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Rehabilitacidon de un caso de afasia acustico-ma&sito resultado de un trauma
craneoencefalico: un abordaje Luriano

Réhabilitation d'un patient atteint d’aphasie actigae mnésique apres un traumatisme cranien : ypgache Lurienne
Reabilitacdo de um caso de afasia acustico-mné&sioao resultado de um traumatismo cranioencefalitcna abordagem Luriana
Rehabilitation of a patient with acoustic-mnesthasia after brain trauma: a Lurian approach

Jamile Chastinet?, Caio Morais?, Yulia Solovievat

! Universidad Auténoma de Puebla, México.

Resumen

El traumatismo craneoencefélico (TCE) es un probleocial de salud que suele producir una seriemperiantes
afectaciones como incapacidades motoras, probleamaportamentales y cognitivo-intelectuales. Estbdjo tiene como
objetivo presentar los resultados de rehabilitaciénropsicolégica de un caso de afasia provocadapdraumatismo
craneoencefélico. El paciente es un joven varérilafios que, tras sufrir una caida y consecuentg T@rsa con
sindrome afasico identificado por la evaluacidnropsicolégica como afasia acustico-mnésica seguciakificacion
luriana. El estudio de tomografia computarizadasgmta imagen hipodensa de bordes irregulares pefinidbs
involucrando temporal y parietal izquierdos e inmag@odensa en el I6bulo frontal derecho. Tamb&identifica area
hipodensa en la region occipto-temporal media. évaloracion acusa una considerable recuperacioedguaje, la
escritura, la lectura y el calculo.

Palabras-clave: Traumatismo craneoencefalico; afasiistico-mnésica; evaluacion neuropsicolégicarapsicologia
luriana.

Résumé

Le traumatisme cranien est un probléme de santigpebqui a des répercussions au niveau cogniifjgortemental et
moteur. Le présent article vise a présenter lagiteds d’'un programme de réhabilitation d’'un patidavenu aphasique
suite & un traumatisme cranien. Le patient eseung homme agé de 18 ans, souffrant d’aphasie tapgaisnnésique,
d’apres la classification de Luria. La tomodensiétme a mis en évidence des hypodensités au nivedobe temporal et
pariétal gauche, et du lobe frontal droit. Une ligrmsité a également été trouvée dans la régiompittepariétale
médiane. Aprés la réhabilitation, le patient a ménine amélioration du langage, de I'écriture et debiletés

arithmétiques.
Mots clés : Traumatisme cranien ; aphasie mnésapaistique ; evaluation neuropsychologique ; neyamwlogie
Lurienne.

Resumo

O traumatismo cranioencefalico (TCE) é um problesoaial de salde que produz uma série de prejutaap

incapacidades motoras, problemas comportamentigtivo-intelectuais. Esse trabalho tem como tolgeapresentar
os resultados da reabilitacdo neuropsicolégicardeaso de afasia provocado por um TCE. O pacienta ¢ovem do
sexo masculino de 18 anos que, apds uma quedaseqimmte YCE, apresenta uma sindrome afasicafidedé pela
avaliacdo neuropsicologica como afasia acusticosibaésegundo a classificacdo luriana. O estudoodedrafia

computadorizada apresenta uma imagem hipodensardasbirregulares pouco definidas envolvendo o Iphodetal e
temporal esquerdo e uma imagem hipodensa no lobtafrdireito. Também se identifica uma area hipsdena regido
ocipto-temporal medial. A reavaliacdo acusa umasidendvel recuperacdo da linguagem, da escritdeitlaa e do
calculo.

Palavras-chave: Traumatismo cranioencefalico; afasilstico-mnésica; avaliacdo neuropsicolégicayropsicologia
luriana.
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REHABILITACION DE UN CASO DE AFASIA ACUSTICO-MNESI®

Abstract

Brain trauma is a social health problem that hatomdehavioural and cognitive associated consempseriThe present
article aims at presenting the results of the rigitetion of an aphasic patient due to brain traufflae patient is an 18-
year-old male suffering from acoustic-mnestic aphasccording to Luria’s classification. The CT schows hypodense
images involving the left temporal and parietal #mel right frontal lobes. Also, a hypodense imagfund in the medial
occipital-parietal region. After rehabilitation, ethpatient shows improved language, writing, readamg arithmetic

abilities.

Keywords: Brain trauma; acoustic-mnestic aphasieuropsychological assessment; Lurian neuropsyg#iolo

El trauma craneoencefalico (TCE) es un problema de

salud mundial que produce incapacidades motoras, de
comportamiento o en la esfera cognitiva (GuzmarQ820
Existen importantes semejanzas entre los cuadros
consecuentes a traumatismos cerebrales. Debido a la
configuracién del craneo, el impacto del golpe galneente
tiende a transmitirse hacia las estructuras deda del I6bulo
frontal y hacia la parte anterior y medial del labtemporal.
El sindrome postraumatico por lo comin es similague
aparece en caso de dafio en la base de los I6boitalés y
hacia la parte anterior y la cara interna de losulids
temporales (Ardila & Ostrosky-Solis, 2007).

Existen diferentes criterios para distinguir o iflear
los TCE los cuales se basan en si hay o no fradtlreraneo,
si se trata de un traumatismo abierto o cerradexiste sélo
el efecto conmocional, el efecto del impacto, de la
aceleracion, y la desaceleracion de la masa ergetabki hay
una lesién traumatica del tejido cerebral (ArdilaO&trosky-
Solis, 2007).

Los traumatismos craneales eran clasificados
tradicionalmente por conmocién (o concusion) y asidin. El
primero se refiere a la pérdida de conciencia deaco
duracion, sin alteraciones neuroldgicas y sin dafeémico.

A esta idea de ausencia de lesion estructural sai@f
posteriormente y — sin fundamento cientifico — éaldeve

duracion de la inconsciencia y falta de signos lesc@omo

indicio de una alteracién puramente funcional detééalo.

Este concepto actualmente es insostenible, ya quéas
comprobado que en estos casos puede haber dafictustr

leve, con ruptura de axones y contusion hemorradeda

corteza. La contusion es la perdida prolongadabdsaiencia,

con signos neuroldgicos anormales y lesion anatrdiel

encéfalo (Martinez, 1998). Esta definicion de cesidtu

implicaria que si no hay trastornos prolongados lae
consciencia no hay entonces lesion estructuratubd seria
falso, pues contusiones hemorragicas de la corga
trastornos de la consciencia prolongados o sevems

frecuentes (Martinez, 1998).

Posteriormente los términos utilizados pasaronra se
los de TC leve y TC severo sin entrar en detalesdmicos.
Hace quince afios Strich y Oppenheimer (Oxford) § la
investigaciones de Jennett y Teasdale (Glasgowpeeanon
a clasificarse de acuerdo con el estado de conaiatel
paciente, el cual se puede clasificar con la “Esdal Coma”
siendo quince la puntuacién normal y tres la pEsta escala
fue muy bien aceptada mundialmente (Martinez, 1998)
leve (puntuacién de la escala de coma de Glasgod3da
15), TC moderado (9 a 12) y TC severo (8 0 menos)
(Martinez, 1998).

