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RESUMEN

) Estpéiqs previos sugieren que los desbrdencs de l4 ar-
titulﬁcién del lenguaje son el resultado de un deteriore en
el sistemas de control motor del cercbelo. Con el propésito
de determinar si la localizacidn especifica de Ja lesibn -
cerebelosa &5 un factor determinante para que se presenten
diferentes grades y modallidades en el desorden del lenguaje
articulado, se realizd una revisién bibliogrifica y se anpa-
lizavon los datos obtenidos en una ¢linica neurolébgica. Se
procedié a efectunr una prueba para el diagnéstico del tras
torno del lengusaje articulado previa y posterior a la Firu-
gla cerebelosa, lo cual permitid detectar la sintomatologia
de la expresién verbal en los pacientes cerebelosos y sin
afeccitn cerebelosa, Por lo antes nencicnaqo se espérarih
que a mayor firea lesionada del cerebelo se éresentarian di-
ferentes modalidades del trastorno_articulntorio Y aumenta-
ria el grade de severidad de la alteracibn en la expresién
verbal de los pacientes cerebelosos. Once de los quince -
pacientes neurclégicos fueron sometides a intervencién qui-
rirgica cerebelosa; posiblemente con el fin de aminorar sin
tomatologias tales como; la hemorragia cerebelesa, propaga-
cién del tejido tumoral a zonas vecinas, afeccidén cardiovas
cular respiratoria, disminucibn de la agudeza visual, audj-
tiva y del teno muscular. Se aplicd a cada uno de los gru-

pos de sujetos cerebelosos y sin afeccidn cerebelasa 1a com

binacién de dos pruebas psicolégicas; la prueba pars el -



Dl&gnéstlco de la Afasian de Boston y ¢l Cuecstionario para -
e1 Estudio Lingdfstico de las Afasias de RaGl Avila. Estas
prﬁahns_aplicddns antes y después de la cirugia cerebelosa,
nos permitieron detectar el grado y modalidad del trasterno
articulatorio ¥ la posible corrclaciédn de &stos con la di-
ferente localizacién de la lesidn cerebelesa. Los datos --
reportados estadfisticamente para los pacientes cercbelosos
en este estudic si confirman la hipdtesis de que las lesio-
nes clreunscritas a determinados 16bulos cerebelosos produ-
cen diferentes grados y modalidades en la alteracidn del --
lenguaje articulado. Los resultados indicaron que las le--
siones cerecbelosas en los once pacientes con lesibén del ce-
rebelo, se¢ distribuyeron como sigue: cl 45.4% de los paclen
tes presentd lesidn cerebelosa uvnilateral y el 54.6% restan
te tuvo lesién cerebelosa bilateral. De los once sujetos -
cerebelosos, el 54.6% presentd lesidn del hemisferio cerebe
loso derecho ¥ vermis, el 45.4% tuvo lesidn del hemisferio

cerebelos izquierdo y verais, Probablemente la lesidn espe
cifica del heniséerio'cerebeloso derecho y vermis produce -
un trastorno de articulacidn significativo que se define -
como disartria atfixica observado en el 72.7% de los pacien-
tes cerebelosos y el 27.3% restante mostrd disartria atdxi-
ca con temblor er la musculatura oral. Llos demis pacientes
sin afeccidn cercbelosa, el 100% presentd ligeros trastor-
nos de ia expresibén del lenguaje, Con estos datos sec deter

mind la probabilidad de gue 2 mayor &rea lesionada, aumenta

rin los trastornos de-la expresién verbal. En conclusién -



se reportd que los comblosen la articulacién y fonacién del
"lenguaje no fueron significativos para los pacientes cerebe
losos ¥y sin afeccidn cerebelosa; es decir, que antes y des-
pufs de la intcrvencién quirirgica cerebelosa los trascor--
nos articulatcrios continuaron presentes sin ocbservarse me-
joria dentro y entre los grupos de pacientes cerebelasos y

sin afeccidn cerebelasa,

-



INTRODUCCION

La relacién que las losiones del cerebelo guardan con
el desorden del movimiento ¥y los trastornos del lenguaje -
articulade, s¢ ha estudiado en forma amplia, pero insufi- -
ciente aGn. Por csta razén, se considerd importante estu-
diar las alteraciones del lenguaje articulade que presentan
los pacientes con lesién unilateral o bilateral del cerebe-
1o, yva que probablemente la localizacién de 18 lesidn cere-
belosa sea un factor determinante para que se presenten di-
ferentes grados y modalidades en la alteracidn del lenguaje

articulado.

El sistema cerebeloso incluye los nlGcleos cerebelosos,
los nficleos espinocerebelosos, niicleos de la oliva inferior
niiclecs pontinos y arciformes, ndcleo roje, niicleo reticulp
tegmentario, nGcleo ventrolateral del tdlamo, nicleo reticu
lar lateral, todas las vias que interconectdn estas estruc-
turas (Brodal y Hoivik, 1964; Brodal y Jansen, 1946, Jansen
1954; Angevine, 1961; Courville, 1966; Larsell, 1967; Nieu-
wenhuys, 1578; Shiro y Kamiya, 1979). Se han descrito algu

nas subdivisiones del cerebelo, pero las cisuras fundamenta

mentales son las gue separan el fl&culo ¥y el nédulo del res
] to del cerebela, La cisura primaria divide el vermis y los
. hemisferios en 16bulos anteriores y posteriores. La funcién

principal del cerebelo estd rvelacionada con el control y -

s
}_ regulacién de los mecanismos de la actividad corporal moto-
I
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:r&.:tono ﬁﬁsculnr ¥y eﬁulllbrio {Chambers y Sprague, [(955; -

Karﬁmlhﬁ. an5ij1nn } Kosareva, 1969). El cerebelo ejerce

,1n£iunnc1n:cn el control moter de los mecanismos del lengua

e articulado al mantener 1a exactitud del movimiento ini-

cindo pﬁr otros sistemns neurocotores. AdemAds el 16bule -
antervior ostd asociade con 1a coordinacién de las extremida
des - inferjores, la parte caudal del tallo cerebral y el 16-

bulo pesterior con la parte rostral del cuerpo,

Cada movimiento necesita la accifn coordinada de un grUu~
po de miisculos. E1 agonista es el misculo que proporciona
el movimicnto efectivo del segmento, mientras que el antago
nista se relaja y permite la ejecucidn del movimiente.. Aso-
ciados a &stos, estin los mGsculos de fijercidn que inmovili
zan las articulaciones vecinas y distantes, al grado que | -
sea necesarioc para lograr el movimiento. Es importante que
exista una coordinacidén de las vias subcorticales vincula--
das al 1&bulo temporal con la parte posterior de la tercera

circunvolucidn precentral del mismo lado.

La informacién se corigina en 1a corteza cerechral al ocu-
rrir modificacidn en la activacién de las cé&lulas piramida-
les, esta informacidn pasa a los hemisferios cerebeloses a
través de la via cercbro-cerebelosa, luego en la médula es-
pinal las motoneuronas se activan y surge ¢l movimiento. -
El lenguaje articulado se presenta a través de la coordina-~

cién de las vias cerebro-cerebelosas y los movimientos bila-
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terales de los misculos de la articulacién., La informacidn

.de las fibras cerebro-cerebelosas pasa y estimula simultd-
neomente el nfictec facial, ¢! hipogloso, nficleos continuos,
la médula espinal, el diafragma y los miisculos intercosta-
‘les., Ademfs activa 1os miscules de la laringe, paladar, -
cuerdas vocales, lengua y labios, produciéndose de esta for

mn la articulacién de las palabras (Russell, 1961},

Las lesiones subcorticales en las regiones de jos nicleos
fastigli, dentado, emboliforme, globoso, el estriado, puta-
men y caudado; parte pbstcrior del nddule y Gvula, fléculo,
vermis, pedOnculo cerebeloso superior, hemisferios cerebelp
sés, producen trastornos en la articulacisén y fonacidn de -
las palabras (Kent y Netsell 19#5, 1979). Este trastorno -
en 1la expresibn verbal es cénocida como disartrian; siendo -
el resultado de los desérdenes en el contrel motor del meca
nismo de la articulacién del lenguaje. Es decir, en el pa-
ciente estd afectado el mecanismo de la produccién verbal y
sblo conserva la formulacién verbal simbélica. Estas altera
ciones se deben a la incoordinacidén entre los misculos del
aparato fonatorio vy la respiracién (Robertsén, Meeck y Smith,
1930). Este trasterno del lenguaje articulado tiene como -

caracteristicas principales:

a. La dificultad en mnntcne; un sonide en forma contimua,

b. Silencios inapropiados.

¢, Problema de abduccién de las cuerdas vocales (voz dé&-
bil). '



d. Problems de espasmo de lns'cderd§5_vo&alail(fPé'fOﬁjj
- cﬁ). | : LT T B

e. Voz temblorosa.

.f; Emi#iﬁn nasal e hipernasalizuacidn.

£. Foncmas prolongades.

h. Comunicacidn lenta (brad!falin).

i. Comunicacidn rdpida (taquilalia).

}. Incoordinacitn orofacial-lingual.

k. Mala adaptacién prneumcfénica que produce insuficien--

cia prosédica-fopatoria,

De igual forma cabe mencionar que las lesiones de los -
hemisferios cerebelosos afectan a los movimientos fino; ¥ -
aislados de las extremidades, el tono muscular se reduce Yy
hay incapacidad para caleular las distancias. También se -
produce araxfa (trastorno que se caracreriza por la irregu-
laridad de la fuerza), la marcha ecs de base amplia ¥ el su-
jeo se tambalea ejecutando un movimiento de vaivén y tropie
za frecuentemente. Las lesiones que abarcan el nédule y la
dvula, y tal vez algunas partes del fléculo, producen dete-
riero en la musculatura axil, los misculos de la loconocidn

y del equilibrio.

Por lo antes citado, las leslones cerebelosas probable--
mente producen las alteraciones de l1la expresidn verbal, qui-
z4 en el control motor de los misculos del aparato fonato--

rio. El presente estudic intenta corrclacionar los diferen
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‘tes grndﬁs y modalidades en la alteracién del lenguaje arti

culade con ia localizacifn de la lesién cercbelosa a través
de una revisién bibliogrfifica y los datos obtenides en una

clinica neurolégica.

En especial, algunos autores enfatizan la relacién que -

- existe entre el sistema cercheloso y los trastornos del len

guaje articulado.

Por ojemplo, Ojemann (1975), con el objeto de extirpar -
un aneurisma en la zona ventro-lateral del nficleoc taldmico
(nficleo de relevo cerebelo-corteza cercbral), observé que -
después de la intervencidén quirdrgica tulimica se produce -
una desorganizacién en los procesos de la formulacién ver-
bal simb6lica del lenguaje. Este dato se obtuve a través -
de la aplicacién de pruebas del lenguaje, las que reporta--
ron una desorganizacidén en ia comprensién de las palabras,

fonemas y desdrdenes de la memoria o corto plazo.

Las icsione§ que abarcan el nédule, la Gvula y quizd el
fléculo, producen el denominode sindrome arquicerebeloso -
(Carpenter, 1975). En este c¢aso se observd que la articula
cién ¥ fonacidn de las palabras eos espasmldice y el lenpgua-
je farfullante, las palabras son emitidas con fuerza innece

saria.

Los desdrdenes del lenguaje articulado probablemente -

son el resultado de un deterioro en el sistema de control -

i
!



motor del cerecbelo (Kent y Netsell, 1975, 1979; Tracker y -
Tepperman, 1980}. En estos estudios se observd que las le-
siones que comprenden los niicleas profundos del cercbelo -
(nGcleos fastigii, dentado, emboliforme y globoso) ademis -
del pedfinculo cerebeloso superior, producen trastoTnes en -

la expresidén verbal.

Las leslones cerebelosas producen desdrdenes motores, -~
cuya interpretacién ha sido facilitada por la experimenta--
cisn, teniendoc en cuenta las distintas condiciones de la -
observacién anatomoclinica. Posiblemente, es necesario que
la localizacién de la neoplasia sea bastante limitada, para
que se encuentren cn el hombre sindromes que corrcspondan a
los desSrdenes producidos por la exéresis selectiva, ya sea
del paleocerebelo (vermis) o del neocerebelo (hemisferios ™
cerebelosos), ademis del arquicerebelo (l6bulo floculenodu-

lar).

Los meduloblastomas (tumores malignos) vermianos produ--
cen en el hombre un sindrome palcocercbelase (Morin, 1979) -~
caracterizado por alteraciones del equilibrio y de 12 mar--

cha, sin perturbacién de los movimientos voluntarios.

Las lesiones de los hemisferios cercbelosos en el hombre
producen trastornes en la marcha, hipotonlia muscular, tem--
blor estAtico y cinético, adiadococinésia (disminucién de -

la facultad de practicar' riipidamente movimientes voluntarios
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opuestos sucesivos) y dismetria (movimientes exagerados), -

sogﬁp Morin, (1979).

Todas las regiones primarias de la corteza tienen rela-
cidn entre cada punto del recoptor y cada lugar de la cortg
za. La repreosentncidén en la corteza es contralateral, es -
decir, la informecibn procedente del lade derecho del cuer-
po se proyecta sobre el hemisferio izquierde y viceversa, -
aunque la regidn inferior de la cara y de la boca son pro--
yecciones bilaterales., Lo que implica que las sensaciones
procedentes de cada lado del hemisferio se dirigen tanto al
firea derecha, como a 1p izquierds (Ardila, 1979). Las neu-
ronas que responden a una misma cualidad sensorial y las -
neuronas vecinns que vesponden & diferentes cualidades sen-
soriales constituyen lo que se denemina organizaciédn colum-
nar (Ardila, 1984).

Datos obtenidos por Bower y col. (1981}, indican que 1la
estimulacifn eléctrica en la corteza somatosensorial prima-
ria de ratas produce potenciales evocados en la capa granu-
lar cerebelosa.  Esto sugiere que existen proyecciones -
homélogas en la zonn somatonsensorial primaria - capa granu
lar cerchelosn que a)l ser estimulada eléctricamente evoca -~
respuestas de tipo contralateral. Es decir, la informacibn
procedente del lado derecho de la zona somestésica primaria
s¢ proyecta hacia el lado izquierde de la zonn somestésica

cerebelosa; las neutonas que responden tienen la mismn moda
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lidad sensorial. kay proyecciones de la regibn somatosensg
rial primaria que a! ser estimnuladas, producen respuestas -
de tipo ipsilateral, respondiendo ncurcnas adyacentes en un
tugar especifico del iren somatasensorial cerebelosa (tGber
y folium del vernmis), con el mismo campo receptivo. Exis--
ten proyecciones del irea somatosensorial primaria hacia el
irea somatosensorial cerebelosa de tipo bilateral que evo--
can respuestas en el lado derecho e izquierdo del hemisfe--
rio con la mismn cualidad sensarial. Hay proyecciones mil
tiples de pequefias ircas somestésicas primarias que se pro-
yectan hacia el lado derecho ¢ izquierdo del cuerpo, produ-
ciendo respuestas en ncuronas con la aisma cualidad senso--
rial, Tambié&p existen proyecciones de los alvededores de -
la rona sompatosensorial primaria, que se proyectan hacia la
capa granular cerebelosa, cvocando respuestas en neuronns‘-
con diferentes campos receptivos pero localizadas en la -

misma profundidad.

