
sentido de estas palabras; a veces el paciente es simplemente incapaz de omitir las
palabras del examinador. El paciente repite estructuras sintacticas incorrectas,
pseudopalabras y aun frases en otro idioma. Hay cierta tendencia a la logorrea. El
lenguaje seriado, una vez iniciado por el examinador es notoriamente bueno. El nivel
de comprensién es deficitario y en ocasiones es practicamente nulo, lo cual
contrasta con la facilidad que pueden presentar para repetir lo que dice el
examinador. Tareas tales como denominar, sefalar, seguir érdenes verbales, y

responder preguntas del tipo si/no pueden ser imposibles para estos pacientes.

Afasia global- Es una forma de afasia severa en la que se afectan tanto la
comprension como la expresion del lenguaje oral (hablado) y escrito. Por lo general,
es el resultado de un accidente cerebro vascular de la arteria cerebral media del
hemisferio izquierdo, que irriga tanto las regiones de Wernicke y Broca.

Afasia mixta- Una manifestacion de afasia en la que se observan sintomas
correspondientes a mas de un tipo de afasia. Las afasias mixtas representan un

porcentaje elevado de afasias, del orden del 30%- 40% del numero total de afasias.

Afasia motora- Usualmente se utiliza como sindbnimo de afasia de tipo Broca.
Sin embargo, Luria (1976, 1980) denomina afasia motora no solamente a la afasia
de tipo Broca (afasia motora eferente o quinésica, segun Luria) sino también a la
tradicionalmente denominada afasia de conduccion (afasia motora aferente o

cinestésica, segun Luria). Véase Afasia de Broca.

Afasia O6ptica- Trastorno de la denominacion delimitado a los estimulos
visuales que dan lugar a parafasias verbales. Corresponde parcialmente a la afasia
anomica, amneésica 0 nominal y se asocia con lesiones en el area 37 de Brodmann

del hemisferio izquierdo.

Afasia posterior- Término en ocasionalmente utilizado para referirse a la

afasia fluente o afasia de Wernicke. El término fue utilizado en contraste con el de
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afasia anterior o afasia de Broca. Su nombre se deriva de las lesiones

caracteristicas posteriores al surco central.

Afasia progresiva primaria- Deterioro progresivo del (en el) lenguaje en el
cual la afasia se desarrolla y empeora sin el deterioro de otras funciones cognitivas
superiores, al menos inicialmente. Se ha observado en caso de atrofias variadas en
el giro frontal inferior y el I6bulo temporal y se incluye dentro de las llamadas

demencias focales.

Afasia receptiva- Caracterizada por dificultades en la comprension oral y
escrita que son mas pronunciadas que los problemas de expresion y que no se
relaciona con las dificultades en la produccién de palabras. Se utiliza como

sinénimo de la afasia de Wernicke.

Afasia semantica- Uno de los cuatro subtipos de afasia propuesto por Henry
Head (1926). Representa un defecto en la comprensién de estructuras légico-
gramaticales. El paciente es incapaz de entender el sentido total de la oracion y la
relacion existente entre sus elementos. El lenguaje conversacional es adecuado, con
una tendencia al olvido de palabras. Como trastornos asociados presenta acalculia,
agnosia digital, desorientacion derecha izquierda, y frecuentemente agrafia
(sindrome de Gerstmann). Se encuentra en caso de patologia de la circunvolucién
angular izquierda (Ardila et al., 2000). Se han enfatizado los defectos espaciales
verbales en caso de patologia de la circunvolucién angular, asociados con la
desorientacion derecha izquierda, la agnosia digital, la acalculia y la agrafia (Levine
et al., 1988); y se ha sugerido que estas alteraciones subyacen a la afasia semantica
(Luria, 1980) y consecuentemente seria razonable proponer que la afasia semantica
se asocia con el sindrome de Gerstmann. Ardila et al., (1989) proponen que el
sindrome de Gerstmann y la afasia semantica aparecen simultdneamente en caso

de lesiones de la circunvolucion angular izquierda.

Afasia sintactica- Uno de los cuatro subtipos de afasia propuesto por Henry
Head (1926). La afasia sintactica en general corresponde a lo que se conoce
usualmente como afasia de Broca. Pacientes con este tipo de trastorno en el
lenguaje presentan dificultades en el uso de las reglas morfosintacticas del lenguaje

y apraxia del habla. Usualmente se asocia con lesiones en la region posterior del
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I6bulo frontal izquierda, en el area cerebral conocida como area de Broca (area 44 y
probablemte también area 45 de Brodmann).

Afasia subcortical- Déficit en el lenguaje como resultado de una lesion
subcortical (talamo, ganglio basal; o en los tractos aferentes relacionados con la
informacion auditiva). Una hemorragia en el talamo izquierdo o en los ganglios

basales es la causa mas comun de afasia subcortical.

Afemia- Término utilizado por Broca para referirse al trastorno expresivo en el
lenguaje actualmente conocido como afasia de Broca o afasia motora. Con la
introduccién del término afasia, la designacion afemia casi desaparecié durante las
décadas posteriores; se utilizé en la literatura neurolégica para referirse a los
defectos articulatorios asociados con la afasia de Broca. Schiff et al (1983)
retomaron el término ‘afemia’ para referirse a la disartria asociada con lesiones
frontales izquierdas, incluyendo la circunvolucion prerrolandica inferior (disartria
cortical) o la sustancia blanca subyacente a estas regiones. Hoy en dia, ésta es la
forma mas frecuente de utilizar el término de afemia. La afemia es entonces la
disartria espastica que se observa en caso de dafio de la motoneurona superior del
sistema piramidal. Esta forma de disartria se asocia generalmente con la afasia de

Broca y también se encuentra en caso de patologias que incluyan la capsula interna.

Aferente- Que lleva o transmite algo (como son los impulsos nerviosos), desde
una parte periférica del cuerpo a otra mas central (por ejemplo, el cerebro). Es lo

opuesto de eferente.

Agnosia- Incapacidad para reconocer y entender la informacién recibida por
los distintos canales sensoriales en ausencia de un defecto en la agudeza sensorial.
Implica un trastorno en la habilidad para transformar las sensaciones simples en
percepciones, y como una consecuencia de ello, el sujeto no puede reconocer el
estimulo. La agnosia supone una integridad sensorial, al menos parcial, y una
ausencia de un deterioro intelectual global. Las agnosias se observan en casos de
lesiones de las cortezas de asociacion parietal, temporal y occipital. La corteza de
asociacion participa en el analisis, integracion e interpretacion de los estimulos
sensoriales. Se pueden distinguir diferentes tipos de agnosia: visual, espacial,

auditiva, tactil (astereognosia) y del esquema corporal (somatoagnosia o
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asomatognosia). Se ha sugerido también que pueden existir agnosias gustativas y
olfativas.