Las lesiones compresivas mas frecuentes son por
hematoma epidural y subdural. EI hematoma epideeal
forma entre la duramadre y la calota por rupturarderiolas
que entran al hueso, o de la meningea media @s&s
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lesionadas por una fractura, o por lesién de loss&enosos
de la duramadre. Se manifiesta por deterioro deraciencia
0 por signos de hernia tentorial (sindrome Unocatit de las
primeras 24 horas siguientes al traumatismo, parede
tardar dias o hasta semanas en manifestarse. Etdmem
subdural agudo se forma por sangrado de pequergss va
corticales de area de lesién focal (contusion hesgara) que
rodean al ala menor del esfenoides o de otrosssitie
contusion o de alguna vena sagital, de las que dearia
corteza al seno longitudinal, rota por la sacudidda cabeza
(Martinez, 1998). Las consecuencias neuropsicaggide
pacientes que han sufrido TCE usualmente se casifen
tres categorias: 1) déficits cognoscitivo-intelatds; 2)
amnesia anterdgrada; 3) cambios de personalidatilfdad,
desinhibicion, agresividad, etc., o por el contrampatia,
depresion y juicio, entre otros) (Ardila & OstrosRylis,
2007).

El presente trabajo tiene como objetivo presemisr |
resultados de una intervencion neuropsicologicardeaso de
afasia provocado por un traumatismo craneoenceféalia
evaluacion, el diagnostico y los métodos de retiabibn se
apoyan en el aparato tedrico-metodolégico de lauedac
luriana de neuropsicologia.

La Afasiologia Luriana

Se pueden citar diferentes maneras de conceptuarse
las afasias que cominmente se consideran como una

alteracién en la capacidad para utilizar el lenguba forma
en que sera abordada la afasia en este estudio l&era
propuesta de la escuela neuropsicoldgica hist@udtoral, en

la cual su principal representante, A.R. Luria (@)94Desde
esta postura la afasia se comprende como una cidtera
sistémica del lenguaje que, en sujetos diestragesante
lesiones corticales locales del hemisferio izquerd
conduciendo a la desaparicidon de uno u otro eslébétor) y
gue se manifiesta en sindromes especificos quetedran a
los diferentes tipos de alteracién del lenguajeplando este
concepto, Tsvetkova (1988) refiere que la afasia eso
solamente una alteracion del lenguaje, sino qusingrome
complejo en donde se alteran otros procesos pgicoktales
como la percepcion, la memoria, el pensamiento Asti; esta
autora define la afasia como una alteracion sisnadel
lenguaje que resulta de lesiones locales del amrebr
involucrando diferentes niveles de su organizacifue
influyen sobre sus relaciones con otros proces@pligss y
conducen a la desintegracion de toda la esferalipaiglel
hombre, alterando, en primer lugar, la funcién coitativa
del lenguaje. Para esta concepcidn la afasia iactuatro
componentes: la alteracién propia del lenguaje vy lale
comunicacion verbal, la alteracion de otros proseso
psiquicos, cambios en la personalidad y la reack#wmia la
enfermedad (Quintanar, 1999).

Revista Neuropsicologia Latinoamericana (2011)),31-39



REHABILITACION DE UN CASO DE AFASIA ACUSTICO-MNESI@

La afasiologia luriana es la que abarca con mayor
amplitud todo el complejo de factores en que estpficados
en los sindromes afésicos. No se limita a pero®idomo
solo una alteracion en el lenguaje, sino que bdesaubrir el
mecanismo basico de la lesion a partir del anatisislos
factores propuestos en la teoria construida paresstuela.

Asimismo, para la mejor comprensidn de los tipos de
afasia propuestos por Luria es necesario teneruenta la
teoria de la neuropsicologia histérico-cultural.

Los Factores y Los Sindromes Afasicos

Luria propuso una nueva concepcién de “sindrome”
de acuerdo a la cual es la alteracion de unasdnesiy la
conservacion de otras, donde las funciones afextada
comparten un factor comin, mientras que las coadas/no
incluyen dicho factor en su estructura. Asi, elsime esta
integrado por un conjunto de sintomas, los cuaestituyen
el efecto sistémico del factor afectado, confornoegidcuadro
clinico que puede incluir alteraciones del lengeajeresivo e
impresivo, de la lectura y de la escritura, de éanoria, de la
actividad intelectual, etc. Esto quiere decir quesindrome
afésico no se relaciona uUnicamente con la altemaciél
lenguaje, sino que puede relacionarse con altereside los
demas procesos psicologicos (Quintanar & Solovi20a2).

La clasificacion de la afasia propuesta por Luria
tiene una base psicofisioloégica. En este modeltedeén de
determinados sectores cerebrales conduce a ladpéli
debilitamiento del trabajo especifico (factor) geeliza cada
uno de ellos. Asi, el tipo de afasia depende detofa
(mecanismo neuropsicoldgico) que se vea afectanlo\figva
& Quintanar, 2005).

El concepto de factor fue introducido por primera
vez en la neuropsicologia por Luria en 1947-1948lcan
trabajos “Afasia traumatica” y “Rehabilitacion deasl
funciones después de traumatismos de guerra’ y es
fundamental para toda la concepcion teorica de la
neuropsicologia elaborada por Luria. A partir deeste autor
logré superar la identificacion inmediata de losyaaptos
psicolégicos en el nivel morfolégico, lo que Pavlov
consideraba como el error basico del psicomorfsiogi .
Con el concepto de factor Luria definia “la funtipropia’
de una u otra estructura cerebral, el principio edim
determinado (modus operandis) de su trabajo” (Xayek
2002). Cada zona cerebral participante del sistiemeional
gue se encuentra en la base de la funcién neuodfgica
superior es responsable de un factor determinadsuy
destruccion (o cambio patoldgico) conduce a laatién del
trabajo del sistema funcional correspondiente eneigg
(Xomskaya, 2002). En la Tabla 1 se presentan fusstde
afasias, el factor relacionado y su substrato raatdmico.

La Afasia Acustico-Mnésica

La afasia acustico-mnésica, segun Tsvetkova (1988),
surge como consecuencia de lesiones en las arepa82He
Brodmann, es decir, la segunda circunvolucion teaipo
izquierda. Para la adecuada comprension de estea fale
afasia es necesario tener presente las carac@asisle las
areas cerebrales cuya lesion la provoca. Estaonegi
corticales se relacionan no solo con el analizadafitivo,
sino también visual, y con las regiones limbicasceeebro,
responsables de los procesos de memoria. Funddmenta
se encuentra una alteracion de las interrelaciené® dos
analizadores: acustico y visual. En esta forma fhsia
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subyacen la alteracién de
disminucién del

la memoria auditivo-verba
volumen de la memoria auditiva y
alteraciones en las representaciones visuales. eépar
defectos en la comprensién del lenguaje y en la
denominacién. Se altera de manera secundaria glLiadgn
espontaneo, el cual se acompafia de una cantidailemble

de parafasias. Sin embargo, el oido fonematiconsaemtra
conservado (Tsvetkova, 1996). En las tareas ddic&pe el
paciente sustituye las oraciones con estructuragtisias
complejas por oraciones sencillas que no reflejdn e
significado de las oraciones originales (Soloviega
Quintanar, 2005).

El cuadro clinico se manifiesta como una alteracién
en la comprension del lenguaje y una pérdida detidse de
las palabras; se encuentra una imposibilidad par@rdinar
objetos y una desintegracién del lenguaje espoataba
escritura y lectura pueden hallarse relativameaoteservadas
(Tsvetkova, 1996). Luria observé que las dificuitacen el
lenguaje son en particular evidentes cuando sernmenta la
cantidad de informacion verbal, y por esto considgue el
mecanismo (factor) central de esta forma de afasida
alteracion en la memoria acustico-verbal operativa
(Tsvetkova, 1996), es decir, la capacidad de manten
informaciones verbales en la memoria operativa y
manipularla.