El objetivo de la investigacién reaslizada por Crosson
(1984), fue observar la relacién que existe entre el tdlamo
¥ 1 lenguaje. Los datos indicaron que el tilamo si ejerce
influencia sobre los mecanismos Sensoriomotores que partici
pan en la percepcidn y expresién del lenguaje. Este estu--
dio sugirié que los niicleos ventral anterior, ventral late-
Ttal y pulvinar, proyectan y reciben informacién de ia corte
za motora {Area de Broca, Wernicke y Pliegue Curvo), zonas

asociadas con el ienguaje, ademis de los nicleos postero-la
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teral, postero-medial, que reciben informacién visual-audi-
:in;I-Por 1o tanfu, las hemorragios del! hemisferlo izquier
~do del tflamo, producen desorganizacién de la expresidén y -
: :omp;chgibn del lengunje. Los infartos talfmicos bilatera-
les producen incapacidad de moverse espontdneamente, tras--
tornos de la atencidén que dan lugar a la aparicién de este-
reotiplas verbales y gestuales. Las leslones del nficleo -
ventro-lateral del! tilamo producen alteraciones de la memo-
ria a largoe plazo y olvido sucesivo. La degeneracidén retr§
grada del nfclieo pulvinar del tdlamo, produce imposibilidad
de lograr una sintesis de las cunlidades somestésicas y 1la

pérdida de la percepcifn de los objetos.

La funcién primordial del! cerebelo estid relacionada con
Ia coordinocién de la actividad motora, tono muscular y -
equilibrio. Para ratificar esta relacién, se han utilizadoe
diferentes disefos experimentales en animales de laborato--

rio.

Por ejemplo, Berntson y col. {1973), realizaron un expe-
rimento con ratas y gatos. En un perfodo de cinco dias, se
entrend 8 los animales para que presionaran una palanca, -
después recibieron estimulacién eléctrica en el 16bulo ante
rior del vermis, la zona rostro-ventral del niGcleo fastigii
¥ el pediinculo cerebeloso superier tantas veces como presig
naron la palanca; de esta forma se presentaron las conduc--

tas del roer, comer y aseo. Los datos reportarop que las -



!
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sacuencias coordinadss de las conductas son el preducto de

la facllitacién de un mecanismo sensoriomotor espocifico.

Tawbién, Karamian y col. {1969), al investigar la rela--

cién entre 13 evolucién funcional-morfolégica del cervrebelo

y la participacidn en 1a conducta, sc basaron en los estu--
dios ryealizados anteriormente por otro investigodor, quien

considerd al cerebelo come un regulador de la actividad mo-
tora y las funciones sensoriales vegetativas del organisma.
Observaron que al ser destruidas las zonas del 16bulo ante-
tior y &1 cuerpo cerchbeloso del pez, se producia una descr-
ganizacidén de la actividad motora, la natacidn se desviaba

lateralmente, efectuando circulos hacia el lado de la iesiﬁn
ademlis de una deficiencia nutritiva que llevaba a 1a muerte
al pez en un periode de 3-4 semanas. Asi mismo, cuando Se¢
estimulaba eléctricamente el 16bule anterior cercbeloso del
animal, se originaba una disminucidén en la necesidad alimen

ticia.

Los estudlios de Chambers y Spraguc (1955}, realizaron un
anfilisis de las consecuencias de las destrucciones hemisfé-
Ticas; cuando la lesisdn estuvo circunscrita al lébulo ante-
rior del cerebelo, se observd Gnicamente unn debilitacitn -
del tono postural. S5i la lesidén sobrepasa el 1l4bulo ante--
rinr.nfectando parte del 18bule posterior (zona paravermia-
na) es decir, sobrepasa el 1&bulo simplex y la parte late--

ral del vermis anterior, se produce hipermetria y temblor -

-

i
r
.
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i
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intencional,

Adémﬂs. otrn investigacién de Sprague y Chambers (1953),
indicé que 18 estimulacién eléctrica de las estructuras pa-
leocerchbelosss o de la formacién reticular medial en el ga-
"-to pueden inducir respucstas posturales reciprocas. La es-
timulacidn eléctrica de las éreas vérmicas y de la corteza
del 16bulo anterior dao lugar a la facilitacidén homolateral
de los mfisculeos flexores de la pantorilla y a la inphibiecién
de los misculos extensores. En la extremidad opuesta, la -
estimulacibn eléctrica produce la facilitacidn de los mfiscn
los extensores y la iphiblceisdn de los miiscules flexores. -
Estos cambios se ncompafan de la rotacidn de la ¢zbeza y -
del cuerpo hacia el mismo lado de la estimulacidn eléctrica.
Efectos posturales mfs variados fueron observados después -
de la estimulncidn eléctrica en las &reas laterales de la -
corteza cercbelosa y de la formacifn reticular lateral, Es-
tas adaptaciones posturales incluyen la facilitacién de 1a
extensién homolmteral y la flexibén contralateral. Los resul
tados en este estudio proporcicnon evidencia de que el cere
belo participa en la activacidn o desactivacibdn simultinea
de los grupos musculares agonistas y antmgonistas relaciona
dos con la postura corpornl.

Los trastronos del lenguaje articulade podrian estar -

asociados a diferentes causas, como por ejemplo: defec--
tos on la anatomia de los Organos o wmisculos del apara
te fonatorio, lesién total, wunilateral o bilateral del
cerebelo, 1lesi6bn de las vias corticales que colaboran -
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parn que 3¢ presente la articulacibén de las palabras, ade-
' his.lns intoxicociones por inhalacién de tiner o ingestién
de ailcohol, por filtimo la ansicdad y las lesiones de las -
ﬁreas de Broca, Wernicke y el Pliegue Curvo (Barbizet y Dui

zabo, 1978).

Este filtimo factor es discutible, ya que las lesiones de
18 zona instrumental del lenguaje (4rea de Broca, Wernicke
¥y Pliegue Curvo) producen afasias, término que se describe
comg una alteracidn cn los mecanismos scensoriomotores que -
intervienen en la percepcién y expresién del lenguaje, por
1o que no estdn invelucrades los trasternos en el control -

motor de los mecanismos de la articulacidn del lenguajé.

Probablemente, las lesiones cerebelosas producen los -
trastorros en la expresién verbal, quizd en el control mo-
tor de los misculos del aparato fonatorio. El objetivo del
presente estudio fue correlacionar los diferentes gredos vy
modalidades en la alteracién del lenguaje articulade con la
localizaciébn especifica de la lesidn cerebelosa a través de
una revisién bibliogréfica y los datos cobtenidos en la cli-

nica neurclégica.

Trabajos previos de Chambers y Sprague, Snider y mis re
cientes Robertson y Bower, indican que cada regién, 1&bulo
e inclusive microzonas de la corteza cerebelosa de aproxima-

damente 200 micras, probablemente participan en diferentes
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funciones motoras. De lo onterior surgid la hipbdtesis de -
que diversos trastornos en la articulacibén del lenguaje en
los paclentes cerebolesos tuvieron un correlato con lesjo--
nes-circunscritns o determinadas regiones o 16bulos cerche-

losos.

Por lo anterior se esperarfa que & mayor frea lesionada
del cercbelo se presenten diferentes modalidades on 1a alte
racién del lenguaje y sumente el grado de severidad del -
trastorno articulaterio en los pacientes con lesiones cere-

belosas.

Con el propdésito de confirmar dicha hipbtesis, se reali-
z26 el presente cstudio que consiste fundamentsimente en ang
lizar la posible correlacién entre el grado y modalidad del
trastorno articulatorie, con la diferente localizaclén de -

1a lesién cerebeleosa en humanos.

|
{
l
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ANATOMIA MACROSCOPICA DEL CEREBELO

~ El cerebelo es una estructura que Se localiza encima del
bulbo y la protuberancia (Angevine, 1961; Larsell, 1967; -
Nieuwenhuys, 1978). El sistema cerebelose incluye les ni-
cleos cerebelosas (fastigii, dentado, emboliforme, globoso)
los nficleos espinocerebelosos, nGcleo de la oliva inferjor,
nGcleos pontinos y arciformes, nucleo rojo, nficleo reticulg
tegmentario, nGcleo ventrolateral del tilamo, nicleo reticuy
lar lateral y todas las vias que interconectan estas es- -
tructuras (Brodel y Hoivik, 19%64; Jansen, 1%54; Courvilie y
Brodal, 1966; Shiro v Kamiya, 1979). La superficie del ce-
rebelo estd dividida en l6bulos, lobulillos ¥ léminas 6or -
medio de fisurns, cisuras y surcos, pero las cisuras funda-
mentales son: la cisura transversal preofunda,la fisura pos
terolateral, el 1l8bulo floculonodular (constituido por el -
n6dulo y el flécule) y la fisura primaris que divide el ver

mis y los hemisferios en dos 1l6bulos, anterior y posterior.

El cerebelo de un mamifero estd formado por una parte -
axiasl {el vermis) y dos expansiones laterales, los hemisfe-

rios. En la Fig. 1 se presenta una fotografia de esta es--

tructura.

ARQUICEREBELO: (1&5bulo floculonodular, l6buloc X). Es -

ia parte mds antigua del cerebelo, estd representado por el
nédulo, dos fléculos latgrales y las conexiones pedunculao--

res, vinculado al nervio vestibular y sus nficleos. Este -
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lﬁhﬁlo_qsgﬁiggpa;ndp del vermis por la fisura posterolate--
ral, siendo la priméra en desarrollarse (Chambers y Sprague,

1955; Larsell, 1867).

PALEOCEREBELO (vermis). Consiste en los lébulos anterior
Y posterior la pirdmide y tGvula, en el hombre es 1la divisidn

receptora principal para las aferencias propioceptivas.

' NEOCEREBELO (hemisferio cerebelosa). Filogenéticamente

es la parte mis reciente del cercbele humano que incluye to
das las partes del cercbelo entre las fisuras primarias y -
posterolateral, en vermis, lébulos lateral y posterior., La
fisura horizontal divide al 1lé6bule posterior en los lobuli-

llos seminular superior y el seminular inferior; ver Fig. 1.

El 1&bulo anterior esti compuesto por tres lobulilles -
que son: la lingula, el central y el cilmen., E1 1l6bulo pos
terior estd dividido en tres porciones; el 1ébulo simple -
situado por detrds de la fisura primaria; 14bulo posterior
{crus 1 y crus 11, 18bulo paramediano) al que corresponde -
el declive y el tiber en el vermis; una porcién posterior -
formada ﬁor la pirdmide y 1a Gvula en el vermis y el para--

fléculo lateral,

VERMIS SUPERIOR. Estf formado por 1la 1ingula, es la estruc
turs en el vermis que forma una pequefia proyeccidn de la fo
lia extendiéndose hacia la superficie superior del velo me-

dular anterior, la parte posterior a 1la lingula une 1a tona
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‘pequenn del hemisferio con el 1ébulo anterior.

VERMIS INFERIOR. Estd formodo por el tubérculo poste- -
rior, siendo delimitado inferjormente por la fisura horizon
tal y la parte antetrior por 1a fisura pre-piramidal, se subp
divide en una parte superior y otra inferior a través de la
extensién media de la fisura ansoparamediana; la pirémide -
se delimita posterosuperiormente por la flsura pre-pirami--
dal y anteruinferinrmeﬁtc por 1la fisurn secundaria; ver la

Fig. 2.

Chambers y Sprague (1955), explicaron el concepto de 1la
organizacién lobular sobre la localizacién de las funciones
vestibulares definiendo tres zonas simétricas bilateraies -
en el gato. La primeras es la zona medial que consiste en -
la corteza del vermis ¥y el nicleo fastigii, la zona 1nterﬁ5
dia incluye la corteza paravermiana y el nicleo interpbésito
Y una zona lateral que comprepnde la corteza hemisf&rica y -

el niicleo dentado.

Otras investigacijones realizadas por Snider, Maiti y Sni
der {1976) en gatos y ratas, indican que las vias cerebela-
sas para el mesencé&falec y la sustancia negra son dos; una -
es la de las células que estén en el nicleo fastigii ipsila
teral, esta via tiene delgadas fibras mielinizadas que cru-
zan entre la primera y cuarta fibra dorsal del pediinculo -
cerebeloso superior, cnviande pequefias conexiones hacin el

nicleo pigmentade de la protuberancia. La otra via ascien-
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.de 'y atraviesa las cé&lulas del niicleoc interpbsito y el den-

“tado pasando hacia delante a través de la segunda y tercera

fibra ventral del pediinculo cerebeloso superior, enviando -

terminales al nficleo rojo y las fibras mis pequefias en diid-

metro pasan ventralmonte al frea tegmental y dorsal de la -
sustancia negra y el nGcleo interpeduncular. Se infiere -
gque todas estas conexiones cerebelosas tienen influencia so

bre otras partes del sistema nervioso.

Los cstudios de Karamian, Fanardjian y Xosareva (1969),
indican que las estructuras mis antiguas del cerebelo en -
especial las que se formaron sobre las subdivisjones cauda-
les del cercbro a través del sistema de conexiones paleoce-
rebelo-reticulocortical, afectan la actividad de las funcig
nes nerviosas superiores. Ademfis las zonas mis recientes -

del cerebelo situadas en las estructuras mesencéfallicas del

. cerebro a trovés del sistemn de conexiones neotalimico-cor-

ticales, tienen una actividad mis especializada en las fun-

ciones nerviosas superiores.

En afos anteriores varios investigadores explicaron 1a -
organizacién funcional del cercbelo, 2 travEs de la locali-
zacién snatémica de sus estructuras o de la distribucién de
las vias aferentes y eferentes cerebelosas; usando las téc-
nicas de estimulacidn eléctrica o ablacién del Area. Fuerom
estudios realizados en rvatas y gatos, sin embarge, estos -
datos no son definitivos en los animales de laboraterio y -
tampeco en el humano, ya que cada una de las zonas del cere

belo no estléin destinadas a unp sola conducta especifica.
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Diagrama de las subdivisiones del Cerebelo Hu-
mano. Estd basado en estudios realizados en -
el cerebelo de mamifercs. En el centro de 1la
parte izquierda del diagrama se indican los -
nombres dados a los l&bulos, los que se compa-
ran con los nombres usados en los mamiferos -
{lado dereche). La principal subdivisisén del
cerebele es el lSbulo flocolonodular y el cuer
po cerebeloso pestericrmente estin otras divi
siones como el lSbulo anterior y posterior., El
vermis se muestra con pimercs romanos del 1-10.
Finplmente. las subdivisiones longitudinales -
del vermis, 1a zona intermedia y la parte late
ral son indicadas n través de abreviaturas. -
Lébulo del vermis: Lingula (L1), L&bulo central
(Lc), Colmen (Cu), Declive (De), Folium y TG-
ber del vermis (Fv, Tv), Pirdmide (P), Uvula -
(U), N&6dulo (N). (Tomado de Jansen, 1954).
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Fig. 3 El Cerebelo. Diagrama esquemfitico de las fibras

y elementos celulares de la corteza cerebelosa -
en el eje longitudinal de una limina. La afluen-~
cia excitatorin hacia la corteza cerebelosa via-
ja por las fibras musgosas y por las ascendentes
La linea discontinua representa una ldmina de -
glia que envaina un glomérule, que contiene: ro-
seta de una fibra musgosa, numerosas dendritas -
de células granulares y un axon de célula de Gol
gi. Los axones de las células granulares ascien
den a la capa molecular, se bifurcan y forman un
extenso sistema de fibras paralelas que hacen -
sinapsis con las prolongaciones espinosas de las
células de Purkinje. Las fibras ascendentes -
atraviesan la capa granular y ascienden las den-
tritas de las cé&lulas de Purkinje, donde hacen -
sinapsis sobre las ramificaciones lisas. Las -
flechas indican la direccidén del impulso de con-
duccidén. Las c#lulas ch cesto ¥ estrelladas ex-
ternas se muestran en la capa molecular, pero no
se ven los axones de las células en cesto que se
ramifican alrededar del cuerpo de las células de
Purkinje (Tomado de Eccles, 1967).