Agrafia- Pérdida parcial o total en la habilidad para producir lenguaje escrito,
causada por algun tipo de dafio cerebral. La habilidad para escribir puede alterarse
como consecuencia de defectos linguisticos (afasias), pero otros elementos, no
relacionados con el lenguaje mismo (por ejemplo, motor y espacial), también
participan en la capacidad para escribir. Los pacientes con afasia presentan defectos
linglisticos fundamentales, que se manifiestan tanto en su lenguaje oral expresivo,

COMo en su escritura.

Agrafia apraxica- Déficit en la escritura caracterizado por la formaciéon pobre
de letras. Se caracteriza por distorsiones macrograficas, micrograficas,
deformaciones o rotaciones de letras. Es una apraxia para realizar los movimientos
de la escritura. Se considera mas una dificultad en los sistemas motrices de la
escritura que un problema de lenguaje. En ocasiones se ha denominado agrafia

pura.

Agrafia espacial- Trastorno en la escritura debido a déficit en los sistemas
perceptuales espaciales. Se manifiesta en una variedad de fenédmenos tales como la
escritura inclinada, espacio desigual entre letras o palabras y espacios en blanco,
ignorar el lado izquierdo de una pagina al escribir, escribir sobre palabras y duplicar

los trazos.

Agrafia pura- Caracterizada por la existencia de trastornos graficos en
ausencia de alexia. La agrafia puede ser apréxica o parética, y puede estar
acompafiada del trastorno en el calculo escrito. Es frecuentemente el resultado de

una lesién en la circunvolucién frontal media izquierdo o area de Exner.

Agramatismo- Dificultad en el uso correcto y comprension de la graméatica
observada en pacientes con afasia de Broca. Este término fue propuesto
inicialmente por Kussmaul en 1887 para referirse a la dificultad para formar palabras
gramaticalmente correctas (trastorno en la morfologia) y utilizar el orden correcto de
las palabras en una oracion (trastorno en la sintaxis). El agramatismo implica

omisiones de elementos gramaticales en el lenguaje (morfemas gramaticales) como
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son las preposiciones y los articulos. Los pacientes con agramatismo también tienen
dificultades para comprender la gramatica del lenguaje y de hecho el agramatismo
se manifiesta en todas las tareas linguisticas orales y escritas. Véase Afasia de

Broca.
Alerta- Situacion de vigilancia o atencion. Estar en vigilia.

Alexia- Pérdida parcial o total en la capacidad para leer resultante de una
lesion cerebral (Benson & Ardila, 1996). Es en consecuencia un defecto adquirido, a
diferencia de la dislexia, que es un defecto asociado al desarrollo (defecto en el
aprendizaje de la lectura).

Alexia afasica- Cuadro clinico que incluye alexia con agrafia consecuente a

una afasia
Alexia agnosica- Véase alexia sin agrafia.
Alexia central- Véase alexia con agrafia.

Alexia con agrafia- Déficit de lectura acompafiado con un déficit grave de

escritura. Se relaciona con una lesion de la circunvolucién angular izquierda.
Almacenamiento- Retencion de la informacién en la memoria para uso futuro.

Ambidestreza- Habilidad para escribir con ambas manos o utilizar en forma

similar ambos lados del cuerpo.
Anaritmetia- Acalculia primaria.

Anartria- Pérdida de la habilidad para articular los sonidos del habla. Las

dificultades en la articulaciéon se denominan como disartria. Véase disartria.

Anomia- Dificultad en encontrar (recordar) la palabra apropiada para nombrar

un objeto, accion o atributo; un sintoma frecuente de afasia.

Anterior- Con respecto al sistema nervioso central, localizado cerca o en

direccion hacia la cabeza.

Apatia- Estado de indiferencia.
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Apraxia- Se caracteriza por la pérdida de la habilidad para ejecutar o llevar a
cabo movimientos aprendidos y con propésito, aun teniendo el deseo y la habilidad
fisica para realizarlos. Es un trastorno en la planificacion motora (Carlson, 2011). Se
distinguen tres subtipos de apraxia motora: (1) apraxia cinética, (2) apraxia

ideocinética o ideomotora, y (3) apraxia ideacional.

Area de Broca- El area de Broca corresponde a la tercera circunvolucion
frontal (F3) inferior, correspondiente a las areas de Brodmann 44 (pars opercularis) y

probablemente también 45 (pars triangularis).

Area de Wernicke- Region de la corteza de asociacion auditiva en el I6bulo
temporal izquierdo, la cual es importante en la comprension de fonemas y palabras y
en la produccién de un habla significativa. No existe sin embargo un acuerdo sobre

los limites precisos del area de Wernicke.

Articulacion- Configuracion especifica del tracto vocal para la produccion de
los diferentes sonidos del lenguaje (fonemas).

Asimetria cerebral- En ocasiones se utiliza como sinénimo de “especializacion
hemisférica”. El término asimetria cerebral enfatiza la diferencia funcional y/o
anatomica entre los dos hemisferios cerebrales; usualmente, el hemisferio izquierdo
se especializa en aspectos relacionados con el lenguaje, en tanto que el hemisferio
derecho se especializa en aspectos espaciales y construccionales. Sin embargo
algunos trabajos sugieren algunl papel del hemisferio derecho en ciertas funciones
linglisticas tales como su participacion en la comprension de oraciones con

contenido metaférico.

Atencién- Constructo hipotético que se refiere a la consciencia selectiva de

procesos psicolégicos internos o del ambiente externo.

Atencién alternante — Habilidad de cambiar del foco de atencién entre tareas

0 estimulos.

Atencién dividida- Habilidad de responder simultaneamente a dos tareas o

estimulos.
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Atencién focalizada-habilidad de dirigir la atenciébn sobre un estimulo

particular mientras otros son ignorados.

Atencidn sostenida- Habilidad de mantener la atencién sobre un intervalo

amplio de tiempo.

Audicion dicética- Presentacion simultanea de dos estimulos auditivos
diferentes, uno en cada oido. Los estimulos presentados pueden variar desde
palabras a silabas, letras e incluso sonidos musicales, pudiendo variar también otros
parametros como el intervalo inter e intra estimulos, nimero de presentaciones o

intensidad.

Axo6n- Estructura larga, fina, cilindrica que lleva la informacién del soma de una

neurona a sus botones terminales.

Axon aferente- Axén dirigido hacia el sistema nervioso central y que lleva

informacion sensorial.

Axon eferente- Axon dirigido hacia afuera del sistema nervioso central, lleva

los comandos motores de los masculos y glandulas.

Ayudas externas de memoria- Estrategias mnemaonicas que se apoyan en un

elemento externo a la persona.
B

Bateria- Se refiere a una colecciéon de pruebas, que usualmente miden uno o

varios dominios psicoldgicos.