Solovieva y Quintanar (2005) sustentan la hipétesis
de Luria (1947,1969) acerca de la presencia de nicoU
factor alterado en cada tipo de afasia. En el cuddra afasia
acustico-mnésica el factor debilitado es la memaudio-
verbal Unicamente, no incluyendo la alteracion des |
imagenes objetales como lo sefala Tsvetkova (1988l
caso en que se incluyera también las imagenesasehabria
un cuadro mixto de afasia acuUstico-mnésica y arcaégi
participarian los dos mecanismos neuropsicologicies:
retencion audio-verbal y las imagenes objetaleter{osdn
visuo-espacial) (Solovieva & Quintanar, 2005).

Caso Clinico

El paciente J.E., del sexo masculino, diestro, 8le 1
afios cursaba el primer semestre de la carrerafatengtica.
Vive con los padres en una colonia considerada ldse c
social baja en una capital mexicana. Su padre jgatzamo
obrero y su madre se dedica a los cuidados dekhag#dos
tienen baja escolaridad (primaria completa). Su®ié30 de
noviembre del 2008, una caida de su propia altura
contundiéndose en el craneo y presentd pérdidastatio de
alerta, pasando 12 horas posteriores sin reactidedio. El
paciente obtuvo 10 puntos en la escala de comalakyGv
(TCE moderado). Hubo presencia de crisis convuisiya
vomitos. La tomografia computarizada, realizada en
diciembre de 2008, revela un hematoma epidural ¢eoap
parietal izquierdo (figura 1), por lo cual es im@amido
quirargicamente.

En marzo del 2009 se realiza una nueva tomografia
gue indica imagen hipodensa de bordes irregulamo p
definidos que involucra: temporal y parietal izgd (figura
2), como también una imagen hipodensa en el |6faktal
derecho (figura 3). En esta misma imagen es posible
identificar también regién hipodensa en la regi@meipto-
temporal media.
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Tabla 1

Clasificacion luriana de las afasias, factor relanado y substrato neuroanatomico

Forma de afasia Factor Lesion
Afasia motora aferente Cinestésico Parietalesiorkes
Afasia motora eferente Melodia cinética Premotores
Afasia sensorial Oido fonematico Temporales
Afasia dinamica Lenguaje interno Frontales
Afasia semantica Sintesis espaciales TPO
Afasia amnésica Imagen objetal Temporo-occipitales
Afasia acustico-mnésica Memoria audio-verbal (vauan Temporales

Figura 2 Tomografia realizada en marzo del 2009

Procedimiento

Inicialmente se realizo la evaluacion
neuropsicologica del paciente a través de protscolo
neuropsicologicos elaborados a partir de la prdpues
histérico-cultural. En funcion de los datos iniel se

determind un diagnéstico de acuerdo a la neurologjt
luriana. A partir de estos datos fue construid@rograma de
rehabilitacién adecuado a la recuperacion de lasidnes
neuropsicoldgicas siguiendo los presupuestos déa Lyr
Tsvetkova (Luria, 1947; Tsvetkova, 1985; Tsvetkol@88;
Luria & Tsvetkova, 1981). Después de la aplicaadérdicho
programa, fue realizada una nueva
neuropsicoldgica con el objetivo de investigar fesultados
del programa rehabilitatério.

Para la primera evaluacion fueron utilizadas lagiientes
pruebas: Evaluacion Neuropsicolégica Breve paraltddu
(Quintanar & Solovieva, 2009), descrita en la TaBla
protocolo “Diagndstico Clinico Neuropsicoldgico ldeAfasia
Puebla-Sevilla” (Quintanar, Solovieva & Ledn-Cami@002;
2011), presentada en la Tabla 3, tareasPdatocolo de

evaluacion

30

Figura 3. Tomografia realizada en marzo del 2009

evaluacion de las funciones visuales y espaci@efyieva
& Quintanar, no publicado), tareas del protocpara la
evaluacion de la imagenes internas (Quintanar &\8eVa,
2003) y tareas de verificacion del éxito escolataerscuela
primaria (Quintanar & Solovieva, 2003).

El “Diagndstico Clinico Neuropsicologico de la
Afasia Puebla-Sevilla” (Quintanar et al., 2011)ssa en los
mismos analizadores que constituyen los factores
neuropsicoldgicos lurianos. En este caso se imeesti
especificamente la participacién de cada uno des eh el
lenguaje.

Las tareas seleccionadas del protocolo de evaluacio
de las funciones visuales y espaciales (Solovieva &
Quintanar, 2003) se asemejan a las descritas ayaeiado de
analisis y sintesis espaciales y fueron aplicadaset objeto
de investigar mejor este factor. Las del protocpéwa la
evaluacion de las imagenes internas (Quintanarf)19e
constituyen en tareas relacionadas a la percepgion
comprension de imagenes incompletas y estilizadas p
investigar la conformacion de imagenes internas. taaeas
de verificaciébn del éxito escolar en la escuelampria

Revista Neuropsicologia Latinoamericana (2011)),31-39
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Tabla 2

Estructura general de la Evaluacion Neuropsicol@gBreve para Adultos (Quintanar & Solovieva, 2009)

Analizador Funcion Zona cerebral Tareas
1) reproduccién de posiciones de los
. . L . dedos.
Garantiza la sensibilidad tactil fina, asi . .
o . 2) reconocimiento de objetos.
como la precision de posturas y poses; - e
. | i i ) . 3) reproduccion de posiciones del

I. Analizador en la articulacion del lenguaje garantizaZonas parietales del

Cinestésico
de acuerdo al punto y modo de su
produccién motora.

la diferenciacién de los sonidos verbalekemisferio izquierdo.

aparato fono-

articulatorio.

4) repeticion de silabas y sonidos.
5) determinacion de la cantidad de
sonidos en palabras.

Garantiza el paso fluente de un
movimiento a otro,

inhibe el eslabén motor anterior para el
paso flexible

al eslabon motor posterior.

Il. Organizacion
Cinéticade los
Movimientos

Zonas premotoras del
hemisferio izquierdo.

1) organizacion reciproca de las manos
(sin

lenguaje y con lenguaje).

2) copiar y continuar una secuencia
gréfica.

Garantiza la diferenciacién de los
sonidos verbales

del idioma dado de acuerdo a las
oposiciones

I1l. Factor Oido
Fonematico

Zonas temporales del
hemisferio izquierdo (o
derecho para algunos

1) escucha y repeticion de pares de
palabras con

sonidos cercanos.

2) repeticion de silabas.

3) identificacion de fonemas.

‘o idiomas). 4) identificar el primero y el segundo
fonematicas .
sonidos en
palabras.
1) reproducir posiciones de los dedos en
Garantiza la estabilidad de las huellas . ] la mano
o Audio-verbal: Zonas X
mnésicas . contraria.
s temporales medias del " . . .
. (volumen de percepcion) en las PR . 2) retencion audio-verbal involuntaria y
IV. Funciones . : hemisferio izquierdo; ;
- modalidades audio- - . voluntaria.
Mnésicas . . - Visual: Zonas o
verbal, visual y tactil en condiciones de S o 3) retencién viso-motora.
) : occipitales; Tactil: L i
interferencia . 4) retencion audio-verbal con
. Zonas parietales. . )
homo y heterogénea. interferencia
heterogénea.
Garantiza la percepcién y produccion
adecuada de
V. Andlisis rasgos esenciales y su ubicacion y las Analisis: TPO 1) comprensién de 6rdenes.
.Sintesis y relaciones (hemisferio izquierdo). 2) esquema corporal.
; espaciales entre los elementos de la 3) comprension de oraciones.
Espaciales

) ] situacion de la
Simultaneas

y de las
proporciones de objetos.