Lk _d awan
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ESTRUCTURAS DE LA CORTEZA CEREBELOSA

El cercbhbelo cs un frgano que estf colocado encima del -
bulbo y la protuberancia, conectando al tallo cerebral a ca
da lado por un pedfinculo cercbeleso superior, medio e infe-
rior. El pedGncule cerebeloso superior se extiende hacia -
arriba conectandoc el cerebelo y el mesencéfalo, mientras -
que el pedbnculeo medio es el puente entre ls protuberancia -
¥ el cerebelo, el pedinculo inferior une al bulbo con el cg
rebelo. La parte superior del vermis estd delimitade por -
los hemisferios y la cara inferior de &ste la separan dos -

surcos profundos (Angevine, 1961; Nieuwenhuys, 1978}.

La corteza cerebelosa puede ser considerada como uén es-
tructura donde la informacién penetra por dos vias, la de -
las fibras trepadoras y la de las fibras musgosas. En 1a -
trasmisidn de la informacidén intervienen interncuronas que
anudan circuitos cventuales mis o menos complejos entre la

entrada y la salida.

LAS CELULAS DE PURKINJE. Consiste de una sola limina de

grandes células en forma de botells, distribuidas con uni-
formidad a lo largo del margen supcrior de la capa granula-
sa. Con una arborizacidn dendritica desarrollada en planpo
transversal y cuyas partes mfis finas llevan estructuras si-

nfiipticas en puntas espinosas. Sus largos axones alcanzon -
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los ndcleos cercbelosos dando en la sustancia gris colatera
_les.rucurruntes para otras células de Purkinje y sobre todo

para las interneuronas cerebelosas.

FIBRAS TREPADORAS. Vvon desde la sustancia blanca a tra-
vés de la capa granulosa y terminan en las dendritas de las
células de Purkinje., Se distribuyen en dos niveles; dan -
primero en la capa granular colaterales para las cé&lulas de
Golgl y en cesta; se reparten después cn ramas terminales -
que enrollan alrededer de las dendritas de las células de -
Purkinje, constituyendo uniones sinipticas axodendriticas,
Cada célula de Purkinje estfi provista de una fibra trepado-
ra sat&élite y la articulacién de la fibra trepadera con su
célula de Putrkinje es monosiniptica. Estas fibras trepado-
ras llegan al cerebelo a través del pedanculo cerebeloso ipn

ferior.

FIBRAS MUSGOSAS. Estas fibras mielinizadas se abren en
derivaciones intrafoliares en su recorrido medular, después
de haber suministrade ramificaciones a los nicleos cerebelg
sos. Sus terminaciones forman expansiones que evocan la -
disposi:{én foliar de 1as rosetras, que son uno de los ele--
mentos del glomérulo cerebeloso. Estas terminaciones axéni
cas se articulan principalmente con las dendritas de las -
células granulosas perop también con dendritas ascendentes -
de las células de Golgi. Las fibras musgosas no tienen nin

guna unidn directs con las células de Purkinje, la informa-
cifén que ellas transmiten llega s6lo por medio de las inter
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neuronas.
LAS INTERNEURONAS

La corteza cerebelosa contieng cuatro tipos de interncu-.
ronas que se agrupan funcionalmente en dos clases: internsu
ronas oxcitatorias (cuya activacidén provoca o refuerza las
dés:nrgns de las neuronnas de mds abajo) e interneuronas in-
hibidoras (cuya activacién reduce la actividad de las necuro
nas de mis abajo). Las células granulosas representan el «
primer grupo y las células de Golgi, estrelladas y en cesto

son inhibidoras.

CELULAS GRANULOSAS., Estin caracterizadas por su cuerpe
esférico de pequefio tamahlo, consiste en dendritas deshila--
chadas y axones ascendentes. Estos se bifurcan en dos di:-
recciones opuestas en la capa molecular para formar las fi-
bras paralelas. Las células granulosas son muy numerosas -
en el cerebele humano. Las células granulosas establecen -
contacto por "sobrecruzamiento™ con las dendritas de las cé

lulas estrelladas, cé&lulas en cesto y células de Golgi.

CELULAS DE GOLGI. Se cncuentran en la parte superior de
la capa granulosa en la proximidad de las células de Purkin
je, sus ayborizaciones dendriticas abundan en la capa mole-
cular, tecibiendo asi los mensajes que circulan en las f£i-
bras paralelas. Estas células establecen contacto con cola

terales de las fibras trepadoras y c&lulas de Purkinje, ade
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“ mds con las ﬁermlnnlea de. las fibras musgosas y las dendri-

ias dq_Lis cédlulas granulosas.

CELULAS ﬁSTRfLLADAS. Se localizan en la capa molecular,
consiste en peqﬁenos cuerpos celulares y dendritas cortas,
‘delgadas. Sus axones amielinicos terminan en la base de -
las dendritas de las células de Purkinje con las que esta--

blecen contacto sindpricos,

CELULAS EN CESTO. Estfén situadas en la vecindad de los
cuerpos de las células de Purkinje, y don origen a numero--
sas dendritas que ascienden 2 la capa molecular; leos axones
amielinicos emergen de un lado del cuerpo celular siendo -
transversales a las léminas. Tienen contacto sindptico con

las células de Purkinje, y con las fibras paralelas,

CONEXTONES AFERENTES Y EFERENTES

El cercbele cstd concctado al resto del sistema nervioso
central por tres-pedfnculos todos encierran diferentes fi--
bras aferentes y eferentes cuya sistematizacién es compleja,
Sin embargo, su cohocimiento es necesario para apreciar el -
significado de este Srgano. Las vias aferentes transmiten
a la corteza cerebelosa los estimulos que proceden de los -
receptores sensoriales y de 1la corteza cerebral. Posible--
mente ninguna aferencia alcanza directamente los nlicleos -
cerebelosos; los estimulos llegan por los axones de las cé-

lulas de Purkinje y se proyectan sobre el niGcleo fastigii y
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por ¢} vermis sobre el ndcleo dentado (u oliva cercbelosa).
Los conexiones cferentes del 16bule floculonodular son los
axones de las células de Purkinje, que terminan en los nf--
cleos vestibulares y la sustancis reticular del bulbo. La
influencia del cercbelo sobroc las motoneuronas medulares -
tiene lugar por lass vias rubroreticulc-olivo-espinales y -
también a través de lo corteza motora y las vias piramida--

iles.

FIBRAS RETICULOCEREBELOSAS. Dan origen & eostas fibras =
dos nilicleos, 1los que entran al cerebelo a través del pedin-
culo cerebeloso inferior. El nGcleo reticular lateral del
bulbo proyecta fibras directas al 18bulo anterier y al- lobu
lillo paramediane. Los micleos paramedianos del bulbo son
el lugar donde se desarrollan las fibras que en su mayoria
sé dirigen al vermis del 1l4bule anterior, la pirimide y 1la

Gvuls (Brodal, 1969; Nicuwenhuys, 1978).

FIBRAS DL1VOCEREBELOSAS. Es otra de las vias aferentes
que llevan informacidn al cerebelo. Este es uno de los sis
temas cercbelesos que pasan 4 todas las partes de 1o corte-
za ¥y a los niicleos profundos. Estas fibras se ariginan en
la parte rostral del complejo olivar inferior, ¢l cual reci
be fibras espino-olivares que descienden a la parte medial
del traocto tegmental. El complejo olivar consiste de un ng
cleo olivar interno y otro externo compuecstos de células -

pequedas con ramificaciones dendriticas cortas y los axones
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que ferman las fibrus clivocerebelosas (Fig. 4). La parte

dorsal de la oliva se proyecta n la superficie superior del

'cgrebclu mientras que la parte ventral lo hace a la superfi

ﬁid'inferior cerebelpsa; ver tabla 1.

FIBRAS VESTIBULARES. 5on las que penetran principalmen-
te por el cuerpo yuxtarrestiferme. El sistema vestibular y
sus fibras de proyeccién constituyen uno de los sistemas -
sensoriales especiales del neuroeje; existen dos tipos de -
fibras:

- las fibras vestibulares primarias desde la rafz del -
nervio vestibular pasan al nédulo homolateral, fléculo, fvu
1la y parafléeculo ventral {Brodal y Hoivik,1964), las fibras
secundarias se originan en el ndcleo vestibular en menor -
cantidad y en el nicleo vestibular medio. Las fibras vesti
bulocerebelosas secundarias pasan bilateralmente al nédulo,
Gvula y nicleos fastigii (Brodal y Hoivik, 1957; citado por
Carpenter, 1971}. Los nicleos vestibulares son importantes
centtes de relevo para la transmisidn de los impulses hacia

el cerebelo y desde 61,

F1BRAS PONTOCEREBELOSAS. Se originan en los nficleos pon
tinos bilateralmente y reciben numerosas proyecciones desde
la corteza cerebral y del nficleo reticulo-tegmental pontine
las cuales a su ver reciben desde el nicleo cerebeloso cen-
tral las romificsciones que salen del pedinculo cerebeloso

superior. Las fibras pontocerebelosas terminan en todos -~
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_los 16hulas del hemisferio al tubérculn posterior, Gvula y
al folium del vermis excepto al nddulo. Segﬁn Brodal y Jan
"sen (1964), ‘citados por Carpenter (1971}, en el hombre las

fibras pontocerebelosas son casi totalmente cruzadas y Se -
distribuyen por el 1&bulo parzmcdiano y quizd por e1 tubér-

culo posterior, (Fig. 5).

FTIBRAS CUNEOCEREBELOSAS. Estas se localizan en el nfi- -
c¢leo cunciforme accesorio en la parte inferior del bulbe, -
cntran en el pedfinculo cercbelose inferior y pasan a la par
te posteriormente del lébulo anterior y a la folia anterior
del 1lobulille simple, al lobulillo paramediano y a las pro
fundidaodes de la cisura prepiramidal en el vermis posterion
Las fibras de este sistema aferente son homolaterales. Es-
te haz conduce impulses de los aferentes musculares del gru

po la, e impulsos cxteroceptivos de los aferentes cutfneos.

FIBRAS TRIGEMINOCEREBELOSAS. Estdn e¢n el complejo ni- -
clear del trigémino, son primarias y secupndarias, Las fi-
bras secundarias entran al cerebelo junto con el pedincule
cerebelose superior y se distribuyen aparentemente por los
n(cleos dentado y emboliforme. Estas fibras conducen impul
s0s de los receptores del estiramiento a los mGsculas de -
masticacién y posiblemente de los misculos faciales y extra

oculares,

HAZ ESPINOCEREBELOSO ANTERIODR. Los tractos espinocerebe

losos llevan infermacién propioceptiva y téctil. En los -
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mamiferos se originon desde células periféricas del asta -
anterior. Lins fibras deocusan en proximidad a su origen y -
.asciendcn por el tronco del encéfalo hasta el nivel de 1la -
protuberancia y entran al vermis cerebeloso, junto con el -
peddnculo cerebeloso superior. E1 4rea finol se localiza -
en el 18bule anterior y 561lc escasas fibras. 1legan o 1la pi-
rimide y al lobulillo paramediano (Nieuucnhd;s. 1978), ver
Fig. 6 (a), (b}.

HAZ ESPINCCEREBELOSOD POSTERIOR. Entra sl cerebelo como
parte del pediinculo cerebeloso inferior y se proyecta sobre
la porcidn rostromedinl del lébulo anterior y la parte late
ral de la pirfmide y el lobulille paramediano (Oscarsson, -
1965), las fibras terminan homolateralmente. Se proyects -
a8l hemisferio paravermal y lateral de la corteza cerchelosa
-Las principales vias afercntes cerebelosas se enumeran y -

describen en la Tabla 2.

OTRAS CONEXIONES CEREBELOSAS

Las fibras eferentes cerebelosas dentro del pedinculo ce
rebeloso superior proyectan impulsos sehre la corteza moto-
ra contralateral por mediacién de los ndcleos talfimicos, La

corteza motora da origen a las:

FIBRAS FRONTOPROTUBERANCIALES, Son las que retransmiten
impulsos al hemisferio cercbeloso contralateral por la via -

de los niacleos protuberanciales y del pediinculo cerebeloso
medio.
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. HAZ CENTRAL DE LA CALOTA. Este conduce impulsos desde -
los ganglios basales, el nicleo rojo ¥y la cerlota mesencefd-
lica, 1llegando al hemisferio cercbelosc contralareral a tra

vés del complefo nuclear de la oliva inferior.

TRACTOS RUBRODBULBARES Y RUBROESPINALES. Estén cruzados
por los niGcleos motores del tronco celular y médula espinal,
principalmente de 1a regidn cervical. En ¢l hombre el trac-
to rubroespinal s pequefio ¥ probablemente su funcidn es -

uinima.

v ea s

e AR e A e




Fig. 4

Oh'vestrabellar fidare

33

T ety iotd
Hentates muelaur

ke rir alivary nuclius

Sodial leersnivenr. Oerand exingrmal
arvaaty fibare
Rasiifarrn dudy
Imtsrmaf arginide fidarr
“-!r-.l;z-‘n':c:.nl-l-

Cumsata munliae

Latiral Cunsate nuclfiud
Odivageribafiar fidars

Madint hhmmnisgur
Fnkuvine mlivary nuslowe

Diagrama que presenta las Conexiones entre 1los

niicleos Cuneato Lateral, Oliva Inferior del Ce-

rebelo v las Fibras Olivoacerebelosas, (Tomado -

de Oscarsson, 1965).
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Diagrama de las Principales Conexiones Cerebelo-

sas Aferentes y Eferentes. Las fibras Cortico--

protuberanciales y Pontocerebelosas representan

la parte mis importante del Sistema Cerecbeloso -
Aferente, E1 Ncleo Olivar Inferior recibe fi-
bras descendentes por ¢l Haz Central de 1z Calecta
(no estdn indicadas todas las fuentes de origen

de estas fibras), las fibras Espino-olivares as-
cendentes (no estdn indicadas), Las fibras 0Qli-
vo-cerebelosas localizadas en el Pedinculo Cere-
beloso Inferior pasan a los nliclees Intracerebe-
losos, asl como a todas las partes de la Corteza
Cerebelosa. Las influencins cerchelosas sobre -
la coordinacibén matora son trasmitidas por los -
nicleos Talfimicos Contra-laterales. (Tomado de
Carpenter, 1971).
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f N L - Fig.. 6 Diagrama de las Aferencias Espinales. E! F.E. -
. ‘ o (a) C.D. fasciculo cspinocerebeloso dorsal, F.C.C. -
fasclculo cuncocerebelosa, M.A. - miembro ante
rior. M.P, - miembro posterior. N.C. « nlicleo -
cuneatus, N.C.L. - nGcleo cuneatus lateral. N.C.
L. - nGcleo de Clarke. N.G. - nficleo gracilis. -
. (Tomado de Morin, 1978).

e s . BTN s B




Fig. 6

(b)

36

ELoe

Diagrama de las AfeTencins Espinales. FECV - fas

ciculo espinocerebelaso ventral. FECR - fascicu
lo espinocerebeloso rostral. M.A. - miembro ante
rior. M.P. - miembro posterjor. (Tomado de Morin,

1979} .
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Diagrama de los Aferencias Cerebelo-Cerebrales.