Brodmann, areas de- Korvinian Brodmann (1909) describié en la corteza
cerebral 50 pares de areas con diferente organizacion laminar. Estas areas se han
convertido en punto de referencia basico en la neuroanatomia contemporanea
(véase Brodmann's Interactive Atlas). Asi por ejemplo, el area de Broca corresponde
al area de Brodmann 44, usualmente abreviado como BA44 (recientemente se ha

propuesto que BA45 también corresponde al area de Broca).

Bucle fonologico- Constructo que explica como el sistema de memoria a corto
plazo procesa la informacion acustico verbal o articulatoria.
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C

Calota craneal- Boveda craneal constituida por huesos, cuya formacion
embrioldgica es simultanea a los de la cara, aunque sufren un proceso de osificacion
membranosa. Con frecuencia se utilizan para realizar injertos 6seos, especialmente
en cirugia reparadora craneofacial, ya que presentan como ventaja fundamental,
respecto de los demés huesos de origen endocondral, su menor reabsorcion, hecho

este que se ha relacionado con su especifico origen embriolégico membranoso.

Capa de mielina- Capa que rodea los axones neuronales y los aisla, evita que

los mensajes se transfieran a los axones adyacentes.

Caudal- Quiere decir “hacia la cola”; con respecto al sistema nervioso central,
en una direccion a lo largo del eje neural en direccion del tope de la cabeza a la

parte trasera.

Cerebelo- Una de las estructuras principales del cerebro localizada
dorsalmente con relacién a la protuberancia, contiene dos hemisferios cerebelosos,
y una zona central (vermis); representa un componente importante del sistema

motor.

Circunlocucion- Estrategia mediante la cual las personas con anomia
encuentran vias alternas (como por ejemplo una descripcidn) para decir algo cuando
no pueden encontrar la palabra mas apropiada. Las frases sustitutivas de la palabra

se denominan circunloquios verbales.

Cociente o coeficiente Intelectual- Es un indice global para puntuar la
habilidad general de inteligencia que utilizan frecuentemente las pruebas de

inteligencia.

Codificacion- Proceso de preparar y organizar la informacion, verbal o visual,

para el almacenamiento a largo plazo y la recuperacién posterior.

Conducta inteligente- Acciones dirigidas a una meta y adaptadas a las

circunstancias y condiciones de la vida.
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Conocimiento conceptual- Entendimientos interpretativos adquiridos que se
almacenan en la memoria de largo plazo. Representaciones mentales que se
expresan en ideas y pensamientos, y supone un ordenamiento loégico para su

trasmision. Habitualmente vinculado a la actividad intelectual de un individuo.

Conocimiento declarativo- Informacion factual, conceptual e ideas

conscientes o explicitas que se almacenan en la memoria de largo plazo.

Conocimiento procedimental- Habilidades o conocimientos sobre como hacer
algo y que se utilizan de manera automatica, inconsciente o implicita. Se incluye

dentro de los subsistemas de memoria de largo plazo.
Contralateral- Localizado en el lado opuesto del cuerpo.

Convulsion- Contracciones generalizadas involuntarias de los mausculos,

relacionadas a actividad neuronal tipo tonico- clénico.

Corriente o via dorsal- Un sistema de regiones interconectadas de la corteza
visual que participa en la percepcion de la localizacion espacial de los objetos, que

se inicia en la corteza estriada y termina en la corteza parietal posterior.

Corriente o via ventral- Un sistema de regiones interconectadas de la corteza
visual que participa en la percepcion de formas, que se inicia en la corteza estriada y

termina en la corteza temporal inferior.

Corteza auditiva- Area cortical que participa en la recepcion y procesamiento

de informacién auditiva.

Corteza auditiva primaria- La regién del I6bulo temporal superior cuya entrada
principal es del sistema auditivo. Corresponde al area de Brodmann 41 vy

probablemente 21 también 42; se conoce como circunvolucion transversa de Heschl.

Corteza cerebelosa- Tejido nervioso que cubre los hemisferios del cerebelo.
La isma se constituye por tres capas, a saber: (1) Capa molecular que es la mas
externa y compuesta por células estelares, dendritas de neuronas Purkinje y axones

de neuronas granulares, (2) Capa de Purkinje compuesta de cuerpos celulares de
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dichas neuronas y (3) Capa granular la cual es la més interna compuesta de

neuronas granulares.

Corteza cerebral- Capa de materia gris, de varios milimetros de espesor, mas
externa de los hemisferios cerebrales. Se divide en cuatro I6bulos: Frontal, parietal,
occipital y temporal. A veces se considera a la insula como un quinto l6bulo. Se
identifican en la corteza tres areas; primarias, secundarias y terciarias. Los procesos

psicoldgicos superiores se relacionan con la corteza cerebral.

Corteza de asociacion motora- Region del I6bulo frontal, rostral a la corteza
primaria motora. También conocida como la corteza premotora y se relaciona con la

organizacion secuencial y melodia de los movimientos.

Corteza de asociacion sensorial- Regiones de la corteza cerebral que

reciben informacion de la corteza sensorial primaria.

Corteza estriada- La corteza visual primaria, correspondiente al area 17 de

Brodmann.

Corteza extraestriada- Region de la corteza de asociacion visual; recibe fibras
de la corteza estriada y del coliculo superior y proyecta a la corteza visual de
asociacion. Corresponde a las areas 18 y 19 de Brodmann.

Corteza limbica- Area filogenéticamente antigua, localizada en el borde medial
(limbus) de los hemisferios cerebrales; se relaciona con la memoria y la conducta

emocional.

Corteza motora primaria- Regioén del I6bulo frontal posterior que contiene
neuronas que controlan los movimientos de los musculos esqueléticos. Representa

el inicio del sistema piramidal y corresponde al area 4 de Brodmann.

Corteza prefrontal- Region del I6bulo frontal, rostral a la corteza de asociacion
motora. Se relaciona con las funciones ejecutivas tales como la iniciacion,
planificacion y el pensamiento. Corresponde a las areas de Brodmann 9, 10, 11, 12,
24,32,45, 46,y 47.
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Corteza prefrontal ventromedial (vmPFC)- La region de la corteza prefrontal
en la base de los I6bulos frontales anteriores, adyacentes a la linea media; juega un

papel importante en la expresion de las emociones y el control de la atencion.

Corteza somatosensorial primaria- La region del I6bulo parietal anterior cuya
entrada principal es del sistema somatosensorial. Corresponde a las areas de

Brodmann 3, 1y 2.

Corteza visual primaria- Region del I6bulo occipital posterior cuya entrada

principal es del sistema visual. Corresponde al &rea 17 de Brodmann.

Cuarto ventriculo- Espacio localizado entre el cerebelo y la protuberancia
dorsal, situado en el centro del metencéfalo.

Cuerpo calloso- Comisura que interconecta los hemisferios del cerebro.