Sintesis: TPO
forma general, de los aspectos métricoghemisferio derecho).

4) percepcion de nameros y letras.
5) copia de una figura.

VI. Programacion Garantiza el proceso de ejecucion de u

"Wctores prefrontales

Es investigado a través de las
ejecuciones en
todas las tareas, las cuales se espera que

y control tarea de o . del hemisferio sean
de la actividad acuerdo al objetivo, instruccibn oregla .~ . . .
: . izquierdo. organizadas, debidamente planeadas,
consciente establecido. requladas y

auto-corregidas.

(Quintanar & Solovieva, 2003) se constituyen elvaizdes
para la investigacion de la lectura escritura yodétulo. Para
verificar posibles dafios causados por la lesiomaélalerecha
fue aplicada la Bateria de Funciones Frontalesegufivas
(Flores, Ostrosky-Solis & Lozano, 2008). Los resildts no
apuntaron compromisos neuropsicolégicos causadogapo
lesion.

Las tareas seleccionadas del protocolo de evaluacio
de las funciones visuales y espaciales (Solovieva &
Quintanar, 2003) se asemejan a las descritasapaghdo de
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andlisis y sintesis espaciales y fueron aplicadaset objeto
de investigar mejor este factor. Las del protocpéwa la
evaluacion de las imagenes internas (Quintanarf)19e
constituyen en tareas relacionadas a la percepgion
comprension de imagenes incompletas y estilizadas p
investigar la conformacion de imagenes internas. taaeas
de verificaciébn del éxito escolar en la escuelampria
(Quintanar & Solovieva, 2003) se constituyen envalzdes
para la investigacion de la lectura escritura yodédulo.
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Tabla 3
Estructura general de 1&valuacion Clinico-Neuropsicol6gica de la Afasiaébla-Sevilla’(Quintanar et al., 2011).
Analizador Funcion Tareas

Garant?za} el paso flue_nte_ de 1) comprension de oraciones que se diferenciarase &l género y nimero.
| Eactor Melodia YN Movimiento a otro, inhibe 2) repeticion de series de silabas.
Cinética el eslabon motor anterior - 3) repeticién de pares de palabras.

para ?' paso flexible .aI 4) elaboracion de oraciones simples de acuerds euladros presentados.
eslabdn motor posterior.

1) discriminacién de sonidos consonanticos cercpnogunto y modo de

articulacion.
Garantiza la diferenciacion 2) comprension de palabras (con sonidos consowdnt&rcanos por punto y
Il. Factor de los sonidos verbales de modo de articulacion).
Cinestésico acuerdo al punto y modo de 3) repeticion de pares de silabas que contienadaoonsonanticos cercanos por

su produccién motora.  punto y modo de articulacion.
4) repeticion de pares de palabras que contiemr@daconsonanticos cercanos
por punto y modo de articulacion.

1) discriminacién de sonidos consonanticos opugsio®ido fonemético.
. . ._ .. 2) comprension de palabras que contienen sonidesoénticos opuestos por
Garantiza la diferenciacion ¢ "
. : oido fonematico.
Ill. Factor Oido de los sonidos verbales del L . L _
i L 3) repeticion de pares de silabas que contienada®oonsonanticos opuestos por
Fonematico idioma dado de acuerdo a las

y o oido fonematico.
oposiciones fonematicas L _— _
4) repeticion de pares de palabras que contiengdaconsonanticos opuestos

por oido fonematico.

1) comprension de 6rdenes que contienen relacespciales.

Garantiza la adecuada ” . . i ; .
2) comprensién de oraciones que contienen relagionasi-espaciales tanto

IV. Factor comprension de de los X
e PO ; . comparativas como temporales.
Andlisis y Sintesis elementos cuasi-espaciales i ; : . . .
; . ; . 3) comprension de oraciones que contienen relasionasi-espaciales tanto
Simultdneas del lenguaje, asi como la . .
. N pasivas como genitivas.
Espaciales adecuada utilizacién de

4) elaboracion de oraciones que incluyan relacicnesi-espaciales y de

reposiciones. .
prep causalidad.

. - 1) comprension de palabras cercanas semanticagneotesu imagen objetal.
Garantiza la formacion y ) P P e 9 ]

V. Retencién o 2) comprensién de palabras en grupos semanticosdiesf (verduras y animales).
: adecuada utilizacion de T . L . :
Visuo-verbal conceptos 3) denominacién de objetos cercanos semanticarngepue su imagen objetal).
' 4) denominacion de objetos en grupos semanticasidie$ (verduras y animales).
VI. Factor Garantiza la estabilidad de 1) comprension de oraciones largas.
Reten'cic')n Audio- las huellas mnésicas 2) comprensién de verbos cercanos semanticamente.
(volumen de percepcién) en 3) repeticion de oraciones largas;
Verbal : ; e .
la modalidad audio-verbal. 4) denominacion de verbos cercanos semanticamente.
Garantiza la capacidad de 1) narracion.
VII. Factor iniciar y mantener 2) comprension de un texto.
Dinamico espontaneamente la 3) series inversas.

produccién verbal. 4) elaboracion de oraciones complejas de acuelnlo @iadros tematicos.

Para verificar posibles dafios causados por landsantal derecha fue aplicada la Bateria de Funesid=rontales y Ejecutivas
(Flores, Ostrosky-Solis, & Lozano, 2008)slesultados no apuntaron compromisos neuropsico®gausados por tal lesion.

Resultados de la Evaluacion Incial y Diagnéstico

El diagnéstico se realizé segun la investigacidrfdiecionamiento de los factores neuropsicoldgicosnos y sus reflejos
en las funciones psicolédgicas superiores del peziéallas en determinado factor provoca consedagrspecificas en cada una de
las funciones complejas como lenguaje, escrit@etuta, calculo, funciones ejecutivas, etc. EnTlablas 4 y 5 se presentan los
resultados por factores y por funciones respectvden El paciente present6 algunos déficits cogtmasintelectuales citados por
Ardila y Ostrosky-Solis (2007).
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Tabla 4
Resultados de la evaluacion inicial por factor nepsicol6gico Luriano
Factor Resultados
Se observo un funcionamiento adecuado: es capacdeocer objetos
colocados en la palma de su mano con los ojosdmrasi como reproducir
Analizador Cinestésico con éxito las posiciones de los dedos y del apdoatw-articulatorio, aunque en

estas Ultimas tareas presento cierta dificultadet@ontrol de sus movimientos
de la lengua.