C.M.- centro mediano. F.R.- formacidn reticular.
F.,R.E. fasciculo rubroespinal, F.R,T,.E,- fascl-
culo reticuleespinal. F.V.E. - fasciculo vesti-
buloespinal. D.D.- nficleo dentado. N.D.T.- ni-
cleo de Deiters, N.F.- nGcleo fastigii. N.1.- -
nicleo intercalado. N,R.- nficleo rojo. 0.B.-
oliva bulbar,

S.M.- corteza sensoriomotora. T.
télomp. V.A.- nicleo ventral anterior. V.L.-

n{icleo ventrolateral., (Tomado de Morin, 1879).
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NUCLEOS CEREBELOSCS PROFUNDOS

Las fibras eferentes son vias del cerebelo que tienen ~
origen en los niicless profundos. Las fibras de los nfcleos
dentado, emboliforme y globoso forman el mavor sistema de -
fibras cercbelosas cferentes (Jansen y Brodal, 1954) en el
pedtincule cerebeloso superlor. Estos niicleos estdn locali-
zados en ¢l centro de la sustancia blanca de cada lado del

cercbelo; ver Fig. 6 (c).

NUCLEQ FASTIGII, Estd compuesto de una parte externa -
que contiene grandes células multipelares y otra parte in-
terna de células mis pequefas. Se encuentra relacionado -
con el fibculo y el n6dule. Estd localizado cerca de la -
_Ilnua media en e1 techo del cuarto ventricule y ventralmen-

te cerca de la lingula y el 1l&bulo centrzl.

NUCLEQ DENTADO. Se encuentra en la sustancia blanca del
hemisferio cerebeloso pr&ximo al vermis. Estd relacionado
con el hemisferio lateral del cerebelo. Contiene grandes -
células multipolares con ramificaciones dendriticas y cuyos
axones adquicren una vaina de mielina mientras se encuentran
en el nficleo, al que abandonan como fibras del pedGnculo -

cerebeloso superior.

HUCLEQ EMBOLIFORME. Estf compuesto de grupes celulares~
semejantes a los del nicleo dentado. Es una masa gris en -
forma de cufla, situada cerca de la abertura del nicleo den-

tado.



39

NUCLEO GLOBDSO. Se compone de unz o varias masas redon-
dos localizadas entre los nilcleos fastigil y emboliforme -
tAngeviné. 1961). Centicne células multipolares grandes y

pequefias,

NUCLEOS DE CONEXION CEREBELOSA

Estos nficleos que a continuacidn se describen son parte
del sistema cercbeloso; se pueden observar en la Fig, 6 -
{c).

NUCLEO ROJO. Las fibras eferentes del niGcleo rojo se --
proyectan directamente tanto al nficleo dentado como a los -
nfcleos de enlace (nGecleo reticular lateral, contralateral
del bulbo ¥y oliva inferior ipsilateral) del tronco del encé
fale que dan ovrigen a las fibras aferentes cerobelosas, Es-
td compueste de grandes neuronas multipeolares y correlacio-
na impulsos del cerebelo con el globus pallidus volviendo -
ésta al cerebelo a través de los nficicos de la oliva infe--

rior.

NUCLEQO RETICULOTEGMENTARIO. Ubicado en la parte ventro-
mediol de la calota, Sus fibras pasan al cerebelo a través
del pedfinculo cerebeloso medio y se distribuyen por todo el
vermis, excepto al nédule y por el ldbule paramediano. Tam-

bién recibe algunas aferencias medulares.

NUCLEO CUNEIFORME. Estd localizade en la cara medial -
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._dql astn dorsal de la médula espinal en la regiénm cervical -
‘inféribr; tordcica y lumbar superior. Este nicleo recibe -

: _fibrns desde los ganglios de la rafz dorsal.. Las fibras de

las regiones lumbar inferior y sacra, ascienden dentro de -
1a médula espinat incluso en la regifn tordcica, terminan a

unos pocos segmentos rostrales del nivel de entrada. Desde

la columna de Clarke, ascienden fibras secundarias en la -

parte dorsolateral de ia médula espinal. Sin decusar reu--
niéndose con las fibras secundarias del nlcleo paracuneifor
me, pasando al cerebelo a través del cuerpeo restiforme (pe-

dfinculo cercbeloso inferior).

NUCLEO VENTROLATERAL DEL TALAMO. Este niicleo localizado
en el télamo unido a otros nicleos, forman cn cada hemisfe-
rio del tAlamo un covoide. El niicleo ventrolateral esti has-
cia fuera de 1ls l&mina medular interna talfimica. Pertenece
al grupe de nGcleos de relevo especifico no sensorial sien-
do un relevo cerebeloso c¢on aferencias hipotalfimicas, es- -
triadas, cercbelosas y palidales, Sus proyecclones llegan
a la corteza motara y premotora. Este nfcleo tiene un desa
rrollo importante cn 1los primates y en el hombre no es un -
simple relevo sino que constituye una estructura de elabora
cifn motora. Recibe aferencias de les nficleos cerebelosos
que cortan el nicleo ventrolateral en tres bandas de influen

cia externa, media ¢ interna.

NUCLEOS PONTINOS. Las fibras corticopontinas salen de -



41

~un Aren extensa de la corteza cerebral que comprende el 16-
_Bulo frontal pﬁstérlor. la parte caudal de la segunda y ter
cara circunéolucibn temporal realizando sinapsis con las -
neurcnas pontinas. Los axones de &stas cruzan la ifinea me
dig para formar el pedfinculo cercbeloso medio y de esta for

ma entran al cercbolo,

NUCLEOS ARCIFORME. Entran en ellos fibras aferentes des
de las pirfmides bulbares préximas. Fibras cferentes corren
al cerebelo en dos tractes alrededor de la superficie late-
ral del bulbo y dorselmente junto al rafe, Girap lateral--
mente en el suclo del cuarto ventriculo donde forman 1a es-
tria bulbar para entrar al cerebelo por medio de}l cuerpo -

restiforme.

NUCLEQ OLIVA INFERIOR. 5e compone de tres partes; los
dos nlicleos nccesorios, medial y dorsal, proyectindose al -
vernis cerebeloso. El niGcleo principal relacionadeo con el
hemisferio lateral del cerebelo y con la médula espinal, -
El nicleo acceso;io medial de la oliva se proyecta al flécu
lo contralateral y al nddulo, asi como 2l vermis posterior,
al nticleo fastigii y a la parte lateral del 16buloc anterior
del cerebelo. Este niicleo influye en la coordinacién y re-

gulacldn de la actividad motora (Llinfis y Walton, 1979).

NUCLEO RETICULAR LATERAL. Este nicleo recibe asimismo -
fibras del niiclee rejo y del niicleo fastigii, funcionando -

quizd como un sistema de Tealimentacidn teticulocerebeloso.
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\ Tambi#n recibe fibras de la via espinocerebelosa transmi- -
} tiendo impulsos crganizados somatotdpicamente a zonas espec]
;- RS ) ficas del sistemn cerebeloso., Las fibras reticulocerebelo-

sas dm este niicleo conducen Iinformacidn cictil al cerebeio,

{Brodal, 1953).
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Aferencias Espinales:

Fascfculos

t. Esplino-
cerebelono
dorssl -
(FECD).

2. Espine-
cerebeloso
ventral -
(FECV).

3. Espino-
cerebeloso
Rostral -
{(FECR),

Origen y trayecto

Miembros infertio-
res (tronce - co=
1a) y coluzna de
Clathke.

Todss las partes
del cuerpo y par
te Iateral de la
zona interzedia.

Hiembros superio
TeB.

Tabla 1

Via de penetracién
al cerebelo.

FedGnculos cerehe-
lowos inferiores -
(PCI} y fibras wus
gosas.

Pedinculos cerebe-
loscs superiores -
(PCS} y fibras mus
gosas.

PCI y FC5 homolate
rales y fibras mus
gosas,

TERMINACIONES PRINCIPALES E INTERRELACION ENTRE LA CORTEZA CEREBRAL Y EL CEREBELD

(Tomado de Moc{n, 1979)

Proyeccifn
cerebeloga.

Vernis y 20~
nas paraver-
wianas de -
los lébulos

anterior y -
posterior ho
molaterales.

Yeruis late~
ral y parte

medla de la
zona paraver
miana del 1§
bule anterior.

Como el FECV

perc proyects
scbre el cdl-
=en posterior.

Informacidn eransportada.

Sensibilidad proploceptiva
especifica par medic de

laa {ibras Ia, Ib y 1I -
procedente de un solo -
misculo o de un grupo de
misculos sinérgicos, sem
sibilidad exteroceptiva y
afarencias raflejan de -
flexién.

Sensibilidad proplocepti-
va global de un mteshbro
por medio de Ib ¥ aferen—
cian refleias de flaxién,

Se proyecta sobre el rea
cerebeloea del miembro -
antericr y poaterior.
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Fasciculos

4. Esplng
olivocersa-
beloso -
(FECC) .

5. Esplng
reticuloce
tebeloso.

Aferenclas

6. Trige-
minocerebe
loso.

Aferencias

7. Corti-
copontoce~
tebelosos
directos.

Origen y Trayecto

Miesbros inferio~
res y sypetiores
y relevo en oli-
vas bulbares, ac~
cesporios ventral
y dorsal,

Hismbros tronce-
cruzados, corddn
lateral anterior
y niicleo reticu~
lar lateral.

Nicleo del trigé-
also.

Dascendentes:

Lébule [rontal, =
pariecal, occipi-
tal y temporal -
parte posterior.

Yicleas del puen=
ta, fibres cruza-

Bulbopuntosesencef{flicas:

Via de penstracién
al cerebelo. .

FCI contralaterales
{fagcfculo olivoce
tebelodo) y [ibras
trepadoras,

FCI homolaterales
y flbras zusgosas.

PLCI.

Pedinculos cerebs
losos medios y fi
bras susgosas.

C et

Proyeccidn cere
beloaa.

Analogfa con -
FECV y VECD.

NRL anterior --
parvecelular, ~
proyecta sobre

el f16culo. NRL
ventrolareral -
parvocelular, -
proyecta scbre
el vermin. NRL
dorsomedlane, -
magnoceiular -
proyecta sobre

loa heminferios

Ricleo dencado.

Sobre todo 1a -
cortera (a ex--
cepeibn quizd -
del l&bule f16-
culonodular ¥ -
1fngula,

Informac{fn trans-
portada.

Aferencian refle--
jan de flexifn y -
preploceptivas,

Vi principal de -
loa impulsos exte=
voceptives y afe—-
renclas reflajas -
de flexifn.

Sensibilidad propio
cepriva y exterpcep
tiva de la cabeza.

Las freas motorns y
sensorisles proyec-
tan sobre la corte-
za cerehelosa dn -
las zonas medianas
¢ intermedian dsl -



45

Fascfculoa

B. Corci-
copontoce~
rebeloso -
indirecto.

9. Encela
lo=oliva=--
TES,

Origen y trayecto.

zadas hacla los -
henisferios y hapo
laterales hacia el
vernis.

Areas visuales y -
suditivas.

Corteza sansoriomo
tors, nficles cauda
do, pallidum, lor-
apcibn reticular -
seqencéfalica, ni-
cleo rojo, vias -
extrapiranidales -
fasciculo tegmen—
tal central.

Via de Penetracién
al cerebelo.

PH y Eibras mus-
gonag.

Fibras arqueadas
Internas PCI con
tralatetales y -
fibras trepado—-
TAN.

Proyeccifn cere
belosa.

Vernls, tlber y
cerca de Ja 11~
nea media.

Una fibra trepa
dora activa -~
una céluls de -
Purkinje. Tots
1idad de 1a cor
teza cerebelona
contralatetral y
el 15bulo f15ey
Ienodular.

Informacién trans=
portada,

18bule anterior. -
Proyeceldn de laa
sreas auditivas y
visuales sobre la
parte pedla del 16
bule aimple del fo
liva y tdbher.

Informaciones vi-——
suales y auditivas

El K.R. servicfa -
de relevo pars las
proyecciones cere-
brales hacia la -
oliva bulbar.
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FISIOLOGIA DEL CEREBELO

El cerebelo influye en los mecanismes de control en la -
coordinacish de la actividad motora corporal, el equilibrio
y ¢l tono muscular (Chambers y Sprague, 1955; Liinas y wWal-
ton, 1979). Investigaclones recientes scfialan que cl cere-
belo participa como generador o iniciador de programas motg
res (Thach, 1979). Este &rgano recibe e integra no s6le 1a
informacidn propioceptiva que resulta de la actividad de -
los miisculos, sino también otros mensajes sensoriales, cor-

ticales y subcorticales.

Los trabnjos de Eecles (1966-1967) y de Ito (1966)‘permi
ten concebir una organizacidn funcional en las diferentes -
partes del cerebelo. Los resultados indican que las cé&lu--
las de Purkinje presentan una actividad permanente. Como -
son inhibidoras frenan constantemente la actividad de 1las
neuronas de los niicleos profundos del cerebelo y los de Dei
ters. Las neuronas nucleares exhiben una actividad ténica,
mantenida por colaterales de las aferencias cerebelosas. -~
Estas neuronas nucleares envian descargas facilitadoras, -
transmitidas a las motoncuronas a través de diferentes cir-
cuitos. Los mensajes aferentes a la cortecza cerebelosa se
transmiten a través de las vias de las fibras musgosas o -
trepadoras. La informacién que transmiten las fibras musgo-
sas ejerce un primer cfecto excitador en las fibras granulp

535 y éstas a su ve: activan a las células de Purkinje. -
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Estn accién excitatoria es seguida por una inhlbicién pro--
longadn debids 2 la intervencién de ncuronas inhibidoras ve
" cinas {células de Golgl, en cesto, estrelladas) que se in--
iér:nlnn en el cirCuifo. La vi{a de las fibras trepadoras -
. est4d formadn por los axiones de neuronas cuyo cuerpo se en-
cuentra en la oliva inferlor, Cada fibra termina contrayen
do uniones sindpricas con las dendritas de las células de -
Purkinje. Al estimular una fibra trepadora ocurre una exci
tacién de Ia célula de Purkinje, capaz de contvolar la inmhi
bicién producida por la vfa de las fibras musgosas. Esta -
intensificacifn de las descargas corticales produce una in-
hibicién de las neuronas nucleares y de las estructuras so-

bre las cuales se proyectan.

Diferentes Tegiones cerchelosas dependiendo del origen -
de sus aferencias y destino de sus eferencias van a partici

par ei diferentes funciones.

El 1l6bulo flé;ulo nodular (arquicerebelo) integra la in-
formacién que llega del vestibulo, regula 1la reparticidn -
del tone muscular para aseguralr el equilibrio, coordina los
movimientos bilaterales empleados para la locomocién, coor-
dina las posiciones de la cabeza &n relacidn con el cuerpo
y la de los globes cculares. Posiblemente coordina la actj
vidad de los mésculos gque intervienen en la fonacién y arti

culacién de las palabras.