D

Dendrita- Estructura ramificada, parecida a un arbol adherida al soma de la

neurona; recibe informacion de los botones terminales de otras neuronas.

Desarrollo cognoscitivo- Pauta de cambio de los procesos mentales, como

aprendizaje, atencion, memoria, lenguaje, pensamiento, razonamiento y creatividad.

Diencéfalo- Regidn situada entre el telencéfalo y el mesencéfalo que incluye el

tercer ventriculo, el talamo y el hipotalamo.

Disgrafia (agrafia) fonoldgica- Trastorno de escritura como resultado de una
alteracion de los mecanismos de conversion fonema-grafema. La persona es
incapaz de escribir pseudopalabras, presentara dificultad para escribir palabras
largas y poco frecuentes.

Disgrafia (agrafia) superficial- Trastorno de escritura en el cual se altera la
ruta ortografica o visual (Iéxica). La persona utilizara la ruta fonoldgica por lo que

podr& deletrear palabras regulares pero no irregulares.

Dislexia de desarrollo- Dificultad en la adquisicion de la lectura y la escritura

en un niilo con una inteligencia adecuada habilidad perceptual normal, y en ausencia
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de factores psicoldgicos significativos. Es de origen genético y puede asociarse con
algunos factores prenatales o perinatales.

Dislexia (alexia) fonoldgica- Trastorno de lectura en el que la persona puede
leer palabras regulares e irregulares, pero tiene dificultad en la lectura de
pseudopalabras. Al estar afectada la ruta fonoldgica el individuo lee a través del

reconocimiento de global de las palabras.

Dislexia (alexia) superficial- Trastorno de lectura en el cual la persona puede
leer palabras por la ruta fonolégica al tener alterada la ruta de reconocimiento de
palabras (léxica). Presenta dificultad leyendo palabras irregulares y presentando
problemas de omision, adicidon o sustitucion de letras. Estos pacientes tienen menos

dificultad que en la dislexia fonologica cuando intentan leer pseudopalabras.

Distal- Es la parte del cuerpo mas lejana o distante del eje central del cuerpo o

de donde comienza la extremidad.

Dorsal- “Hacia la espalda”; con respecto al sistema nervioso central, en una

direccion perpendicular del neuroeje hacia el tope de la cabeza o la parte trasera.
E

Embolia Cerebral: obstruccién u oclusion de un vaso del cerebro ocasionado
por un coagulo, embolia o malformacién del vaso en cuestibn 0 una masa de
material extrafio que ha sido transportado a ese sitio (embolia grasa o embolia

grasosa).

Epilepsia: Trastorno cronico caracterizado por ataques paroxisticos de
disfuncion cerebral habitualmente asociados con alguna alteracién de la conciencia.
Los ataques pueden limitarse a una crisis de ausencia (pequefio mal) o puede

general una convulsion generalizada (gran mal).

Electrodo- Medio conductor que se puede utilizar para aplicar estimulacion

eléctrica o para grabar potenciales eléctricos.

Electroencefalograma (EEG)- Técnica electrofisiolégica no invasiva de

diagndstico e investigacion que registra los potenciales bioeléctricos del cerebro.
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Embolo- Pedazo de materia (como un coagulo de sangre, grasa, o desecho
bacterial) que se desprende de su lugar de origen y obstruye una arteria. En el

cerebro una embolia puede resultar en un infarto cerebral.

Estimulacion magnética transcraneana (TMS)- Estimulacion de la corteza
cerebral por medio de campos magnéticos producidos al pasar pulsos de
electricidad a través de embobinados colocados cerca del craneo. Interfiere con las

funciones del cerebro en las regiones estimuladas.

Estrategias- Término que se utiliza para describir un conjunto secuencial de
pasos o0 acciones dirigidos a una meta u objetivo. Se la vincula a funciones de la
inteligencia y en neuropsicologia forman parte de la funcién ejecutiva (funcién

frontal)

Estrategias de aprendizaje- Término utilizado en pedagogia y psicopedagogia
para desarrollar acciones enmarcadas en una metodologia de ensefianza acorde al

contexto y a los contenidos del aprendizaje que se desea impartir.

Estudio de lesiones- En ocasiones se utiliza como un sinénimo ablacion
experimental, pero también puede referirse al estudio de pacientes con lesiones no

provocadas.

Evocacion diferida- Recuperacion de la informacion previamente almacenada,
la cual se mide por la evocacién o reproduccion retrasada en el tiempo, por lo
general unos 20 minutos luego de ser presentada y frecuentemente después de una
actividad obstaculizadora.

F

Fibra de proyeccién- Axon de una neurona en una region del cerebro cuyos

terminales forman sinapsis con neuronas en otra region.

Fisura longitudinal- Se refiere a la cisura mas grande que separa ambos

hemisferios del cerebro.

Fisura calcarina- Fisura horizontal en la superficie interna de la corteza del

I6bulo occipital. Se reconoce como la corteza visual primaria.
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Fisura lateral o fisura de Silvio- Surco transversal que separa al I6bulo
temporal de los l6bulos parietal y frontal.

Flexibilidad mental- Capacidad para cambiar esquemas deaccion o
pensamiento. También se refiere a la generacion y seleccion de nuevas estrategias

de trabajo.

Fluidez verbal- Capacidad para expresarse con facilidad y espontaneidad.
Dentro de la evaluacidon neuropsicoldgica se refiere a tareas en las que se generan
el mayor numero de palabras, de una letra (fluidez fonoldgica) o categoria particular
(fluidwz semantica), usualmente en 60 segundos. Su déficit puede originarse por

fallas en el sistema semantico y/o las funciones ejecutivas.

Fonoaudiologia- Estudio de la comunicacion humana y sus trastornos. Sus
areas de competencia incluyen los dominios del lenguaje, el habla, la voz y la

audicion.

Formacion reticular- Red de tejido neural y nucleos localizado en la region
central del tallo cerebral, de la médula al diencéfalo, que media los procesos

neurovegetativos.

Funciones ejecutivas- Conjunto de funciones, principalmente correlacionadas
con la corteza prefrontal, involucradas en el control, la regulacién y la planificacion
eficiente de la conducta humana y el control cognitivo. Son esenciales para la
conducta dirigida. Se han propuesto varios modelos para su interpretacion

conceptual.

Funciones, areas o dominios neurocognitivos- Se refiere a las dimensiones
utilizadas para organizar y conceptualizar los casos clinicos. Incluye entre otras las
siguientes funciones: atencion, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, percepcion,

habilidades construccionales y calculo.
G

Ganglios basales- Conjunto de nucleos subcorticales en el telencéfalo

compuesto por el ndcleo caudado, el globus palidus, el putamen, el nudcleo
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subtaldmico y la sustancia nigra. Tienen una funcion importante en la organizacion

del sistema motor.