En el plano motor, presenta movimiento fluido y@énseveraciones. Es capaz
de llevar a cabo adecuadamente una secuenciaagfaficsu lenguaje, lectura o
escritura no hay presencia de perseveraciones@adae

Organizacion Cinética de los
Movimientos

Present6 un adecuado funcionamiento, pues lognbifidar imagenes
Factor Oido Fonematico correspondientes a diferentes palabras solicit&lado llevar a cabo
instrucciones sencillas y sefialar imagenes cornebpotes a oraciones cortas.
Logra recordar series de letras y simbolos predestésualmente. Presenta
buena conformacion de las imagenes internas. Lreganocer y completar
figuras incompletas y logra plasmar las caractesaistesenciales de los objetos
en sus dibujos.
No logra mantener el volumen de informacion presdabralmente, por lo que
es necesario ofrecer la informacién de manera setguie. Las dificultades de
comprension de oraciones, estan relacionadas jpainegnte con el volumen de
informacion. En el recuerdo de oraciones hay |l&@aeia, principalmente de
Retencion audio-verbal sustantivos. En la repeticion y evocacion de segegalabras no es posible
realizarla con la presentacion oral de la paladsajecesaria su presentacion
por escrito. Las series de palabras cercanas fgicalmente produce dificultad,
pero la mayor dificultad es presentada ante sdegslabras cercanas
semanticamente.
En el plano material mostré un adecuado funcionaimidogra ubicar
correctamente los objetos concretos en determipasiaion espacial con
respecto a otros. También ubica objetos con relaxi€u cuerpo, presenta
nocién de derecha e izquierda, revelando un bustidoamiento a nivel
corporal. En el plano perceptual también presemtauen funcionamiento ya
Andlisis y Sintesis gue presenta una adecuada orientacién espacitddaven su actividad grafica
Espaciales Simultaneas (ubica los elementos en la posicién adecuada).dstaate, en el plano verbal,
se hace mas dificil la realizacion de las tareagpugapresenta dificultad en
comprender las estructuras l6gico-gramaticalesp¢eates, pasivas y
genitivas), y presenta dificultades en la elabdrade oraciones. Estas
dificultades son disminuidas con la segmentacidia deformacion. Este dato
relaciona esta dificultad con la debilidad del daate retencion audio-verbal.
Presentase en buen funcionamiento, pues se magtaa de llevar a cabo todas
Programacion y control las tareas propuestas, regular y controlar su @taguno se presenta
de la actividad consciente  impulsivo. Hay la realizacion de un analisis visadécuado hacia los
elementos de cuadros presentados y es capaz fieavesiis ejecuciones.

Retencién Visual

Tabla 5
Resultados de la evaluacion inicial por funcion
Funcion Resultados
Esta relativamente conservada, siendo posible wdrsapenas algunos
Lectoescritura errores de sustitucion de letras en la escrituwad@mplo, | por r) y también

lenificacién en la lectura (realiza lectura fonot&).

Esta conservado, no obstante hay dificultad emtlawcabo la resolucion de
problemas, ya que se olvida de la pregunta a qdelse contestar (inicia las
operaciones necesarias para la resolucion, peslvise cual debe ser el
proximo paso, siendo necesario el regreso al eadade la cuestion).
Presenta problemas en la denominacion y en la @msgn del lenguaje.
Lenguaje Comete parafasias semanticas. Sus dificultadesnsenevidentes cuando se
incrementa la cantidad de informacion verbal.

No fueron detectados problemas en las funcionesitdjas. El paciente es
capaz de planear, crear estrategias, monitoreerificar sus acciones.

Calculo

Funciones ejecutivas
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Cabe mencionar acerca de las particularidades del
lenguaje expresivo del paciente. La articulaciérpdkbras,
después del traumatismo, se presenté muy compiden&e
observé también cierta dificultad con el control bes
movimientos de la lengua. Sin embargo, despuésade |
realizacion de la terapia fisica, fue observaddasrsesiones
de evaluacién una considerable mejoria en su ktidun. Su
lenguaje oral ahora se presenta, en ocasionespadecuada
produccion de los sonidos de las letras. En suahhbly
presencia esporadica de sustituciones cercanapusao y
modo de articulacion (efoco por pocq clavos por platos
aretes por adete$, pero estos errores no son sistematicos y
con la repeticion de la palabra el error no seqm@sen la
mayoria de los casos. Por esta razén, se congider&stas
dificultades, ya no muy pronunciadas, no se refagiocon
debilidad en algun factor y sin pueden ser dectesede la
afectacién de zonas mas profundas del I6bulo panesus
conexiones con esta area, que probablemente flemrausa
de la hemiparesia derecha. Se llegé a la conclus@gue
dichos problemas se daban en funcion de la lesaberh
atingido una parte profunda del I6bulo parietal
interrumpiendo fibras que pasan por la region mestigooral
y siguen hacia la region parietal, segun se vaeorhografia
(Figura 3). Habia, asi, un compromiso de fibrageafes
periféricas. Es decir, aunque la informaciéon siienad ser
adecuadamente analizada en la corteza parietednsmision
era hecha de forma irregular a este centro. Estteaistica
enmascaraba la expresion del factor afectado téiedo, la
adecuada consideracién del estado funcional pahognte
de los factores de oido fonematico, cinestésiaadyoaverbal.

En resumen, se observa que las principales didide
presentadas por el paciente se relacionaron con el
funcionamiento del factor de retencion en su madali
audio-verbal: no logra mantener el volumen de mfacion
presentada oralmente, por lo que es necesario eofrac
informacion de manera segmentada. Las dificultades
comprension de oraciones estan relacionadas painogmte
con el volumen de informacion. En el recuerdo deciones
hay la ausencia principalmente de sustantivosepaticion y
evocacion de series de palabras no es posibleadalicon la
presentacion oral, por lo cual es necesario hager@scrito.
Las series de palabras cercanas fonolégicamenidguqen
dificultad, pero el mayor problema se presentada aeries
de palabras cercanas semanticamente.

Asi, la evaluacion neuropsicoldgica inicial revelo
compromiso del factor de retencion audio-verbdgaienado
con las dificultades en conservar el volumen de la
informacion, la necesidad de segmentacion y detioifre de
las instrucciones. Lo anterior conlleva a las difiedes que el
paciente presenta en su comprension y en tareassems
especialmente en repeticibn y denominacién. Estas
dificultades se relacionan con estructuras cosdgal
temporales. En funcion de la dificultad en la coemgién fue
posible observar problemas relacionados con lizee#bn de
las tareas del nivel légico-verbal. Para estasasarera
necesaria la segmentacion de la informacion y ennias
complejas la dificultad permanecia. Todo lo antendica el
cuadro de unafasia acustico-mnésica

Frente a los resultados finales del proceso evatuat
inicial fue establecido el diagndstico de afectadi@| factor
de retencion audio-verbal lo que provocé el sindrajme
constituye la afasia acustico-mnésica segun lagoeacion
luriana, ya descritas anteriormente. Fue, entonuesitado
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un programa de rehabilitacion neuropsicolégicaugll ¢uvo
como objetivos generales la rehabilitacion del daague
evidencia alteracion funcional y la rehabilitacid@e Ila
expresion y comprension del lenguaje oral y esceioel
paciente. Posteriormente fue realizada una revaforadel
caso con la finalidad de verificar los resultades tabajo
realizado.

El Programa de Rehabilitacion

El programa se llevé a cabo entre los meses de
agosto de 2009 a enero de 2010, en sesiones déouaa
aproximadamente, con un total de 39 sesiones atmca
etapas. Tenia como objetivo general la superac#&rod
efectos reductivos del volumen de percepcion ynode del
material discursivo, segun fue diagnosticado eevkluacion
inicial.

La etapa 1 fue destinada al trabajo con la relacién
imagen-palabra y su objetivo general fue la reftabibn del
vocabulario activo formado por denominaciones albgst
incrementando el volumen de percepcion y retenaléh
material discursivo. La etapa 2 tuvo como objetieneral la
rehabilitacion de la retencion de palabras predasta
oralmente. La Ultima etapa trabajada fue la 3 dyjetiod el
incremento de la retencién y la comprension deotext

ETAPA 1

Objetivo: establecerla relacién imagen-palabra; recuperar
relacion entre la palabra concreta y la categ@éautilizan
imagenes objetales conservadas del paciente.