El vermis (paleocerebelo) recibe la informacidn propio--

PR
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ceptiva y exteroceptiva de las aferencias. somestésicas, au-
ditivas y visuales, ajusta el tono de los misculos postura-
les {mfisculos flexores y extensores). Coordina la activi--

dad muscular voluntaria.

El neorocerebelo [hemisferios cerebeloses) recibe infor-
macién de las aferencias sensoriomotoras para el control de
Ia actividad voluntaria. Regula los ajustes necesarios pa-
ra ¢l retardo o rapider que exige la ejecucidn de los movi-
mientos voluntarios {pies, brazos, hombros, ojos ¥y posible-
mente los misculios de fonacidn y articulaciébn). Coordina -

el tono muscular.

Las lesiones cerebelosas producen desSrdenes motares cu-
ya interpretacidn ha sido facilitada por la experimentacidn
en los vertebrados inferiores ¥y superiores, teniende presen

te las diversas condiciones de la obhservacién anatomoclinica.

Thach (1968), realizé un estudio de la actividad cerebe-
losa en monos. Se tratd de monos que aprendian a obtener -
una recompensa alimenticia a través de una sefial, si ellos
efectuaban con rapidez movimientos de flexidn-extensidn al-
ternads de Ia mufieca. Después se implantaron microelectro-~
dos en la zona de la mano y en las neuronas correspondien--
tes a les ndcleos cercbelosos. Los resultados indican que
las células de Purkinje presentan una actividad espontineca,
la cual ests modificada a la ocasidén del movimiento cfectua

do del lado del registro, cuande la actividad no aparece -
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si el mono utiliza su miembro contralateral. Se observd la
descargas de las células de Purkinje en el momente de la eje '
cucidn de los movimientos rdpidos. Posiblemente las fibras

trepadoras no intervienen en la iniciacidn, perc si en la -

deteccién del movimiento.

Patos obtenidos en un estudio con ratas y gatos (Llinas
y Walton, 1979), indican que el dafic olivocerebeloso no im-
pide que se presente la compensacibn vestibular. La destruc
cidn bhilateral del niclee fastigii en gates previamente la-
berintomizados desaparece la capacidad compensatoria. En -
ratas observaron que 1la descorticacién no inhibe la compen-~
sacién vestibular; en cambio la cerebeloctomia si inhibe la
compensacisn. La ablacidn del nédulo o la fivula en prima--
tes laberintomizades no presentd deficiencia. La participa-
cifn de las vias cerebelosas especificamente de la oliva in
ferior e3 restablecer el balance del sistema vestibular y -

contribuye al aumento de la actividad del niGcleo vestibular,

Oscarsson (1965). sugiere que los haces espinocerebelo--
so posterior y ¢l cuneocerebelose conducen la informacidn
que puede ser empleada en la coordinacién fina de la postu
ra ¥y de los movimientos individuales de la musculatura del
wmiembro; mientras que 1a informacién transmitida por los ha
ces espinocerebeloso anterior puede ser usada en la adapta-
cién postural que comprende o todo el cuerpo o a todo el -

miembro.
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Estudios rcalizados por Berntson ¥y col. (1973-74) indi--
can-que a través de la estimulacidn eléctrica de las zonas
del 16bulo anterior del vermis y ta parte rostro-ventral -
del nfcleo fastigit y del pediinculo cerebeloso superior de
ratas y gatos producen la conducta del comer, aseo y roer -
como resultado de una facilitacién de un mecanismo sensorig
motor especifico. Indicando de ecsta forma que el cerebelo
pedria actuar como facilitader y ceordinador de varios pa--

trones de conductas complejas,

e e e A A B e Bortban
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CARACTERISTICAS GENERALES DEL LENGUAJE

Es un gsistema funcional jerfrquicamente organizado, com-
.puesto por unidades de sonido (fonemas consonintices y vocd
licos), unidades de significade o combinacién de fonemas -
(palabras) la combinacidén de palabras (sintagmas) y la rela
cién existente entre ellas o combinacién de sintagmas (fra-
ses). Cuando hablamos producimos mensajes apoyados en las
reglas y clementos del cbdigeo lingdfstico. ©De acuerdos a -
Saussure (1970); citado por Ardila (1977), el signo lingQis
tico es la asociacién de una imagen acGstica y un proceso -
de pensaomiento. La imagen acdstica es perceptible por los
sentidos y el proceso de pensamiento es evocado por la ima-
gen. Los signos adquieren un significado determinado en -~
relacifn 2l marco de referencia (contexto), Este permite -
determinar las acepciones de las palabras., Podemos descri-
bir cuatro tipos de contextos; contexto semintico (el signo
adquiere signifigado), situacional (que lugar ocupa el ha--
blante en el didlogo), fisico (se refiere al nundo exterior
que nos rodea} ¥ el cultural (es el cimulo de cenccimientos

que posee la persona por el hecho de vivir en una commidad).

La Articulacisn del Lenguaje

La artfculpcidn del lenguaje es el acto de colocar correc
tamente los Srganos articulatorios en posicisn adecuada pa-

ra producir fonemas especificos. También se define como el
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resultade acistico de ciertos movimientos fisiolbgicos del

aparato fonador,

En 1la producci&n cfectiva del habla, sc pueden identifi-
ear tres tipes de movimientos sobre la base de relnciones -
entre las sccliones de los grupos de misculos agonistas y an
tagonistas que intervienen en 1a articulacién del lenguaje,
Se trata de los movimientos fijos, los movimientos contrela
dos y los movimientos balisticos. Cada movimiento necesita
1a accién coordinada de un grupo de mfisculos. El agonista
es ¢l misculo que porporciona el movimiento efectivo del -
segmento, mientras que el antagonista se relaja y permite -
la ¢jecucién del movimiento. Asociados a éstos, estldn. los
msculos de fijacidn que immovilizan las articulaciones ve-
cinas y distantes al grado que sea necesario para lograr el
movimiento. Los miscules de control se contrazen mientras -

dura cl movimiento. La figura B ilustra los tres tipos de

movimientos musculares.

Mc Donnld (1967, citado por Melgar de Gonzfilez, 1984) des
cribe las funciones motoras que intervienen en el procesode
1la srticulacién del lenguaje. Los sonidos del lenguaje arti
culade son el resultado de 1a modificacién de la presiédn del
alre que pasa desde los pulmones a través de los espacics -
laringeos, faringeos, orales y nasales. Al hablar, la fase de
inhalacién se acelera y la de exhalaciénse prolonga. La fase

exhalante de la respiracién se separa en una serie de pulsa

T S P
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ciones que corresponden a las sitabas vocalizadas.

Cuando las cuerdas vocales se acercan y el aire pasa en-
tre ellas vibran y producen sonidos. La diferente altura -
del sonldo depende del grado de estiraomiento, engrosamiento
o adelgazamiento de los bordes de las cuerdas vocales. Las
caracteristicas de un sonido depende de la pesicifn en que

se coloquen los lsbios, mejillas, dientes, lengua y paladar.

A.grandes rasgos los procesos de comunicacibén requieren
de la capacidad de interpretar el lenguaje, descripcidn de
los sonidos, esquemn fonémico motor y la capacidad de trodu
cir los pensamientos en palabras (Chomsky, 1265, citado por
Avrdila, 1979, 1984).

Para que se desarrolle una buena articulacién del lengua
je es necesario que haya una coordinacién de los programas
motores y sensoriales que intervienen en la produccién del

habla.

Sistema de Fonacidén

El sistema de fonacidn que tiene el hombre, consiste de
la laringe {(localizada en la parte superior de la triquea),
la cavidad nasal, alveolo, paladar, velo del paladar, Gvula,
lengua, dientes, lablos, faringe, epiglotis (a2l abrirse o -
cerrarse puede modificar el espacio entre las cuerdas voca-
les), Aviia (1977) y Ardila (1979). En la Fig. 7 se puede

observar un disgrama que indica los diferentes estructuras
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del sistema fonodor del hombre.

Las sflabas son 1las unidades morfol6gicas del habla, Mel
gar de Gonzéilez (1984), identifica tres factores que pueden
encontrarse en toda silaba: 1liberacién, formacibén de la vag
cal y detencidén., Estas silabas puecden liberarse ya sea por
1a operscidn exclusiva de los misculos del pecho o mediante
un movimients conscnante. En ambos casos la silaba se libe
ra dentro del canal vocal que ha sido apropindamente confi-

gurado.

Sobre esta base se¢ puede relacionar la produccién de so-
nidos con ¢l mecanismo fisiolfgico del habla. Ahora se exa
mina el mecanismo fisico del habla como una base sistemSti-

ca para la clasificacidn de los sonides del habla.

Sonidos Cansonantes

Es el sonido del lenguaje en el que sc forma una obstruc
cién completa o parcial de la columna de aire saliente en -
alguna parte del pasaje bucal. Las consonantes en espafiol
generalmente se clasifican de acuerdo: al lugar de interfe-
rencia, al grado de cobstruccién, a la forma en que se libe-

ra el aire y a la accidn de las cuerdas vocales.

En la Tabla 2 se observa la clasificacién de los fonemas

consonantes de acuerdo 2 la forma y punto de arvticulacién.
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1., Fonemas Bilablales

{Labio-labio), es formado por los dos labios, ejemple -
/b, Inf, Ip/.

Labfo dental (labioc-diente}, es formado por ¢l labio in-~

ferior colocado contra los dientes superiores JI[/.

Dentoalveolar {alveolar), e¢s formado por la colocacibn de

la lengua puesta contra ¢l borde de 1la encia; /d/, /1/, /n/
I/l ST Ist, It/

Palatnl - esti formado por la parte anterior de la len--

gua colocada muy cerca del paladar dure; 121, I}/. Ig/.lﬁv.

Velar - estd formado por la parte posterior de la lengua

colocadn contra el paladar blando; /g/. /if, /X/, Ix/.

2. Fonemas Oclusivos - hay un bloqueo completo de la colum-~

na de aire al cerrar los labios o al colocar la lengua con-
tra algunas partes del paladar, ejemplo; /b/, Ié?, rda/, ref.
%/, fpf, 1/,

Fonemas Fricativos - existe un blogueo incompleto o cuye

cierre no es total, debido a la presencia de un pequefio ca-
nal entre los labicos o la lengua y alguna parte del paladar

ademfis de un rujdo de friccidn, ejemplo; /r/.

Fonemas Orales - son aquellos que al pronunciarse el ai-

re sale por la cavidad orsl, ejemplo: /f/, f1f, /v/, IT/, -
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Ist. 134

anémni Nasales - son aquellos que al pronunciarse el -

“aire sale por 1a cavidad nasal, ejemplo; /m/, /n/, /n/.

3. Fonemas explosivos o Interruptos - son aquellos donde se

interrumpe la salida del aire, no son prolongados ejemplo;

e FELL 147, ful, IRt IRl IS

Fonemas Continuos - son aquellos que al pronunciarse se
pueden prelongar, ejemplo; fE£f, 3/, FY/, /w/, In/, Ig/. -
IThe IT1, Ist, Ixt, 191,

4., Fonemas Sonoros - son aquellos que al pronunciarse las -
cuerdas vocales o repliegues vocales vibran; /b/, /d/, /g/,

IV Imf, Ing, 1gl, YT, IFE, 1Y

Fonemas Sprdos - son fonemas consonantes en los que las -
cuerdas vocales no vibran: ejemplo /&7, /€4, 1il. /kl. Ip/.
Isf, /e, Ix/.

En cuanto a los fonemas vocklicos su clasificacién estd
relacionsde con ia poslcisn relativa de 1z lepgun en la co-
vidad- bucal., Las vocales son anteriores, centrnies Yy pnstc;
riores de acuerdo al movimiento horizontal de la lengua., -
Segin el movimiento vertical pueden ser cerradas, medias ¥

abicrtas; esta clasificacidn se pucde observar en la Tabla
2.

El tono del lenguaje depende de la tensién producida so-
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‘bre los replicgues vocales al expelerse el aire desde la te
gidn subglotal. Existen dos espacios de resonancia que sir
ven para modulor ¢l tono emitido, estin dades por el tracte
laringeal y la boca. Estos adoptan diferentes posiciones -
modificando las caracteristicas del sonido emitido (Ardila,

1979).

El lenguaje verbal, principal medio de conunicaciép en-
tre el ser humano, precisa la coordinacidén y conservacifn -
de las vias motoras de los centros corticales y subcortica-

les del lenguaje que rigen a los miisculos fonatarios.
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PAL ADAR CAVIDAD
b NABAL
.

ALVEOLO

Lamos®. PARED FARMGEAL POSTEMOR

DIENTE

- LAmNGE
{cuERDAS VOCALES)

Fig. 7 Tracto Bucal de un Hombre Adulto. (Teomado de -

Ardila, 1979).
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SISTEMA FONGLOGICO BEL ESPAROL

Tabla 2
{Tomado de Ardila, 1979; Avila, 1983; Melgor. [984).

Forma de Liberar el Sonids

Punto de Explosivas Concinuge
Articulacidn {Clerre completo) [Clerre Incompleto)
Orales Kasales

Sonoras Sordas Sonoras Sordas Sonoras  Sordas
Bilabial b P '
Labio-dental £
Alveolar d t . 1,r,7 ] n
Palatal (3 4 1%
Velar B k. n

" FONEMAS VOCALICOS -
Crado de Aperturs Adterior . Central _Poaterior
Alta B : = ot
Media I S - o - .o

Baja
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CENTROS NERVIOSOS QUE PARTICIPAN EN
LA ARTICULACLON DEL LENGUAJE

Ln drtiqu!ncidn del lenguasje se produce cuando hay una -
coordinaclén entre las vias corticales que estin en 12 foma
del hemisferio dominante (zona instrumental del lenguaje}.
Estn drea cortical comprende las vias acisticas, &pticas, -
somestésicas, gustativas ¥y las vins motornas que controlan
la musculatura bucofonatoria. Se trata de las Arcas de aso
ciacifn auditivas (zona de lleschl), la visual {parte ante--
rior de la corteza visual}, bucofonatoria (&rea de Broca).
También existen zonas de aseciaclén inespecificas tanles co-
mo; la parte posterior de la primera y segunda circunvolu--
c¢ién temporales, la parte inferior de la regién parietal -
unidas por el pliegue curve y la circunvolucién angular (zo
ha de Wernicke). La figura 8 muestra la zona instrumental

del lenguaje (seglin Déjérine).

La articulacidén del lenguanje permite 1la expresién de un
penpstimiento que requiere laz colaboracidn del hemisferio no
dominante, que permite 1a apreciacidén de los datos visuoces~
paciales. Asi mismo colaboran los l4bules frontales al per

mitir dicernir el significado del discurso.

- s
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Movimlento
tije.

Srape positire
o~ mbevies

Srape soputire
o St sion

{ Amivs groupen sa sestrees igveimenty s swsute @ ls doresidn
&/ sevimisste. )

Movimlento
controlado.

arape peaitive.
s mdesatos.

Srape sapeilve
& adsssies.

{Ames grepes »s sesrrass Dientree dure sl mevimioote, ie
esstressida ! grope positive os NHgeromeste mds faorie)

balivtico.