Giros- Circunvolucion de la corteza cerebral como resultado de plegarse sobre

si misma y separadas por los surcos.

Giro cingulado- Circunvolucién observada medial y que queda sobre el cuerpo

calloso; se relaciona con la corteza limbica. Véase figura G1.
Glia- Células de apoyo y nutricion del sistema nervioso central.

Grafema- Una letra o combinacion de letras que representa un sonido

especifico o fonema.
Grafofonética- Relacion entre el sonido y el simbolo gréfico.
H

Habilidades Cognitivas- Se refiere al conjunto de aptitudes relacionadas a los
procesos de cognicion e incluye entre otros: lenguaje, pensamiento, memoria,
aprendizaje, percepcion, reconocimiento visual, solucién de problemas, creatividad,

y toma de decisiones.

Habilidades Intelectuales- Aptitudes necesarias para la realizacion de
actividades mentales. Es un concepto relacionado al coeficiente intelectual (Cl).

Habilidades premorbidas- Se refiere a una estimacion de la capacidad
intelectual y de las funciones cognitivas de una persona previo a un dafio o una

condicion patoldgica del cerebro.

Hemi-inatencion- Incapacidad para atender espontaneamente a los estimulos
presentados contralateral a la lesion. Incluye la hemi-inatencién al propio cuerpo

(hemiasomatognosia) y al espacio (negligencia espacial unilateral).
Hemiparesis- Paralisis parcial en un lado del cuerpo.
Hemiplegia- Pardlisis total de la mitad del cuerpo, usualmente debido a dafio

cerebral.
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Hemisferestomia- Reseccién o desconexidn de un hemisferio cerebral.

Hemisferio cerebral- Division lateral de las dos porciones mayores del
prosencéfalo, cubierto por la corteza cerebral.

Hemorragia- Ruptura de un vaso sanguineo que resulta en un sangrado.

Hipocampo- Estructura del I6bulo temporal, que constituye una parte
importante del sistema limbico y los sistemas de memoria explicita. Incluye el cuero

de Ammon del hipocampo, el gyrus dentado y el subiculum.

Hipotalamo- Grupo de nucleos del diencéfalo situado debajo del talamo. Esta
involucrado en la regulacién del sistema nervioso autbnomo, controla las glandulas
pituitarias anterior y posterior, asi como la integracion de conductas necesarias para

el mantenimiento de la especie (hambre, sed, etc.).

Imagen de resonancia magnética (MRI)- Técnica computadorizada de
diagnoéstico no invasiva que permite generar imagenes del cerebro y otras
estructuras internas del cuerpo. La imagen se genera utilizando un campo magnético

gue registra las sefiales electromagnéticas.

Imagen de resonancia magnética funcional (fMRI) Método de imagen
funcional basado en una modificacion del procedimiento MRI que registra el flujo

sanguineo regional en el cerebro.

Imagineria visual- Utilizar la formacion de imagenes visuales para establecer

asociaciones con la nueva informacion.

Labilidad emocional- Cambio rapido y considerable en el humor, respuestas
emocionales desproporcionadas y que puede ser facilmente provocado vy

desaparecer rapidamente.

Lateral- Orientacion de los neuro ejes para referirse a la perspectiva hacia el

lado del cuerpo.
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Lectura de palabra completa o global- Lectura mediante el reconocimiento

de la palabra como un todo.

Lectura fonoldgica- Lectura mediante la decodificacién del significado

fonoldgico de las letras.
Lentificacién- Velocidad de procesamiento disminuida.

Lesion cerebral traumatica- Dafio cerebral causado por fuerzas externas.
Estas se clasifican por sus mecanismos (abierta o cerrada), su gravedad (leve,

moderada o severa) o por sus rasgos (localizada o difusa).

Liquido cerebro-espinal- También conocido como liquido cefalorraquideo. Es
una sustancia transparente producida por los plexus coroides en los ventriculos
cerebrales y que se distribuye en los espacios del cerebro, el cordon espinal y los

espacios subaracnoidales.
Lobectomia- Ablacién completa de un I6bulo cerebral.

Lobotomia- Intervencién quirdrgica dirigida a seccionar fasciculos de un l6bulo

cerebral. Esta considerada un tipo de psicocirugia.

Lobulo frontal- La porcién anterior de la corteza cerebral, rostral al I6bulo
parietal y dorsal al I6bulo temporal. Se correlaciona con las funciones ejecutivas,

funciones motoras y el lenguaje.

Lobulo occipital- La region de la corteza cerebral, caudal a los I6bulos parietal

y temporal. Se correlaciona con las funciones visuales.

Lobulo parietal- La regién de la corteza cerebral, caudal al I6bulo frontal y

dorsal al I6bulo temporal. Se correlaciona con las funciones somaticas.

Lobulo temporal- Region de la corteza cerebral, rostral al l6bulo occipital y
ventral a los l6bulos parietal y frontal. Se correlaciona con las funciones auditivas,

olfativas, visuales, de memoria y el procesamiento emocional.

M
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Maduracién- Procesos integral de crecimiento fisicos que permiten el
desarrollo de las habilidades cognitivas, afectivas, sociales y conductuales a través

de la vida del individuo.

Malformaciones arteriovenosas: Defectos en el sistema cerebro vascular en
las areas limitrofes entre dos territorios vasculares. Es un enredo entre arterias y

venas que interrumpe el flujo natural de la sangre.

Magnetoencefalografia- Un procedimiento que detecta grupos de neuronas
activadas sincronicamente mediante el campo magnético inducido por su actividad
eléctrica; utiliza un gran numero de artefactos de interferencia quéntica

superconductora.

Medial- Se refiere al neuroeje y describe una perspectiva hacia la mitad del

cuerpo o la cara interna de los hemisferios cerebrales.

Membrana celular- Estructura compuesta principalmente de moléculas, lipidos
gue definen los limites exteriores de una célula y que sostiene los organelos de la

célula.

Memoria- Proceso cognitivo que implica la codificacion, almacenamiento y

evocacion de informacion.

Memoria a corto plazo- Sistema de memoria de duracién corta (segundos) y

de capacidad limitada.

Memoria a largo plazo- Sistema de memoria para el almacenamiento de
informacion a largo plazo, proveniente de la memoria a corto plazo. Permite

almacenar gran cantidad de informacién por mucho tiempo.

Memoria declarativa- Informacién accesible a la consciencia y que requiere
esfuerzo para ser evocada. Se refiere a la memoria explicita y que es accesible en

forma de conocimiento.

Memoria de reconocimiento- Proceso que se manifiesta a través de la

discriminacion entre objetos previamente expuestos a los no expuestos.
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Memoria de trabajo- Memoria operativa. Procesos que utilizan la memoria a
corto plazo que permite la conservacion de informacién hasta la realizacion de una

operacion.