Se trabaja con imagenes dibujadas por el pacient®ny
palabras escritas. Inicialmente fueron presentgmdabras
cortas y frecuentes y se implementd un graduaémento en

el tamafo y disminucion del nivel de frecuencia lde
palabras.

Tarea 1: Se presenta una tarjeta con una imagen de uroobjet
La imagen se acompafia por tres nombres de objetos p
escrito (uno de los cuales es correcto) para gqum@aknte
elija la palabra correspondiente. Posteriorment@agiente
construye una frase que contenga la palabra dada.

Tarea 2: Se presentah tarjetas con imagenes de objetos (las
de la tarea anterior) y sus respectivos nombregaEiente
relaciona la palabra con la imagen correspondigioiganiza
estos objetos iniciando los cuatro grupos de ldsgoaias
diferentes. Gradualmente la cantidad de objetoatggorias
respectivas incrementa. Al final se conforma urdataon
diversas categorias trabajadas (por ejemplo, aesmabjetos
de la cocina, partes del cuerpo, instrumentos ralesicy
deportes).

Tarea 3: Se presenta al paciente el nombre de un objetb, y e
paciente debe encontrar la imagen correspondiente etras
(se utilizan dos objetos que no se relacionan towmbre y
otros tres que corresponden con nombre, pero qume so
presentados con caracteristicas (formas, colongsi/@s, etc.)
diversas. Se utilizan las mismas imagenes de |esaga
anteriores. El paciente debe elegir las imagenes qu
corresponden a la palabra. Cuando encuentre ®lijetos

de las representaciones diferentes para la mistabrpadebe
establecer las semejanzas y diferencias entre ellos

Tarea 4: Se le da al paciente una tarjeta en blanco y se
nombra una de las categorias trabajadas anteriteriema a

la vez). Se le pide al paciente que dibuje un objeto
(instrumento musical) que se ha imaginado. DesplLégebe
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decir en voz alta la palabra dibujada y escribjdato al
dibujo. El paciente dibuja otro objeto de una catfy
diferente y lo denomina (formando diversas categori
diferentes). Posteriormente el paciente tiene doejat méas
elementos para agregar a cada categoria. El pacient
denomina todos los objetos junto con el psicélogo.

Tarea 5: En cada una de las categorias trabajadas el pacient
intenta recuperar la mayor cantidad de palabraget(
concretos). Se analizan todas las caracteristieasdbs los
objetos dentro de las categorias. Después se destas
semejanzas y diferencias para formar grupos (% est
posible) especificos dentro de la misma categoria.

Tarea 6: Se presentan las palabras ya trabajadas y elnpacie
debe ponerlas en una tabla con dos columnas quarten
espacios para agregar un sinénimo y un antoninita.aRara
encontrar los sinénimos y anténimos se presenteaiongs de
imagenes en que el paciente tiene que elegir leuade.

Tarea 7: Se presenta una lamina tematica a partir de laetual
paciente debe construir oraciones que se relacigoanel
cuadro, armando las oraciones, con las palabraemadas
en tarjetas.

Tarea 8: Se presenta una lamina tematica y sus elementos
esenciales se escriben en tarjetas. El pacienttragae frases
gue se relacionen con el cuadro, utilizando cadadelas
palabras presentadas.

Tarea 9: Trabajo con la raiz morfolégica de la palabra.&e |
presenta al paciente un verbo con esta raiz mgitad(se
utiliza el contenido de las laminas tematicas priesias en
las tareas anteriores). El paciente debe encogitadjetivo y

el sustantivo (ejemplo: se presenta la palabraetiowel
paciente debe encontrar las palabras lluvioso yidju
Después de encontrar las palabras construir fremesllas.
Poner las palabras en una tabla que contenga atiegpara
el verbo, el sustantivo y el adjetivo.

ETAPA 2

Objetivo: aumentar el volumen de la retencion aweidal.
Tarea 1: Sopa de letras. Se presentan letras recortadas, el
paciente tiene que encontrar palabras que ya fumralivadas
anteriormente. Se inicia con la busqueda de urapdhbra y
gradualmente se va aumentando el volumen. Al felal
paciente debe decir a qué palabras buscé. (Seauttialabras
ya trabajadas en las tareas anteriores).
Tarea 2: El paciente debe realizar crucigramas que tengan
imagenes para encontrar la palabra correspondigot@o
ayuda pueden presentarse tarjetas con tres pakdudams y
el paciente elige la correcta, se utilizan palalrderiormente
trabajadas). El paciente debe escribir una oradjbe
contenga cada palabra del crucigrama. Al final dédagr qué
palabras fueron trabajadas en la actividad (lasgémés
pueden ser presentadas nuevamente para ayudeneide).
Tarea 3: Al paciente se le dicena lista de 1, 2, 3,405
palabras. El paciente toma las imagenes correspatedi a
las palabras presentadas (como si fuera un dictilo
imagenes). Al final el paciente verifica si todas Imagenes
corresponden a las palabras dictadas por el tampeu
Finalmente, se le pide al paciente que diga quéabpad
fueron trabajadas en la actividad.
Tarea 4: Al paciente se le dictagrupos de 2, 3 y 4 palabras.
El paciente debe construir una oracion utilizaratogalabras
dictadas.
Tarea 5: Se le dice al paciente el nomlate un animal, y el
paciente debe repetir el animal y agregar el nondleraun
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otro. El psicdlogo repite los dos nombres y agrega mas.

El paciente repite los tres nombres y agrega masyuasi
sucesivamente. Este mismo juego se realiza cons otra
categorias. Se utiliza la opcion el la cual el aisguiente se
debe iniciar con la dltima letra de la palabra aotgejemplo:
perro — 0so).

Tarea 6: Se lee una oracion al paciente. Posteriormente se
presenta 5 tarjetas con las palabras escritapgosnte debe
encontrar tres palabras que estaban presenteomacién.

ETAPA 3

Objetivo: Incrementar la retencion y comprensioned¢os.

Se utilizaron las diversas opciones en las tareassth etapa
para fortalecer la superacion de los efectos redisctdel
volumen y retencion del material.

Tarea 1: El paciente lee el texto que se presenta en dos
formas: textos con imagenes de todos los nombres qu
aparecen en el texto y textos con espacios en dilagkc
paciente debe elegir la imagen adecuada para kdmspacio

en el texto.Se hacen preguntas que ayudan a determinar y
analizar el contenido del texto (y las imagenebzatlias se
presentan al paciente para ayudar en la evocaadmosl
elementos del texto). Las imagenes se presentaseparado
separadamente para que el paciente construya frasedlas.
Tarea 2: Al leer el texto, el paciente debdividirlo en
parrafos y resumir la idea principal de cada péarexi una
oracion seleccionada entre tres opciones. EsteegimeEnto

se acomparfia por eleccion de imagen que le corrdspain
parrafo. El paciente agrupa las oraciones en umeesq
(plan) tnico que representa el contenido del text@aciente
debe agrupar también las imagenes desordenadazidela

al orden de acontecimientos en el texto. Al firsd, hacen
preguntas y un recuento del texto de forma es(wita) con
ayuda de las imagenes.

Resultados

En la revaloracién J.E. se muestra orientado
persona, espacio y tiempo. En la evaluacién inical
confundia con el dia de la semana o la fecha.