Prepe positive
- misules,
: INERCIA
rupe sepuiive
Ly TN

(&1 grupe posllive se soatres pove lolior &1 Bevimissts [ ¢
avatioveoida vigow wa poviads & insrcie ;satonsis, of gre-
»e asgetive 2o sosivaw pore isrreapic ol asvisisatel

Fig. B Relacidn de los grupos Musculares Agonistas » -

Antagonistas en los Movimientos Fijos, Controla-
dos y balisticos. (Tomado de Melgar, 15841).
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Zona Instrumental del Lenguaje. a) Circunvolu--»

cién de Wernicke, b) Circunvolucidn de Broca, -
c) Pliegue Curva, (Segin Déjérine, Tomado de Bar
bizet, 1978).
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Cuadrilfiterg de Pierre Marice. Estd deiimi:ada

por las Circunvoluciones Reldndicas en su par-
te inferior, la Corteza Insular, el Nicleo Len
ticulsr y 1o Sustancia Blaneca de las CApsulas

Externa e interna. (Tomado de Barbizet, 1978).
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t.as conductas verbales son cl resultado de la expresién

de los eclementos del vocabulario almocenndo en la zona ins-

trumental del lenguale, cuya expresién estd dadz por los en

gramas frontales activados por la situacidn que vive el su-

jeto ¥y que orienton el tema del discurso.

ALGUNAS FUNCIONES DE LOS CENTROS NERVIOSOS QUE
COLABORAN EN LA ARTICULACION DEL LENGUAJE.

Las zonas de asociacién especificas (4ren de Heschl, &4--
rea Visual y Area de Broca) ademis de las ireas de asocian--
cidn inespecificas (Pliegue Curvo, firea de Wernicke, niicleos
Caudado, Lenticular y extremos posteriores de la lnsulé) -
participan en la coordinacién de los mecanismos sensoriomcto
res que intervienen en la percepcién y expresidn del lengua-

je, ver la Fig. 10,

La ejecucidn de iniciar y mantener conductas gestuales,
verbazles de relacifin y memoria estd contreladas por los 18bu

los frontales,

Los nicleos dentado, lenticular ¥ la finsula colaboran en
el control de la ejecucidn motora sensorial y la artiecula--
cién del lenguaje. En el contrel de los movimientos muscu-
lares de la lengua, rostro y globos oculares interfieren -

les nicleos hipogloso, el facial, Ia médula y el puente.

La Respiracién en 1a Voz Hablada., La respiracién es el

et b Bt aw T e emeere s e

H
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elemento motor de ia voz, pucsto que produce la presidn ne-
cesaria para mantener 1n ondulacién de las cuerdas vocales

(repliegues vocales).

En.el momento de la inspiracién,la laringe y la triquea,
Jescienden ¥ 1la glotis se obre. E1 ahdomen se adelanta lige
ramente, relajindose, asi como el misculo recto mayor mien-
tras que se ensancha la parte media del térax y se movili--
zan los misculos de la tegidn paravertebral, a la que sirve
de apoyo la columna vertebral, Al mismo tiempo, ¢l diafrag
ma descliende y rechaza las visceras abdominales. Durante -
la espivacidén, el alire se oxpulsa, las costillas se retraen y
la pared nbdominal sec contrae, asi como ¢l reccto mayor para
permitir el ascenso progresive del diafragma que por su as--
censibn lenta y regular, asegura la presidn espiratoria, en
funcidn de la altura, el timbre, 1a intensidad y duracidn

de la voz,
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LA PARTICIPACION DE LA LARINGE Y LAS CAVIDADES DE RESONANCIA

4La lnrinhg que contiene las cuerdas vocales, es el ele--
;ﬁcnio ﬁibruntc de 1a voz. Durante la articulacién del len-
. guajé; la laringe debe permanccer libre para ejecutar los -
- movimientos naturales, quec son movimientos en el sentido -
anteroposterior, pero sobre todo de elevacién y descenso, -
con respecto a sy posicién de reposo, segfin las modificacio
nes de !a entonaciébn. Estos movimientos son controlados -~
por €l tacto y dan una sensacidn global de movilidad. El -
sonido emitido por la laringe sc enriquece en armbénicos fil
trados durante la propagacidn de la onda sonora en la gavi-

dad y constituye ¢l timbre personal de cada persona.

Las cavidades de resonancia .comprenden dos 6rganos esen-

ciales: lg lengua y el velo del paladar,

La lengua es un 6rganc activo que facilita o dificulta -
segin su posicidn los movimientos de los demias Srganos. To
do desplazamiento anormal, toda posicidn articulatoria ine-
xacta y el esfuerzo exagerado de la base de 1a lengua enter
pece los movimjentes del velo del paladar, de Ia laringe vy

de la faringe.

El velo del paladar es un 6rgano muscular pasivo. 5u po
sicién, mis o menos elevada, varfa segin las diferentes ac-
titudes articulatorias y la presencia o ausencia de nasali-

dad. Cambia también en funcidn de los movimientos de la -
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mandibula, de la lengua, de la elevacifn o descenso de la -

laringe y del ansanchamiento faringeo.

~ Tanto la lengua como cl velo del paladar crean "los mol-
des vocfilicos” asociando sus actitudes mbviles que permiten

dosificar las sonoridades y distribuir las resonancisas,

En 1o que se refiere a los labios, cuando la voz llega a
sy nivel esti ya formada en vocal de timbre, diferente; sin
eabargo, en el Gltimo momento su posicidn y Su mayor o me--
nor firmeza acentuarin o atenuarin ol matiz clave u ohscuro

de la voz.

Finalmente, para que se presente una expresidn verbal -
normal, &5 necesario que las vians motoras de los centros -
corticales y subcorticales del lenguaje, que rigen & los -
misculos fonatorios estén intacrtos. Por lo tanto, se reco-
noce al cerebelo camo uno de los niveles encefdlicos que -
ejerce el gran papel de inervacidn de los miisculos articula
torios sobre tedo en la regulacién de la contraccidn y man-
tenimiento del tono muscular en la articulacién del lengua-

je.
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LA PARTICIPACION DEL CEREBELO EN LOS
MECANISMOS DEL LENGUAJE ARTICULADO.

Las investigaciones recientes conducen a una concepcidn
diferente que valoriza y extiende las funciones del cerebe-
lo. El sistema cerebeloso recibe ¢ integra no sélo los im-
-pulsos propioceptivos que resultan de la actividad de los -
miisculos, tampbién otros mensajes sensoriales, corticales y
subcorticales (Eccles, 1966-67). Desempefianda la funcidn -
de mantener el tono muscular, equilibrio, motilidad y parti
cipa come generador ¢ iniciador de programas motores {Thach,

1979},

La influencia que ejerce ¢l sistema cerebeloso sobre el -
contrel motor se ve c¢jemplificado en los desbrdenes del len
guaje articulado que s¢ pruducén por lesiones cerebelosas -
locali:adas. Estudios renlizados por Brown y col. (1070, -
citado por Rebertson, 1980) sugieren que el declive y los -
ib6bules ILI, IV son fireas cerebelosas implicadas en el con-
trol motor de la actividad de los mfisculos del aparato fona
dor. En este estudio observé que 250 pacientes con desdrde
nes articulatorios tenfan tumores localizados en los hemis-

ferios cerebelosos.

Mas adelante las investigaciones de Lechtenberg y Gilman
(1978, citados por Robertson, 1980), realizadas en 162 pa--

cientes con lesiones cercbelosas, reportaron que los desdr-
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denes articulatorios estaban presentes en el 541 de los pa-
cientes que tenlan lesiones del hemisferio cerebelosa iz- -
quiordo, en el 15% de los sujeotos con lestones del hemisfe-
rio éefebclosu derecho y ol 61 restante con lesiones del -

vermnls cercbelosa.

Datos reportades en un estudio realizado en monos entrena
dos para vocalizar silabas (Larson, 1978, citado por Robert
son, 1980), indican que sc observsd una disminucidn en la in
tensidad de fonacién con une fonacién tardia de las silabas
después de aplicar una estimulacién eléctrica cerebelosa, -
lo cual sugiere que ¢l cerebelo puede modificar la activi--

dad de los mGsculos laringeos y respiratorios.

Robertson y col. (1980) realizaron un estudio cuantizati
vo sobre los efectos de la estimulacién eléctrica cerebelo-
sa en la parte posterior del 1l&bule IV y 1la zona anterior -

del 16&6bulo VI.

Cuando se estimulan estos lSbules sc producen potencia--
les evocades en ¢l nervic laringeo, corteza audiriva y como
consecuencia surge una mejoria en la coordinacidn muscular
respiratoria y faringea (Miyasaka, 1979), Este estudio se
realizé en 10 pacientes con parfilisis cerebral con el obje-
tivo de observar cambios en el control oral motor, duracidn
de la fungcién, caracteristicas de la articulacidén ¥y voca-
les. Llos pacientes fueron evaluados antes de la interven--

cién quir(rgica de implantacién de electrodos y de nuevo -
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aproximadamente de los 2 o los 6 meses. Un paciente con in
articulacisén normal no se afectd por la estimulacidn; otro

cas0 con disartrin moderada ocasionada por una severa pé&rdi
da de 1o audicién tampoco mejord con el estimulo, Siete pa
cientes aumentaron la duracifn de fongcildn vocllica en el -
tiemﬁo de 2 segundos, Cuatre de los pacientes con disar- -
tria mejoraron la articulacién principalmente en las conso-
nantes s, sh, th, después de 2 meses de estimulacién. bDos
pacientes presentaron cambios en el control oral-motor que

indicd una mejoria en los movimientos de la lengua y labios
Otros 2 casos tuvieron alteraciones pequefias en la hiperna-
salidad o en la espiracitén. Lo mayorfia de los camblios en -
la produccién del sonido yen la inteligibilidad del len;unje
parecen estar asociados a la mecjoria del control de 1a res-

piracién intra-oral,

Algunos datos de Marin y col. (1979, citado por Ardila, -
1984), muestran que en casos de hemisferectomias izquierdas
os posible cierta articulacibén pero dicha expresién verbal
es no fluente, agramfiitica y disfirtrica. El vocabulario ex-
presive estd limitado ¥ aparecen errares semfnticos en la -
denominacién de los objetos. Sin embargo, estos pacientes
son capaces de cantar con buena articulacién y entonacidn -

(Gutt, 1973; Zaidel, 1978; citados por Ardila, 1984).

Hay que reconocer la influencia que ejerce el cerebelo -

en la inervacién de los misculos bucales, sobre tode en 1la

e & e i g g
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regulacién de la contraccién y mantenimiento del tono muscu

"lar por cstar intercalado en los arcos reflejos destinados
~a ellos y que atraviesan la protuberancia y el bulbo. Un -

.daflcit cercbelaso produce atonfs, adinamia, temblores en -

los &rganos de la voz y dismetria. Los desfrdenes articuls
torios probablemente son el resuitado del deterioro en el -
sistema de contrel motor del cerebela, esto podria modifi--
car 1a actividad de los mGsculos de la respiracifn y de los
miisculos bucales, (Llinas y Walton, 1979; Robertson, 1980;

Melgar de Gonzflez, 1584). Se produce una palabra entrecor
tada, titubeante y lenta; es la llamada voi escandida o di-
sdrtrica. £llo se e¢xplica por la rapidez, sucesidén de movi
mientos agonistas y antagonistas, aunque podria interferir

también la dismetria de la musculatura de la fonacién.

Varios investigadores han clasificado diferentes tipos -
de nlteraciones del lenguaje articulado (Darley y col. 1975;
Xent y Netsell, 1975, 1979; Tracker y Tepperman, 1980). To-
dos definen el fenémeno como disartria, siendo este el re--
sultado de una alteraci6m en ¢l movimiento y control de -
cualquiera de los mGsculos que interviepen en la articula--
cibn verbal simb&lica del paciente es normal, solamente el
mecanismo de la produccisn verbal estd afectado, caracteris
tica que la distingue de 1o afasja. La localizacién de 1la

lesidén cerebelosa es extracortical.

Los datos obtenidos en investigaciones anteriores nos -
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motivan en éste estudio o correlacionar los diferentes gra-

"dos' y modalidades de las alteraciones en la expresidn ver--

bal ¢on la localizacibn y éxtensién de 1a lesidn cercheloso.

Existe una variedad de alteraciones del lenguaje articu-
lado que se presentan cn relacién a las lesiones cerebeio--
Sas y cktracerebelosas. En la tabla 3 se enumeran varios -

tipos de disartrias.

Alteraciones de la Expresidn Verbal Relacionadas_ a una -

Lesidn Cerebelosa

La articulacién €5 una funcidn motora por la cual se pro-
ducen fonemas y palabras. Estas se presentan & través de -
la coordinacién de movimientos de los misculos de la respi-

racidén y aparato fonatorio.

Disartria Atdxia Espistica. Esta alteracifin se presenta

cuando hay lesiones en el sistema cerebeloso, piramidal y -
extrapiramidal. El sujeto presenta incapacidod de coordi--
nar y ordenar las palabras, su lenguaje espontfineo es lento
Y omitide (pérdida articulatoria). El tono de la vo:z es -
mondtono, la modulacién de la vo: se alarga hasta desapare-
cer;: hay espasticidad de la musculatura oral, ademis hay -
defectos verbales de la formulacién simb&lica y expresién,-
proelongacidn de fonemas y repeticidn disritmica de silabas

e hipernasalidad.
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pisartria Atfixica o Sindrome Meocerebeloso. Es descrite

por varios investigndores como el resultado de lesiones con
el niicleoc dentado, parte media del vermis o ¢l pedinculo -
cerebeloso superior. En el lcnguafe espontdnec ¢l paciente
presenta desplazamicnto irregular en la colocacidén y regula
cién del movimiente articulatorio; tombién muestra una acen
tuacidn excesiva ¢ inapropiada. Hay errores fonéticos (pro
longacién de fonemas), repeticibn de silabas (disritmia de

la palabra) y varincidén excesiva de la sonoridad.

Disartrio Hipoquinética o Sindrome Floculonodular. Es -

un desorden causado por lesiones en las dreas de la dvula,-
vermis, parte posterior del n6dule y fl6culo. La fonacibn
y articulacién son espasmédicas debido a la rigidez de la -
musculaturz oral, El lenguaje verbal es corto y precipita-
do, las palabras son omitidas. Hay disritmia y una irregu-

larided en 1a precisifén articulatoria.

Disartria Espfistica. Es consecuencia de una lesidn bila
teral en el sist;mu piramidal. La articulacién del sonido
es emitida en un tono forzado, &spero e imprecisa, hay es--
pasticidad de la musculatura eoral ¢ hipernasalidad. Presen

ta disfonlia y una distorcién de las vocales,

Otras Alteraciones de la Expresidén Verbal Relacionadas -

con Lesiones Extracerebelosas.

Disartria Hipoquindtica. Es ¢l resultado de lesiones en
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las zonas del nicleo estriado, fnsula putamen o caudado. -
"HMay -una rigidez muscular en la musculatura oral vy el lengua -
jé espontfinec es corto, precipitado dJdebido n la lentitud ¥y
dificultad de iniciar e} movimientoe. Existen errares foné-
tices, no puede repetir palahras que escucha, ni leer en -
voz alta. Sin embargo, conservacl lenguaje internc de la -

escritura al dictado.