Memoria ecoica- Modalidad auditiva de entrada al sistema de memoria a corto

plazo para la retencion de informacion.
Memoria emocional- Re-experimentar estados emocionales pasados.

Memoria episddica- Almacenamiento y recuperacion de eventos o episodios
experimentados personalmente. La informacion se almacena en la memoria de largo
plazo dentro de un contexto témporo-espacial definido. La participacion del sistema
frontal cortical-subcortical aparenta ser esencial para este proceso. Actualmente sus
fallas son consideradas como un posible marcador cognitivo de la Enfermedad de

Alzheimer.

Memoria espacial- Sistema que registra informacién sobre el entorno,

localizacion y orientacion espacial.

Memoria explicita- Capacidad para recuperar informacion que esta

inmediatamente accesible a la consciencia.

Memoria icénica- Modalidad visual de entrada al sistema de memoria para la

retencion de informacion.

Memoria implicita- Capacidad para recuperar informacién presente pero

inaccesible por accién consciente y voluntaria.

Memoria incidental- Conservacion de informacion sin que exista una intencion

de hacerlo.

Memoria inmediata- El primer paso en el sistema de memoria, donde la
informacion es seleccionada para ser retenida por el proceso de almacenamiento.
Implica una capacidad limitada de almacenamiento (varios milisegundos), lo cual
permite que la informacion pueda ser transferida a un almacenamiento permanente.

En ausencia de la repeticion voluntaria la informacion desaparece.
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Memoria lejana, remota o de largo plazo- Memoria de informacion
almacenada mucho antes que la informacién incluida en la memoria reciente, y que

cubre un periodo de afios y décadas previas.
Memoria no declarativa- Véase memoria procedimental.

Memoria procedimental- Memoria de como hacer las cosas y habilidades

motrices. Representa un tipo de memoria implicita.

Memoria prospectiva- Habilidad para recordar las cosas que uno debe hacer

en determinado momento futuro.

Memoria reciente- Memoria de informacion almacenada en las Ultimas horas,
dias o meses. Algunos autores la consideran un almacén intermedio entre la

memoria a corto plazo y la largo plazo.

Memoria remota- Sistema de memoria que permite almacenar y evocar

informacion por semanas hasta por toda la vida.

Memoria secuencial- Capacidad para distinguir y evocar el orden de una serie

de huellas de memoria.

Memoria semantica- Almacén de conocimiento general adquirido a través de

un sistema simbdlico, usualmente mediada por el lenguaje.

Memoria sensorial- Capacidad para retener brevemente (del orden de
milisegundos) una impresion dejada por uno o mas estimulos. Es un post-efecto

positivo. Incluye la memoria iconica (visual) y la memoria ecoica (auditiva)

Memoria temporal- Organizacion cronologica o temporal de los eventos

experimentados o secuencias de huellas de memoria.

Memoria verbal- Sistema de memoria especializado en el procesamiento de
estimulos linguisticos que permite el procesamiento del lenguaje y de la informacion

verbal.
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Memoria visual- Sistema de memoria especializado en procesar
representaciones visuales y espaciales que permiten la orientacion espacial y la

solucion problemas viso-espaciales.

Mesencéfalo- La parte central de las tres divisiones principales del cerebro. La
region del cerebro que rodea al acueducto cerebral que incluye el tectum y el

tegmentum.

Metacognicion- Capacidad de autorregular y planificar las estrategias de
aprendizaje o solucién de problemas. Control de la cognicidon. Permite evaluar y

controlar el procesamiento de la informacion.

Metamemoria- Tener consciencia de la capacidad y del funcionamiento de los
sistemas de memoria personales. Control de la memoria y manejo de estrategia para

optimizarla retencién de informacion. Es una capacidad metacognitiva.

Microglia- Son las células gliales mas pequefias y actia como fagocito para

proteger el cerebro de organismos invasores.

Migracion neuronal- Durante el desarrollo prenatal del sistema nervioso
central ocurre el desplazamiento de neuronas desde su lugar de nacimiento hasta su
lugar permanente. Estas células se originan en la region ventricular del tubo neural y

son guiadas por las neuronas radiales.

Movimiento sacadico- El movimiento rapido de los ojos en la exploracion

visual.
Mutismo- Estado de una persona que se rehusa a hablar.
N

Negligencia- Se refiere a la negacién de la parte contralateral del cuerpo como

resultado de un dafo de la corteza parietal posterior o frontal.

Neocorteza- Se refiere a las areas del cortex filogenéticamente mas recientes,
incluye a la corteza sensorial primaria, corteza motora primaria y corteza de

asociacion.
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Neologismo- Palabra nueva o sin significado. Las parafasias fonolégicas y
morfolégicas se consideran como nheologismos cuando la identificacion de una

palabra en especifico es imposible.

Neuroeje- Se refiere a una linea imaginaria dibujada a través del centro del
sistema nervioso, de la parte inferior del cordon espinal hasta el frente del
prosencéfalo. Sirve para la orientacion y localizacion de estructuras del sistema

nervioso central.

Neurologia- Especialidad médica que estudia la anatomia, fisiologia y quimica
del sistema nervioso, como también la diversidad de enfermedades que son

resultado de patologia en el sistema nervioso.

Neurona motora- Neurona que controla la contraccidon de un muasculo o la

secrecion de una glandula.

Neuronas sensoriales- Neurona especializada en detectar cambios en el
ambiente externo o interno y envia informacién acerca de estos cambios al sistema

nervioso central.

Neuropsicologia- Disciplina clinica y experimental que estudia las relaciones
cerebro-conducta/cognicion.

Neurotransmisor- Quimico que es liberado por un botén terminal del axén.

Pueden tener efecto excitatorio o inhibitorio en las membranas postsinapticas.

Nucleo- Organelo que se encuentra en el centro de la célula y que contiene la

informacion genética de la misma.

Nucleo geniculado lateral - Centro de procesamiento del tdlamo que recibe

informacion de la retina y proyecta a la corteza visual primaria.

Nucleo rojo- Centro grande del mesencéfalo que recibe sefiales de entrada del
cerebelo y de la corteza motora, y envia axones a las neuronas motoras en el

cordon espinal.

P
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Parafasia- Transformaciéon afasica que se manifiesta en el lenguaje oral, se

refiere a la substitucion de la palabra, 0 a su construccion incorrecta.

Parafasia fonémica o fonoldgica o literal — Errores fonolégicos en una
palabra, como resultado de la omision, adicidon, desplazamiento o sustitucion de las

unidades fonoldgicas.

Parafasias semanticas- Se refiere a sustituir una palabra por otra de

significado similar.
Paragrafias- Son errores similares a las parafasias pero en la escritura.

Paragramatismo- Desorganizacién sintactica en el habla. Hay exceso de

elementos gramaticales, los cuales pueden estar erroneamente seleccionados.
Paralexia- Errores en la lectura.