Los resultados de la revaloracion se presentaomparacion
a los de la evaluacion inicial para que se puesalizar los
resultados de la intervencidon realizada. En laslasab
presentadas los simbolos “-” y “X” representan dfatte
respuesta, los " representan respuestas correctas e las
reticencias indican lapsos por buUsquedas e intedi®s
recuerdo.

Las principales dificultades presentadas por el

paciente en la evaluacion inicial se relacionaram el
funcionamiento del factor de retencion en su madali
audio-verbal. J.E. presentd dificultades en la tieida y
evocacion de series de palabras, perdiendo el wriute la
informacion  verbal presentada. Presentaba también
dificultades en la comprensién de oraciones, que se
relacionaban principalmente con el volumen de méaién.
En el recuerdo de oraciones habia la ausenciaipaimente
de sustantivos (lo mismo pasaba en el recuerdadexto).
Habia dificultad en la denominacién por el olvide ths
palabras.

En la revaloracion, en la evocacion de series de
palabras a nivel involuntario, el volumen de laomfiacion
retenida es satisfactorio (aunque con sustituc®malabras
por otras mas frecuentes, ej: duna por luna). Aelniv

en
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voluntario en la segunda presentacion retiene ttadagalabras presentadas, con una sustituciom (goandona). Ante interferencia

heterogénea regresa a la misma ejecucion que bimreduntario (Tabla 6). La denominacion de patebfrecuentes se realiza con
facilidad. En palabras menos frecuentes presefitalthdes, pero la ayuda fonoldgica suele semefi{§abla 7). En la repeticion de
oraciones largas logra evocarlas algunas vecesletanmente, pero en otras necesita de repeticioa sedmentacion siendo la
ayuda necesaria para lograr la ejecucion compledhld 8). La retencion de la informacién de undes#¢ presenta con mayor
volumen de la informacién y con presencia de stistaconcretos, lo cual no se observé en la panefluacién. Ademas, el

paciente logra comprender oraciones con mayor vetude informacion, logrando seguir las instruccioagecuadamente (Tabla 9).

Tabla 6
Evocacion de series de palabras en la ejecuciaiahy final
Inicial Final
items presentados Foco-duna-piel Bruma-gasa-luz o-Haona-piel Bruma-gasa-luz

Involuntaria Gasto - - --- Luna-foco Broma- gdigz
Voluntaria - duna - --- Gasa-dona-luz Foco-bruma
Repeticion - - Foco-dona-piel Bruma-luz-gasa
Interferencia heterogénea Gasta, toma, gasa --- asa-Bruna-piel Broma-foco-gasa-luz
Tabla 7
Denominacion de palabras frecuentes y no frecuesnida ejecucion inicial y final

Ejecucion Inicial Final
Imagenes
Pinzas —Clavo X X A
Cocodrilo — Lagartija (AF)* Coco...lilo — (AF) La...jij v
Camisa — suéter R v
Persiana — Cortina X X (AF) N~
Camara — binoculares (AR)- Bi...loculares (AF) N~
Alcachofa — Coliflor X X (AF) N~
Esparragos - Chicharos XX (AF) -
Rabano — tomate (AF) Ra... banditos X VA
Flamingo — Pavo Fla... mencosi — Pa... to VA
Bufalo — Toro Bu... faloso — To... rito VA

* (AF) = Con ayuda fonolégica.

Tabla 8
Evocacion de oraciones largas en la ejecucion atigifinal

Repeticion de oraciones largas

Oraciones 12 Ejecucion 22 Ejecucion
La pequefa nifia sostiene pha pe... pe... pequita nifia estd®) La pequefia nifia sostiene un vaso de
vaso de leche en su mano sirviendo un vaso de leche leche.
22)

El pintor guarda los pincelgsEl pintor esta (pausa) aguando|.1®) El pintor guarda sus pinturas (ya no
después de terminar su cuadrosu... sus pin...pinceles de... el J.me acuerdo)

cuadro 2%) El pintor guarda sus pinturas... las
guarda después de terminar su cuadro (los
pinceles).
39) Segy

Los jovenes juegan a la pelgtd.os jo... no como...como se dice..1%) Los jovenes juegan a la pelota en la
en el patio de la casa del vecip¢jévenes) estan jugando en que... | casa del vecino.
como se dice. 23)

Los empleados preparan lptos... como... ese... como... comol?) Los trabajadores estan guardando los
documentos para llevarlos pke llama (empleados) estamrchivos del trabajo.

archivo guardando en lo... en las... como [s23) Los empleados estan ...

dice...Ya no me acuerdo. 32) Segy

El arquitecto esta revisando Ip€l arquitecto esta (pausa) como [s&#) El arquitecto esta checando los
planos de las casas emlice... esta guardando las artes... |lachivos del trabajo.
construccion ... No me acuerdo. 22) Segy
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Tabla 9
Seguimiento de instrucciones

Ejecucion Inicial Final
Instruccion
Muestra tu ojo derecho con laNo sabia qué hacer, se le pidio N
mano izquierda sefialar solamente partes de la
Toca tu oreja izquierda con lacara (nariz, oreja). El se J
mano izquierda confundia mucho con las

Con tu mano derecha toca tinstrucciones.
oreja izquierda y con tu mano \
izquierda toca tu ceja izquierda.

En la evaluacion inicial del factor de andlisisiptesis espaciales simultaneas en el plano veebptesent6 dificultad en
comprender las estructuras l6gico-gramaticalesp¢eates, pasivas y genitivas) y las dificultadedaerlaboracion de oraciones.
Este dato se relacionaba con un efecto secundari@ debilidad del factor de retencion audio-verkal la revaloracion, J.E. logra
una mejor comprension de estructuras logico-gramas complejas (Tabla 10) y no presenta dificukadla elaboracion de
oraciones con inclusiéon de elementos espacialasejemplo, la sefalizacion de figuras a partir @esds con contenido espacial
logré realizarla completamente (Tabla 11). De &staa, se observa que la mejoria del factor dencéle audio-verbal posibilité la

recuperacioén en la realizacion de las tareas difde andlisis y sintesis espacial simultaneas plano verbal.

Tabla 10

Comprension de estructuras I6gico-gramaticales dejap, ejecucion inicial y final
Ejecucion Inicial Final

Instruccion

Hoy desayune después de leer el N

perioddico; ¢ Qué hice primero?

A Pedro lo golped Juan; ¢QuiéiContesta que no sabe en las dos B

le peg6 a quién?

Maria es més alta que Ana per@plico.
mas baja que Lupe.

primeras. La Ultima ya no se

(con apoyo en dibujo)

(con apoyo en dibujo)

Tabla 11
Realizacion inicial y final de la tarea de sefiafdrcuadro que
corresponde a la oracién presentada verbalmente

Inicial Final
La caja esta frente al barril N \
El barril esta bajo la caja X \
El barril esta dentro de la caja X \
La caja esta dentro del barril N \
El barril esta sobre la caja X \
El barril esta frente a la caja X \

En la escritura de J.E. era posible observar akuno
errores de sustitucion de letras (por ejemplo, t poy
dificultades ortograficas. Ademas de que su eseritva lenta
y seguia la estrategia fonoldgica (letra por letfah la
revaloracion ya no se presentaran errores portstisin de
letras, pero se mantuvo sus dificultades ortoguafi¢que
segun el propio J.E. ya existian antes de su aueideEl
proceso de escritura ya es automatizado (aungugasen
algunas letras en funcion de sus dificultades oafams).