Disartria Hipoguinética Ripida. Es cl trastonro que sur

ge cuando hay lesién en ¢l sistema extrapiramidal. El pacien
te presenta desédrdenes de los movimientos en la postura, hay
lentitud neuromuscular, hipertonia, La articulacifn es varia
ble, hipernasalidad e interrupcidn fonatoria y coprelalia -

(frases o palabras relativas a los excrementos, voces groseras).

Disartria Hipoquinética Lenta. Es el resultado de una lg

sisén en el sistema extrnpiramiéal. Existen alteraciones -
del movimiento y la postura e hipertonfa. Hay insuficien-
cia prosbédica-fonatoria en el lenguaje, prolongacidén de fo-
nemas con intervalos extensos, la fluidez y sonoridad son -

irregulares.

Disartria Hipoquinética con Temblores, Es consecuencia

de lesiones en ¢l sistema extrapiramidal. Hay temblores en
la musculatura oral, el paciente tiene movimientos oscilatp
rios e inveluntarios. 5Su lenguazje articulado presenta de-

sbrdenes del tono de la vo: y de la resonanciza.

La sintomatologia del lenguaje articulado en los pacien-

tes cerebelosos del presente estudio se describe en 1a Tabla 4,
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CLASIFICACION DE LAS DISARTRIAS RESYLTANTES DE LESIONES CEREBELOSAS Y EXTRACEREBELOSAS

Linebaugh
{1579)

Disartria
Atfxica.

Disartria
Atfixica
Esplstica.

Disartria
Atlixica
Hipoquinécica.

Pisarcria
Espistica.

Disartria
Hipoquincica.

Dimartria Hipoqul
nética Ripida.

Disartria Hipoqui
afcice Lenta.

Disartria Bipoqui
nética con Temblo
res.

Kent y Neksell
£1975-1979)

HMeartria
Atixica,

Hodificada (Hellman y Valenatein,1979).

Tabls )

Darley Brodal

{1975) {1969)

Di;lrttil Sindrone

Athixics. Neacere-
belaso.
Sindrone
Libulo
Anterior.
S{ndrome
Floculens
dular.

Dissrtria

Hipoquinética

Ripida.

Disartris

Hipoquinética

Lenta.

Disartria Hipo
quinftica con
Teablores.

Rusell Clouzet
(1951) {1976)
Digartrin
Atiixica.
Dipleg{a
Congénita,
Anartria.
Hudez a 1a
palsbra.
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SINTCHATOLOGIA BEL LENGUAJE EN LA DISARTRIA

Tabla &

(Datos Obtenidos ¢n el Presente Eatudio)

Tipo de Sfndroce Localizacifn Alteraciones en Dacio ¢n el Deficiencia
Disarcria Heuroldpico N la articulacidn habla Reuromuscular
Disartria Neocerebeloso Declive, Folium Acentuacidn excesiva, Disprosodis, Hipotonfa, incoordina-
Atfixica, y Tiber del Ver prolongacin de fone~ insuflcien-- cidn de los movimientce
nls, Pirinide,  man, ne discrimina- - cla prosfdi~ orofacial-lingual, ri-
Uvula, ¥3dule = cién de sflabas, baja ca fonatoria gidez en la mumculatu-
(sistesa cerebe  fluencia con datos de  expresién -  ra oral, Insufiedencia
loso). adinsaia, variscifn = verbal lentr. pneumofdnica.
del toro y timbre de
1a vor hiperrinofonia
hipernasalidad, bradi
lalia.
Disartria Neccerebeloss Lingula, Culmen, Défieir articalatorie, Insuficiencis Movimientos oscilato--
Aixica - Declive, Folius prolongacifn de fone- prosddica fo- c¢los indecisos, incoor
con Tem— y TGber del Ver was, baja fluencia - natoris, len~ dinacién erofacial-lin
blor en -~ nis, Pirdaide, con datos de adinamia, gumle corto y gual y espasticidad y
1a Muscu= Uvula y N6dulo  bradilalia, variscidn omitido de pa temblor de la nuscula-
latura - del Cevebelo. del tono y tinbre de labras y dis- tura oral.
oral. la vor, hiperrinofo—  prosodia.

nia, hipernssalidad,
Intervalos prolonga—
doa.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

QBJETIVO:

7 Las lesjones cerebelosas posiblemente producen las alte-
raciones e¢n 1la expresidén verbal, quizl en el control motor
de los misculos u &rganos del aparato fonatorio. El propd-
sito de esta investigacién fue correlacionar los diferentes
grados y modalidades de ls alteracién del lenguaje articula
do con la localizacidén especifica de la lesidén cercbelosa a
través de una vevisidn bibliogréifica y los datos obtenidos
en la clinica neuroldégica, Por lo antes mencionado se espe
‘rarfins que a mayor Arvea lesionada del cercbelo se presenta--
rian diversas modanlidades del trastorno articulaterio y aun-
mentaris el grado de severidad de la alteracidn en la ex--
presidn verbal de los pacientes cerebelosos. Este estudio
se realizd con el fin primordial de analizar la posible co-
rrelacidn entre el gradeo y modalidad del trastorno articula
torio, con la diferente localizacién de la lesién cerebelo-

sa en humanos.

O U S PSS S PO e P
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METODO

Sujetos

S? rca}izﬁ in sc]ecéibn de los quince pacientes en base
a los sigulentes criterios; pacientes cercheloses indepen--
dientemente del sexo, c¢dad, nivel escolar y socio-cuitvwral,
.lqcalizaciﬁn de 1o lesién cerebelosa fuese unilateral o bi-
lateral, pacientes cerebelosos independientemente de que hu
bieran sido sometidos o no a la intervencifn quirirgica ce-
rebelosa, pacientes cerebelosos sin antecedentes de estudio
psicoldgico. Los demfis pacientes con lesiones extracerebe-
losas, pacientes con daflo extracerebeloso indepcndinnt;men-
te de la edad, scxo, nivel escolar y socio-cultural, pero -
sl con antecedentes de estudio psicolégico. Todo 1a pobla-
cidén de paciente tenia expediente clinico en el Instituto -

Nacional de Neurologfa y Neurocirugia de Méxfco, N.F,

Cada uno de los quince pacientes tenia un diagndsticeo -
neuroldgico con antecedentes clinicos de exploracién fisica
a través de los estudios de radiografias de crfineo, torax ¥
columna dorsal, temografias computarizadas (TAC), mielogra-
fias (liquido cefalorraquideo}, angiograffas vertebrales, -
panangiografias (arterias carotideas), gammagrama hepitico,
clectroencefalograma, citologia hemitica, determinacién del
grupo sanguinco y Factor RH, bactereoldgicos, urinaries, -
inmunolégicos, otonecurclégicos, neurc-oftalmolégicos, prue-

bas psicoldgicas (s6lo a tres de los pacientes sin afeccién



YT W) HER
sﬁ? of 14 BIBLATEGA

78

cerobelosa) y una biopsia del tejide tumoral.

) Con estos criterios quedaron once pacientes con lesiones
cerebelosas proéximos a una intervencién quirdirgica cerebelg
sa. Sin embargo, se considerd la posibilidad de incluir -
otro grupo de pacientes cuatro en total, con diferente dafio
cerebral, es decir, lesifn extracerebelosa, con ¢l propési-
to de correlacionar ¢ identificar si se presentarian dife--
rentes modalidades del trastorno del lenguaje en ambos gru-
pos de pacientes com y sin afeccidn cercbelosa., A partir -
de lo antes mencionado se establecieron tres grupos de pa--
cientes de actuerdo con el diagndstico aproximado de la loca
lizacién de 1a lesidn, dato obtenido a través de la lectura

o interpretacidn de la tomografia computarizada (TAC).

El primer grupo fue integrado por cinco pacientes con le
siones cerebelosas unilaterales y desfrdenes en la expre- -
sidn verbal, el segundo grupo por seis con lesiones cerebe-
losas bilnterulc; Y trastornes en la expresidn verbal. Fi-
naimente, el tercer grupo por cuatro pacientes con lesiones
extracerebelosas (ldébulos frontal derecho y parietal izquier
do, bulbo y médula espinal) sin trastornos en la expresidn
verbal. Los pacientes tenfan entre 10-59 afos, con una ~--
edad promedio de 36. Los factores de la edad, sexo, nivel
escolar y socio-cultural de los pacientes no se pudieron -
controlar, debido a que la incidencia de 1a patologia cere-

belosa en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurociru--
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. gia de México; D.F., fue relativamentc baja (34 casos duran
te el peribﬂo.de 1§81-1933J. ver ¢l Apéndice A. Ademiis de -
éuc lus.pr@meros diecisicte pacicntes cerebelosos a los que
5e leslnplicﬁ por primera vez la prueba articulatoria apro-
ximadamente despudés de 3-4 dins de 1a cirugfa cerebelosa fa-
llecieron sin aplicadrseles por segunda vez la prueba para -
el diagnéstico del rrastorno articulatorio. Por esta razén
no se pudo elegir este grupo de pacientes que no cumplié -

con los requisitos planteados en el presente estudio.

Materinl Instrumentnl y Procedimiento

Al no encontrar a través de la revisién bibliogrifica -
una prueba e¢specifica estandarizada que cumpliera con 1es
requisitos de confirbilidad y validez para determinar o me-
dir los diferentes grados ¥y modalidades del trastornc arti-
culatorjo, se¢ eligieron la Prueba para c¢l Dingnéstico de -
las Afasias de Boston y El Cuestionario para el Estudio Lin
glistico de las Afasias de Avila. Llevindose a cabo una -
traduccién ¥y adaptacién del idioms inglés al espafiol, consi
derando que existen diferentes modalidades del idioma espa-
fiol en ambos palses, Estos podrian ser de tipo geogriifico,
histérico ¥ social. En base a estos criterjos se realizé -
1n adaptacidn al Idioma espafol con respecte al nivel socic
cultural y escolar a que pertenecian toda la poblacitn del
presente estudjo. Se seleccionaron algunos subtests de 1la

Prueba de Boston y un substest del Cuestionario de Avila; -
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s6lo aquellas dreas con las que se¢ pudieran explorar 1a pro
"duccifn del léﬁgun}e articulado de los pacientes con y sin

afeccidn ccreﬁelosu. Estos subtests evaluarfan el lenguaje

'expreslvo, espontinco y descriptivo ademds de 1z fonologfa,
expresién oral (verbal, ne verbal), repeticidn, lectura de
frases y oraciones y prosodia (en frases con tres diferen--
tes estados de fnimo), ver Apéndice B, SI cabe aclarar que
no se llevd a cabeo una evaluacidn de la precisién de los -
subtests seleccionados mediante la seleccién y aplicacidn ~
de la prucba para el diagnéstico del trastorno articulato--
rio en un grupo piloto y de este modo determinar la confia-

bilidad, validez de los resultados obtenidos del test.

Sin embargo, con el objeto de aminerar este problema se
empled el cémputo de)] grado de deterioro mediante el perfil
de 1o escala de puntaje; ésta se denomina Escala Evaluati-
va de Caracteristicas del Lengwaje. Con el fin de explorar
la articulacién del lenguaje ¢l examinador considerd seis -
aspectos del lenguaje que fueren importantes en el momento

de yealizar la entrevista. Estos son los seis aspectos:

1, Linea MelSdica.- Se refiere al patrén de entonacidn

que normalmente acompafia a toda frase u cracién.

2, Extensién de la Frase.- Se mide por la extensién de

una serie ininterrumpida de palabras limitadas en cada ex--
tremo por una pausa de la oracidn, consiste del grupo de -

palabras mis largo que puede emitirse ocasionalmente,
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3. Agliidad Verbal.- Es la facilidad con que al pacien-

te articula secucncias fonémicas.

4. Formn gramatical.- Determina si 1a semiéintica y  sin-
toxis de la oracién siguen una secuencis normal (sujeto-ver

bo-chjeto}.

S. Parafasjas.- Es el uso erréneco de una palabra por -
otra, sin relacién con la pslabra apropiada. Son alteracio
nes en los fonemas ya sea que #ste se omita, sustituya o re
pita en conversacién corrida, frases u oraciones que inclu-

yan palabras sin sentido (neologismos).

La Parafasia (a).- Se refiere a los cémputos de las ca-
racteristicas generales del lengunje. La Parafasia (bj.- -

Son los cémputos de la severidad del trastorno articulato-
rio.

6. Encontrar Palabras.- Evalud Ia capacidad del pacien-

te para evocar la denominacidn de los conceptos que necesi-
ta en su expresidn verbal. Ademis de una séptima escala de
comprensién auditiva que estf basada en una conversidn dJde -
los puntajes objetivos de los tests, Cinco de las clasifi-
caciones tienen una escala de siete puntos en el cual "I -

significa anormalidod minima y "1" anormalidad mixima.

7. Comprensifn Auditiva.- Explora la capacidad que tie-

ne ¢l paciente para discriminar fonemas consonfinticos y vo-

cilicos, es el reconocimiente auditivo de las palabras.

i
H
H
i
i
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La Evaluacién de la Severidad dul.Trnstorno Articulato--
rio.es'unn.cscalh'de capacidad para la comprensifn oral que
va de "O" para sin comunicacidn oral posible a "5" para sin
defecto notorio. El perfil de 1las caracteristicas del Ien-
guaje se interpreta a través del puntaje de severidad del -
trastorno. Las caracteristicas de dicho test estan defini-
das en la Tabla 6. Los promedios de computos I para la com
prensisén auditiva oscila entre =2 ¥ 1, resultd necesario -

usar la siguiente tablo de conversiones:

Escala: 1 2 3 4 5 ] 7

Computoe Z: -2 -1.5 -1 =0.5 0 0.5 1

Se aplied una prueba para el diagndstico del trastorno -
articulatorio, la que permitid detectar el grado y modali--
dod de la alteracién en ¢l lenguaje articulatorio. La eva-~
luacibn del lenguaje articulado se realizd previa a la in--
tervencién quirirgica cerebelosa con el fin de determipar -
el grado de severidad del trastorno, ademis de la modalidad.
Por segunda vez nproximadamente después (10-36 dias) se vol
vié a aplicar la prueba articulatoria usando el mismo test,
can el propdsito de observar si se obtendrian los mismos re
sulrados que en su actuacién previa a 1la cirugla cerebelosa.
También, con el fin de medir la evolucidn de la sintomatolo
gia del) trastorpo articulatorio, ya que posterior a la tiru
glia cerebelosa se esperaria que el grado o intensidad del -

trastorno articulaterio aumentarfa.
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Cada test se aplicd en un tiempo de una hora. . E1 factor
estado de nime dcl.ﬁncicnte se considord. El examinandor -
_explicé al paclente e} objetivo de aplicar la pruebs articu
latorin, ﬁﬁciendo ﬁlncapié que debfia prestar atencién, Zin
suefio, relajade y con desens de cooperar e¢n el transcurse -
de la evaoluacidén articulateria. Para obtener un mayor ren-
dimiento en las rvespuestas cada prueba articulatoria se -
aplicé en un cubiculo o espacio disponible, relativamente -
aislado y por el mismo examinador. Esta evaluvacidn se rea-
1izé8 cn las mananas de 9:00-13:00 ¥y en las tardes de 15:00-
17:00 horas, de lunes a domingo. La cirugia cerebelosa se
efectud con el fin de evitar que el tumor o neoplasia cere-
belosa sc propagara a otras idreas del cerebro y controlar -

1a hemorragia cercbelosa.