Paralexia literal- Déficit de lectura que se debe a la identificacion incorrecta de

una o varias letras de una palabra.

Paralexia verbal- Déficit de lectura que se debe a la interpretacion erronea de

la forma general de la palabra estimulo. Substitucion de una palabra por otra.

Paresia- Paralisis parcial que se manifiesta como una disminucion simple en la

fortaleza muscular.

Paresis facial volicional- Dificultad en el movimiento de los musculos faciales
de manera voluntaria, pero si pueden expresar en la cara emociones genuinas
involuntariamente. Es causado en ocasiones por dafio en la region que controla los

movimientos de la cara en la corteza premotora 0 en sus conexiones subcorticales.

Pensamiento- Proceso psicolégico superior que corresponde a la capacidad
de solucibn de problemas, de concebir y organizar ideas, conceptos vy

representaciones, asi como su utilizacion.

Percepcion- Proceso que permite una representacion interna e interpretacion

de los estimulos.
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Percepcion auditiva- Funciones sensoriales relacionadas con la

representacion de estimulos acusticos.

Percepcion visoespacial- Funciones implicadas en la distincion mediante la

vision, de la posicion relativa de objetos en el entorno o en relacion con uno mismo.

Periodo critico- Periodo fundamental en el desarrollo para que una funcion

sea adquirida.

Perseveracion- Mantenimiento de una respuesta a pesar de recibir

retroalimentacion sobre lo inadecuada de la misma.

Pizarron o agenda viso-espacial- Concepto relacionado a la memoria de

trabajo que explica cdmo se procesa la informacién visual y espacial.

Plano sagital- El plano a través de la neuroeje perpendicular con el piso y

divide al cerebro en dos mitades simétricas.

Posterior- Con respecto al sistema nervioso central, localizado cerca o en

direccion caudal.
Pragmatica- Se refiere al uso funcional del lenguaje.

Preferencia manual- Predileccién de utilizar la mano derecha o izquierda y

esta correlacionada contralateralmente con la “dominancia” hemisférica del cerebro.

Prosencéfalo (cerebro anterior)- La parte mas rostral de las tres divisiones

principales del cerebro. Incluye al telencéfalo y al diencéfalo.

Prosodia- El uso de cambios en la entonacion y énfasis en el lenguaje. Es un

medio importante de comunicacion del contenido emocional en la expresion verbal.

Protuberancia (puente)- La region del metencéfalo rostral a la medula, caudal

al mesencéfalo, y ventral al cerebelo.

Proximal- Se refiere a localizar mas cerca del tronco del cuerpo o al punto de

unién con este.
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Psicofarmacologia- El estudio de los efectos de las drogas en el sistema

nervioso y en la conducta.
R
Raiz dorsal- La raiz espinal que contiene las fibras (aferentes) sensoriales.
Raiz ventral- La raiz espinal que contiene las fibras (eferentes) motoras.

Receptor sensorial- Neurona especializada que detecta una categoria
particular de eventos fisicos.

Reflejo- Movimiento automéatico y estereotipado producido como resultado de

un estimulo.

Rehabilitacién- Actividades dirigidas a recuperar las funciones cognitivas,

emocionales o fisicas luego de un dafio en el sistema nervioso.

Region subcortical- Estructuras localizadas dentro del cerebro, debajo de la

superficie cortical.

Restauracion- Conjunto de estrategias y actividades sistematicas, dirigidas a

mejorar el déficit en funciones perturbadas.

Rostral- “Hacia el rostro”; con respecto al sistema nervioso central, en una

direccion a lo largo del neuroeje en direccién de la parte frontal de la cara.
S

Sacada- Movimiento rapido de ambos ojos por control voluntario y reflejo. Este
movimiento rapido y sincronizado cambia el punto de fijacion visual como una seria

de brincos asociados con la busqueda de lineas impresas.

Seccidn transversal Con respecto al sistema nervioso central, un corte

tomado en angulo recto al neuroeje. Llamado también seccién axial u horizontal.

Semantica- (gr. Semantikos, significado) Cuando se refiere al lenguaje, estudio

del significado de las palabras.

Semiologia- Estudio de los sintomas.

184



Sensacién- Es la actividad como resultado de la estimulacion de los
receptores y las vias aferentes asociadas a los sentidos como el tacto, dolor, vision,
audicion, olfato y gusto. Estas sensaciones se caracterizan por cuatro atributos;

modalidad, intensidad, duracién y localizacion.

Sensibilizacién- Forma simple de aprendizaje en la cual la intensidad de la
respuesta ante un estimulo neutral aumenta cuando es precedida por un estimulo
nocivo. En farmacologia se refiere a un incremento en la efectividad de una droga

gue es administrada repetidas veces.

Sensorial especial- Se refiere a las principales modalidades sensoriales:

vision, audicion, tacto, olfato y gusto.

Sinapsis- Unién entre los botones terminales de un axén y la membrana de

otra neurona.

Sindrome de desconexién- Trastorno en el cual las areas corticales que
normalmente contribuyen a una funcion se aislan de otras como resultado de una

lesidn en la materia blanca.

Sindrome de Gerstmann- Sindrome que presenta cuatro signos tipicos:
acalculia, agnosia digital, agrafia y dificultades en la discriminacion izquierda-
derecha. Se correlaciona con lesiones en el giro angular del hemisferio izquierdo. Se

ha propuesto reemplazar la agrafia por afasia semantica (Ardila, 2014).

Sintaxis- Reglas gramaticales que estructuran el ordenamiento y combinacién

de frases y oraciones.

Sintomas negativos- Sintomas que toman la forma de ausencia de una
funcién, experiencia o comportamiento que normalmente esta presente, como

consecuencia de una condicion patologica.

Sintomas positivos- Sintomas que toman la forma de la presencia de una
funcién, experiencia o comportamiento que normalmente estd ausente como

consecuencia de una condicion patoldgica.
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Sistema auditivo- Sistema de neuronas que comienza en el oido interno,
continda a través del tallo cerebral y del ndcleo geniculado medio del tdlamo, y

termina en la corteza auditiva primaria.

Sistema de activacion reticular- Sistema neuronal distribuido a través del

tallo cerebral que influye en el nivel de activacion de la corteza.

Sistema extrapiramidal- Es una unidad funcional, no neuroanatémico, que
consiste de estructuras fisioldgicas similares distribuidas en diferentes lugares, que
incluyen los ganglios basales y el nucleo subtalamico, ademéas de las conexiones
con talamo. El sistema extrapiramidal modula el movimiento, mantiene el tono

muscular y la postura.

Sistema limbico- Término que identifica varias estructuras y circuitos
relacionados al procesamiento emocional en el cerebro. Grupo de regiones del
cerebro que incluye al nucleo del tdlamo anterior, la amigdala, el hipocampo, la
corteza limbica, el fornix, y partes del hipotalamo.