En la primera evaluacion, la lectura era lentifecgd
se realizada fonol6gicamente (letra por letra) iy cambio de
sonidos en algunas letras. En la revaloracidnctaula es mas
fluida (aunque lenta, sin presencia de la estrategi
fonoldgica). En ocasiones se observa cambio delesnpero
el paciente mismo se da cuento y corrige su lectura
En el célculo, en la primera evaluacion, existidifecultad en
llevar a cabo la resolucion de problemas, ya quaeikente se
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olvida de la pregunta a la que debe contestaridini&s
operaciones necesarias para la resolucion, peotvisia cual
debe ser el proximo paso, siendo necesario el segad
enunciado de la cuestion que, aln asi, ni sienypedeetivo).
En la revaloracion J.E. logra realizar todos lossosa
necesarios para la resolucion del problema. Cuast® se
dificulta, él presenta mayor dificultad pero corokéentacion
verbal él logra realizarlo.

Cabe mencionar acerca de las particularidades del
lenguaje expresivo del paciente. Su lenguaje aedemntaba,
en ocasiones, una inadecuada produccién de lodasode las
letras. En su habla habia presencia esporadicastiusiones
cercanas por punto y modo de articulacion (ej: foocopoco,
aretes por adetes), pero estos errores no eramaistos y
con la repeticion de la palabra el error no segmadba en la
mayoria de los casos. Por esta razon, se considero
inicialmente que estas dificultades podrian sesciehadas
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con la debilidad en analisis y sintesis cinestesiomo
consecuencia secundaria de la afectacion de zor@s m
profundas del I6bulo parietal y las conexiones esta area
(de acuerdo a lo que se presenta en su tomografta).
anterior, probablemente constituyd la causa dedsemcia de
su hemiparesia derecha. Actualmente en el leng@xajesivo
ya no se observan estos cambios.

Discusion

El diagnéstico diferencial es muy importante pama u
adecuado proceso de rehabilitacion. Una mayor {lidsith de
recuperacion del enfermo implica en un diagnésidecuado
del sindrome presentado por el paciente y por tapsda
descripcion tanto de los sintomas primarios coms la
afectaciones secundarias. Es decir, el diagnostiteruado
implica la deteccion del factor primario afectado sys
consecuencias secundarias. En este caso, siguéridos
propuesta de Luria que sostiene que el sindroma est
integrado no simplemente por sintomas aislados w8phes
dificultades en diversas pruebas, sino por un cdojude
sintomas, los cuales constituyen el efecto sistihéd factor
afectado. De esta manera, se obtiene el cuadrzcclque
incluye alteraciones del lenguaje expresivo e isipe de la
lectura y de la escritura, de la memoria, de lavidetd
intelectual, etc. Considerar el sindrome aféasiparéir de esta
perspectiva significa no considerarlo Unicamenten@da
alteracion del lenguaje, sino incluyendo las atfierzes de los
demas procesos psicologicos.

En este caso no es necesario rehabilitar estos
procesos por separado. El programa de rehabilitatébe ser
fiel al entendimiento del sindrome, siendo impdsata
construccion de un programa individualizado vy
completamente integrado con los resultados dedhuaeion.
Ademas, la rehabilitacion neuropsicolégica se dglmyar en
el principio de la formacion gradual del eslaboaci(or
neuropsicologico) afectado, con el apoyo de losbesles
conservados.

Dentro de esta aproximacion, la evaluacion y la
rehabilitacién constituyen un proceso dinamico pasable.
La evaluacion se basa en el andlisis cualitatiiocual
permite la identificacion de los factores alteradgs
conservados del paciente. De acuerdo a la evaluacio
cualitativa luriana, es necesario administrarerdifites tipos
de tareas a los pacientes y analizar commanifiestan
las dificultades particulares en la realizacioncdda una de
ellas. La observacion mas importante, cuando clinico
estd evaluando a un paciente, se refiere a laaterarde las
deviaciones o errores y cémo estos puedenesglicados.
Esto implica que el criterio de lograr o fallde la
evaluacion cuantitativa estandarizada es insufieien en lo
mejor de los casos, es una aproximacion gruesalimidas
caracteristicas  del déficit. El andlisis cualtatde los
errores sera particularmente informativo considdwan el
déficit que se localiza en la base del problema. I&n
concepcion luriana la informacion mas importante la&s
naturaleza especifica de las inhabilidades delepsziy la
especificacion del nivel en el cual el sistemacional fue
interrumpido (Ardila, 1999). Para ello lo esen@alobservar
la forma como el paciente realiza las tareas pisipse
Ademas, realizar modificaciones y ofrecerle ayugi@iuce
datos importantes para el diagnoéstico diferencigaya la
rehabilitacién, pues informa sobre las formas comlo
paciente puede superar sus dificultades. Asi, dtrirah
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proceso de evaluacion se descubren las vias para la
rehabilitacion.

Otro aspecto importante para el proceso de la
rehabilitacion es que este pueda incluir temadiyidades de
interés del paciente para con eso lograr su mafimag
envolvimiento, participando de forma activa en relgeso de
trabajo. Nuestro paciente se presentaba a lasnsssioon
buena disposicion y los trabajos que incluian elded dibujo
lo motivaban mas. El paciente también se incluiald¢rabajo
identificando en las sesiones las dificultades gaehabian
presentado y listando cuales eran las cosas que lenas
dificultaban en la ejecucién de una u otra tarea.

Cabe hacer la consideracion, a respecto de las
habilidades de lectoescritura y calculo, de que veae
afectadas en los casos de afasia, como el hechquée
especificamente en este tipo de afasia (acUstidsica)
estos procesos estan relativamente conservadesselJ.E.
nos muestra exactamente esta situacion.

En relacién a las habilidades de lectura, escriyjura
calculo, aunque en J.E. estuvieran relativamemsesvadas,
hubo un prejuicio (principalmente en la ausencia de
automatizacion del proceso) que, después de laitieheion
alcanzo mejorias y ya se presenta automatizado.

De esta forma, en el caso presentado en estedrabaj
fue posible verificar en la revaloracién la mejoga el
funcionamiento del factor primariamente afectadoma
también de los factores afligidos secundariamebte.esta
forma, el sindrome, por completo, fue incluidorabgjo. De
esto, entonces, resultaron cambios positivos etdka social
(frecuenta fiestas) y laboral (retoma trabajo ertisnda de
Internet). Ademas de que expresa deseos en rekamada,
de regresar a sus estudios en la licenciaturadeswestra la
reorganizacion general de toda la esfera psiqtaugeto.

Conclusiones

1. La relacién sdlida y constante entre el proceeo
evaluacion, diagndstico y rehabilitacion, debemrestempre
presentes en el proceso clinico con estos pacientes

2. Las alteraciones del lenguaje no constituyendmsa
aislados, sino que forman parte de un sindromenpiéca la
afectacion sistémica de otros procesos psicolégicos

3. El andlisis de este caso permite establecertradeatel
cuadro sindrémico, el mecanismo neuropsicoldgico
subyacente y de qué forma este mecanismo comprdasete
distintas actividades del sujeto.

4. Los resultados de la revaloracion juntamente con
descripciones de la vida actual del paciente, omafn los
cambios en toda la esfera psiquica del enfermanal del
programa de rehabilitacion.

5. El presente caso confirma la hipétesis de quia exfasia
acustico-mnésica pura las imagenes internas non esta
alteradas.

6. El programa de rehabilitacion fue eficaz eneleuperacion
de las funciones de lenguaje, lectura, escritucalgulo. Al
final el paciente se mostr6 capaz de empezar, altfordha
lenta y supervisada, sus actividades estudiantes la
facultad de informatica.
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