Sistema motor piramidal- Estd compuesto por neuronas motoras superiores e
inferiores que median el movimiento voluntario. Se origina en el area motora

primaria.

Sistema nervioso periférico- Parte del sistema nervioso fuera del cerebro y el
cordon espinal, incluye los nervios adheridos al cerebro (nervios craneanos) y el

cordén espinal (nervios espinales).
Sistema semantico- Sistema cognitivo que representa el significado.

Sistema vestibular- Sistema sensorial con receptores en el oido interno

sensible a la posicion y al movimiento de la cabeza.
Subcortical- Estructuras cerebrales localizadas debajo de la corteza.

Surcos- Se refiere a las ranuras o fisuras de la corteza cerebral que definen los

giros. Las fisuras mayores definen los I6bulos.

Sustancia blanca- Tejido cerebral compuesto de los axones. Se observa
blanca debido a la mielina que cubre los axones.
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Sustancia gris- Tejido cerebral compuesto por los cuerpos celulares o somas

de las neuronas.
T

Talamo- La porcion mas grande del diencéfalo, localizado encima del
hipotalamo; contiene ndcleos que proyectan informacion a regiones especificas de la

corteza cerebral.

Tallo cerebral- El tallo del cerebro, desde la médula hasta diencéfalo, excluye

al cerebelo.

Técnica de gancho- Consiste en imaginar una serie de lugares especificos y
luego se visualizan la localizacion de los elementos en dichos lugares para facilitar

Su evocacion.

Técnica de historia- Técnica que contribuye a la evocacién mediante la
elaboracion de historias y secuencias que conectan las diferentes unidades de

informacion que se desean recordar.

Técnica de modificacion de ambiente- Conjunto de estrategias dirigidas a
acomodar el ambiente para que la persona con dafio en el sistema nervioso pueda

reducir o minimizar su déficit funcional, ejecutivo, afectivo o cognitivo.

Técnica de modificacion de conducta- Estrategias que utilizan los principios
de aprendizaje asociativo, operante o respondiente para atender el déficit ejecutivo o
emocional como resultado de dafio al sistema nervioso central. La modificacién de
conducta promueve el cambio del comportamiento a partir de un analisis ambiental

para optimizar las respuestas adaptativas del paciente.

Técnica mnemotécnica- Conjunto de estrategias, verbales o visuales, dirigida
a incrementar la produccion en tareas de memoria y que consiste en conectar

elementos de manera que puedan ser evocados juntos.
Tercer ventriculo- Ventriculo localizado en el centro del diencéfalo.

Tolerancia- Disminucién en la efectividad de la droga cuando es administrada
repetidas veces.
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Tomografia computarizada (CT scan)- El uso de un artefacto que emplea una
computadora para analizar los datos obtenidos por medio de un rayo de escaneo de

rayos-X para producir una imagen bidimensional de un fragmento del cuerpo.

Tomografia de emision de positrones (PET scan)- Método de imagen
funcional que revela la localizacion de un marcador radioactivo en un cerebro

viviente.

Trauma- Lesion duradera producida por un agente mecanico, generalmente
externo; Choque emocional que produce un dafio duradero; Emocién o impresién

negativa, fuerte y duradera.

Trauma cerebral- Dafo cerebral causado por mecanismos externos como un
golpe a la cabeza, concusién, aceleracién desaceleracion o proyectiles. Las causas
principales de los traumas cerebrales son los accidentes de automotores, caidas y
violencia. La severidad del trauma se estima utilizando la Escala de Coma de
Glasgow y/o la duracion de la pérdida de consciencia. La suma de estos indicadores

tiene un valor predictivo del nivel de dafio cerebral.

Trauma cerebral leve- Se estima cuando hay una puntuacién de 13-15 puntos
en el Escala de Coma de Glasgow, pérdida de consciencia de hasta 20 minutos y
amnesia postraumatica de hasta 24 horas. Estos pacientes no muestran un déficit

neurologico focal, ni evidencia de dafio en las neuro imagenes.

Trauma cerebral moderado- Es un trauma cerebral cuando hay una

puntuacion de 9-12 puntos en el Escala de Coma de Glasgow

Trauma cerebral severo- Es un trauma cerebral cuando hay una puntuacion

de 3-8 puntos en el Escala de Coma de Glasgow
Trombo- Coagulo de sangre en el interior de un vaso sanguineo.
Trombosis- Formacion de un trombo en el interior de un vaso sanguineo.

Trombosis cerebral- Oclusidon de los vasos sanguineos cerebrales por
trombos (sangre solidificada dentro de los vasos) que usualmente ocurre en un lugar

gue previamente existia estenosis arterial.
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Tubo neural- Un tubo hueco, cerrado en el extremo rostral que se forma de
tejido ectodermal temprano durante el desarrollo embrionario; representa el origen

del sistema nervioso central.
U

Umbral- Magnitud de un estimulo necesario para que se produzca una

respuesta.
Unilateral- Se refiere a un lado del cuerpo.
\Y

Validez- Concepto que tiene diferentes acepciones relacionadas a procesos
metodolégicos y de medicién. En la medicion, se refiere al grado en que un

instrumento puede ser usado para apoyar una inferencia.

Validez de constructo- Grado en que las puntuaciones de medidas apoyan las
inferencias de dimensiones tedricas o de interés. La validez de constructo de una
prueba puede establecerse utilizando Andlisis de Factores para demostrar la alta
correlacion de medidas similares y baja correlacion con indicadores de diferentes

constructos.

Validez de contenido- Nivel en que un instrumento tiene los elementos de

dominios especificos.

Validez externa- Es el grado en que una medida, prueba o resultados de una

investigacion pueden ser generalizados u otras situaciones o poblaciones.
Vasculitis- Inflamacion de los vasos sanguineos.

Velocidad de procesamiento- Rapidez en que se ejecutan respuestas

motoras o actividades cognoscitivas.

Ventral- “Hacia el estbmago”; con respecto al sistema nervioso central, en una
direccidon perpendicular al neuroeje, hacia la parte inferior del craneo o la superficie

frontal del cuerpo.

Ventriculos- Espacios dentro del cerebro llenos de fluido cerebroespinal.
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Ventriculo lateral- Uno de los ventriculos localizado en el centro del
telencéfalo.

Vigilancia- La habilidad de sostener la atencién sobre estimulos o el ambiente

por largos periodos de tiempo.
W

Wada, Test de- Es conocido también como el procedimiento intracarétida de
amobarbital sédico. Se utiliza para localizar funciones como el lenguaje y la memoria

en los hemisferios cerebrales.
Z

Zona ventricular- Capa que rodea el interior del tubo neural que contiene las
células progenitoras que dividen y dan paso al a las células del sistema nervioso

central.
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