Los resultados del diagndstico clinico neuroldgico mos--
traron que cinco de los once pacientes con dano cercbeloso
manifestaron lesiones unilaterales, Tenfan una necplasia ce
rebelosa en el hemisferio derecho o en el izquierde. Los -
seis pacientes restantes tuvieron lesiones hilaternles, La
tomografis computarizada mostrd que estos pacientes tenian
una ncoplasin cerebelosa que ocupabs el hemisferio derecho
y vermis o circunscrita al hemisferio izquierde y vermis,
n sélo caso presentd una neoplasia que ocupaba el hemisfe-
rio cerebeloso derecho y el dngulo pontocerebeloso. Los on
ce pacientes fueron somgtidos a cirugfia cerebelosa con el -

objetivo de controlar la hemorragia y que el tumor no se -
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. extendiera a otras zonas del cerebro,

:El ;éfcer grupé consistid de cuatro paclientes con lesio-
ﬁqg'éxt}néerebelosas. Das de estos pacientes tenfan una le-
sién a nivel del bulbe y médula cervical, el tercero presen
té una lesién del hemisferio pariotal izquierdo del cerebro
¥ la témugrnf!n computarizada del cuarto paciente mostrd -~
ung neoplasin en el hemisferio frontal dereche y lesibn del
Actueducto de Monroe. A tres de ellos se les sometid a un es
tudio o programp de farmacoterapia y s8lo a une de estos pa
clentes se le intervine quirirgicamente por razones de la -

neoplasias, ver el Apéndice C.

Evaluacién de 1a Articulacién del Lenguaje

La combinacidn y seleccién de los subtests de las Prue--
bas de Boston y Avila fueron aplicadas a los pacientes con
el fin de evaluar la expresién verbal y detectar el grado y
mpdalidad del trastorno articulatorio, Las respuestas emi-
tidas por el pncicntc fueron registradas a través de graba-

- eibn magnética. Ya que volver a escuchar lo grabado facili
tdé la tarea de completar las caracteristicas del lenguaje -
basadas en el perfil de la escala de puntajes., Esta escala
abarca gquellos aspectos que son mis dificiles para califi-
car cuantitativamente y constituye un suplemento de los pun

‘tajes objetivos obtenidos del resto de la prueba del lengua
Je. En cada grabacién magnética se considerd explorar Ilas

siguientes freas que evaluarian ta articulacién del lenguaje:
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Lenguaje Expresivo y Espontféneo. En esta firea se hicie-
ron preguntas al paciente, para llevarloc a una relacién in-

formal y que hablara libremente, durante 10 minutos.

Lenguaje Descriptivo. El examinader presentd una limina
al pacicnte y se le pidié que dijera todo lo que vefa en la
limina. ELl tiecmpo para realizar esta tarca fue de up minu-
to. En estas tres dreas se determind el nivel, calidad y -

1a fluidez verbal del paciente.

Fonemas Aislados, Secuencias, Series de Palabras, QOracio
nes, Logotomos, Palabras y Frases. Se pidié al paciente -
que repitiera, despufés que el examinador lo dijera en voz -
alta, Esta tarea evalud el nivel de reconocimiento (patro-

nes de sonidos en ¢l lenguaje articulade).

Expresién Oral

1. Verbal, Se pidid al paciente que repitiera tantas -
veces como pudiera diferentes palabras que el examinador le
dijo en voz alta. El tiempo requerido fue de 5 segundos.
Esta tarea explors el grade de incitacidn o débito, es de--
cir, si el paciente habla mucho o poco y el valor informati

ve de 1o que dice,

2. No Verbal. Se pidié al paciente que ejecutara movi-
mientos con la boca, tantas veces comp pudiera durante 5 sg
gundos. Aqul se evalud st hay incoordinacidén y debilidad -

de la musculatura oral,

)
3
;
;
;
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Lenguaje Automatizado. Se pidid al paciente que repitie
Ta los dias de 1la semana, meses del afio, el abecedarioc y -

contar del 1-21. Esto Avea explord la capacidad de asociar

© el significado correspondiente a la polabra hablada.

Recitade, Canto ¥y Ritmo., Se pidié al paciente que reci-
tara el Padre Nuestro, El Himno Naciopal Mexicano y que can
tara las Maflanitas u otra cancién concida por el paciente,
ademds se pidié que marcara un ritmo mediance golpecitos -

suaves, Esta tarea explord la capacidad para entonar una -

‘melodia y recitar pocmas, ademis de marcar un ritma,

Lectura Oral. Se presentS al paclente una tarjeta con -
diez palsbras escritas para que las leyera durante el tiem-
po de 1-30 segundos. Esta tarea evalud la comprensidn oral

y la articulacién del paciente.

Denominacién Correspondiente, Se pidié al sujeto que -
proporcionara las respuestas con la palabra correspondiente
a las preguntas estimules de un tiempo determinado (1-30 se
gundos). Aqui se explor6 la comprensién auditiva del pa- -

ciente,

Denominacisén por Confrontacién Visual. Se presentd al -
paciente unas tarjetas con diferentes dibujos, objetos, 1le
tras, formas peométricas, nameros, acciones, colores, par--
tes del cuerpo, los cuales tenia que nombrar en un lapso -

de 1-30 segundos,

= el e e e A 1
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Denominacidédn de las Partes del Cuerpo. Se sefiald al pa-
ciente diversas partes del cuerpo para que menciopara el -
nombre correspondiente a cada una de ellas, e un lapso de
1-30 segundos. Esta tarea evalud lp comprensidn y diserimi
nacién del paciente (1a capucidad del paciente para pombrar

las partes del cuerpe que el examinador sefiale}.

Denominacidén de Animales. Se pidié al paciente gue men-
cionara diferentes nombres de animales de granja, mar ¥ sel
va, Durante un minuto treintn segundos, calificindose 1los
60 scgundos consecutivos mis productivos. Esta drea ecvalud

la fluidez verbal del paciente en asociacién controlada.

Prosodia, Sec pidid al paciente que leyera seis frases -
en tres diferentes estados de fnime; llorande, felir ¥y eno-
jado. Esta tarea evalud la expresibn melddica de las frnl-
ses en los tres estados diferentes de dnimo. El examinador
(una misma persona) fue quien aplicé ¥ calificéd la prueba -

articulatoria.

Variables

Las variables consideradas en el presente estudic fueron

las siguientes:

a. Variables Independientes. Es 1a localizacién especi-

fica de la lesién cerebelosa o extracerebelosa.

b. Variables Dependientes. Son los diferentes grados ¥y
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- modalidades del trastorno articulatorjio.en el estado previo

¥y posterior a la tntervencidn quirlirgica.

Andlisis Estadistico

: Los resultados obtenidos s¢ analizaron estadisticamente

ustndo: Un andlisjs de varianza para cada una de las varia

bies del lenguaje. EX objetive fue detectar si hubo dife--

rencias significativas dentro de los grupes de pacientes -

i
5
H

con y sin afeccidén cerebelosa, entre grupos y la interac- -

cifn entre ambos grupes de pacientes.
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RESULTADOS

Despubs de aplciar la cambinacién de las dos prucbas psi
colGgicas, la Prueba para cl Diagnéstico de las Afasias de
Boston y el Cuestionario para c¢l Estudio Linpdistico de las
Afasias de Avila, antes y después de la intervencidén quirdr
glca se procedif a calificar cada una de las tarecas de acuer
do a la Escala Evaluativa del Lengunje y los Coémputes de 1a
Severidad del Trastorno Articulatorio., La deseripcién del
grado de la alteracién del lenguaje se puede ver en el Apen

dice D,

A partir de los resultados obtenidos que se presentan en
las tablas 5 a 8, ver la seccién de tablas sobre los cGmpu-
tos de los subtests, se¢ realizé ¢l anfilisis estadistico., -
Comparando si hubo o no difereAcin significativa para cada
upa de las variables del lenguaje en las evaluaciones reali
zadas previa y posterjor a 1a cirugin para cada uno de los
grupos de pacientes con ¥ sin afeccidn cerebelosa. Se acep
tH un nivel de significancia de P/ 0,05. Se utilizé un ani
lisis de varlancia mGltiple factorial. Esto se demostrS al
gebrdicamente a través de la stz total de cuadrados {es la
suma de los cuadrados de las desviaciones de cada observa--
cién respecto de su media), ahora se investigd la suma de -
los cuadrados dentro de leos grupos (es la suma de las desvia
siones al cuadrado de 1las observaciones individuales respec

to de su media), después la suma de cuadrados entre grupos
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(es 1a desviacién al cuadrado de Ia media del grupo respec-
te de la media ¥y multiplicar el resultado per el tamafic del
grupo ¥y luego se sumaron los resultados sobre todos los gru
pos), la variancia dentro de los grupos (es la suma de los
éuadfndos dentro de los grupos dividida entre las grados de
libertad) la variancia entre los grupos (es la suma de cua-
drados entre grupos dividida entre les grados de libertad,
pars comparar los dos resultados anteriores hay que calcu--
lar la razén de variancias, esta es la variancia entre 1los
grupos dividida entre la variancia dentro de Ios grupos (es
l1a interaccisn de los factores 1 y 2. Finalmente, se toman
en cuenta los valores obtenidos en las escalas de puntajes
presentes en la prueba articulatoria y diagnosticar el gra-

do de severidad del trastorno articulatorio.

En cuanto a la Linea Melddica 1a diferencia entre 1los -
grupos de pacientes con y sin afeccifn cerebelosa fue signji
ficativa (P /_.01). El grupo cerebeleso ebtuvo una Y= 4.6
y una 5= 1,2. El grupe sin afeccién cerebelosa tuvo una -
X= 6.2 y 1a D5= 1.1, No hubo diferencia significativa en-

tre las evaluaciones pre-posoperatoria.

En Agilidad Articulatoria la diferencia entre los grupos

de pacientes fue significativa (P /_.05). Para el grupo -
cerebeloso 1a X= 3.6 y 1la IS~ 1.2. E1 grupo sin afeccién ~
cerebelosa obtuve una X» 5.8 ¥ 1la 5= 1.0. No hubo diferen

cia significativa entre las evaluaciones pre-posoperatoria.
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Para 1la Repeticibén 1la diferencia entre los grupos de -
sujetos fue significativa (P [ .05)}. El grupe cerebeloss
obtuve una X~ 6.7 y la DS 2.0. En el grupo sin afeccién -
éeréhclbsn la X= 7.7 y la D5= 2.3. Sc presentd menos alte-
racién en el grupo sin afeccién cerebelosa. No hubo diferen

cia significativa entre las evaluaciones pre-poscperatoria.

En cuanto a Parafasia (a) la diferencia entre los gru--
pos de pacientes fuc significativa (P /_.001). En el grupo
cercbeloso 1a X= 4.3 y 1a D5- 1.0. El grupo sin afeccién -
cerebelosa obtuvo una X= 5.7 y la DS= 1.2. No se encontrd

diferencia entre las evaluaciones pre-posoperatorias.

En Parafasia {(b) 1a diferencia entre las evaluaciones -
pre-posoperatoria fue significativa (P /Z_.05). Paraz ambos
grupos de pacientes en la etapn preopecratoria la X= 4.0 f -
la D5= 2.0. Los errores parafisicos fueron mis notorios en
la etapa posoperatoria con una ¥= 2.6 y 1a DS= 1.4. No hu-

bo diferencia entre los grupos de pacientes,

Para la Comprensidn la diferencia entre los grupos de pa
cientes fue significativa (P /_.05). En el grupc cerebelo-
so0 se obtuvo una X= 5.8 y la D5+ 0.8. EIl farupo sin afec- -
cidn cerebelosa tuvo una X= 6.3 y la DS« 1.0. No hubo dife

rencia entre las evaluaciones pre-poscoperatoria.

En cuanto a Misica la diferencia entre los grupos de pa

cientes fue significativa (P /_.001). El grupo cerebelosc
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obtuvo una X= 1.0 ¥ la BS= 0.7. En el grupo sin afeccién -
cerebelosa l1a X= 3.1 y la DS= 1.3. No se cncontrd diferen-

cld entre las evaluaciones pre-posoperaterias.

Los datos obtenidos a través del anfilisis estadistico en
el resto de los subtests del lenguaje no fueron rcsu}tndus
cstadIsticamente significativos. Estos dates se pueden ver
en el Apéndice E. Las tareas fueton de Fluidez verbal, De-
nominacién, Lectura Oral, Lenguaje Automatizado, Extensibn
de Frase, Formo Gramatical y el {iltimoe subtest fue Encontrar

Palabras.

De ncuerdo a los siete aspectos del lenguaje pasamos a -
la descripeifin de las caracteristicas del lenguaje para los
pacientes con y sin afeccisSn cerebelosa, se puede ver la -

Escaia Cuantitativa de la Expresidn Verbal.
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_ESCALA CUANTITIATIVA DE LA EXPHRESION VERBAL

" Linea Mel&dica

-1. Los pacientes ceresbolosos 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 pre

. sentaron disprosodia en la entonacién de la expresidn ver--

bal en las etapas pre-posoperatorin. En el caso 8 la ento-
nacisn del lenguaje articulado fue normal posterior a la -

¢iruglia cerebelosa.

Z. Los paclentes sin afeccidn cerebelosa 12,13,14,15 pre
sentaron usnta ligera disprosodia en 1la articulacién del len-

guaje antes y despufs de los evaluaciones psicolégicas.

Agilidad Articulatoria

1, Los sujetos 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 presentaron dcté-
rioro al emitir secuencias fonémicas en las fases pre y pos

operatoria,

El sujeto 8 presentd mejoria después de la cirugia cerebelo

2. La capacidad de articulacidén de los pacientes sin -
afecclén cevebelosa 12,13,14 antes y después de la evalua--
cién psicolbgica fue deteriorada. El caso 15 presenté una
articulacién normal antes y después de las evaluaciones psi

colégicas,



95

Parafasia

1. Después de la citugia cercbelosa los casos 8y 9 presen
taron menos errores paraffisicos y los sujetos 1,2,3,4,5,6,
7.,10,11 coaservaron el mismo grado de errores parafisicos -

en las fases pre y posoperatoria.

2, Los sujetos 12,13,14,15 mostraron los mismos errores

parafisicos en las dos evaluacjones psicolbgicas.

Comprensién Oral

1. La capacidad auditiva de los sujetos 1,7,8,9,11 en -

las fases pre y posoperatorias fue normal.

2. Después de 1la cirugia cerebelosa la capacidad auditi-

va de los casos 2,3,4,5.6,10 empeord.

3. Los sujetos sin afeccién cercbelosa 12,13,14,15 pre-
sentaron dificultad antes y después de las evaluaciones psi

colégicas.

Misicsa

1. La capacidad para entonar una meledia y recitar un -
poema en los cases 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 presentd dete--

rioro en las fases pre y posoperatoria.

2. Los casos 12,13,14,15 sin afeccién cerebelosa tuvie--

ron dificultad para entonar una meledfa y recitar en ambas
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cevaluaciones psicolégicas,
Fluencia Verbal

1. Los cases 1,2,3,4,5,6,7,8,9.10,11 presentaron fluen--
cia baja en 1a ecxpresidn verbal en ambas fases pre y posope

ratoria.

2., Lo fluidez verbal de los casos 12,13,14,15 fue normal

en ambas evaluaciones psicolbgicas.

Denominacién o Encontrar Palabras

1. Los sujetos 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 presentaron dete
rioro en la discriminacién visual de palabras, objetos, nf-
meros, acciones, formas geométricas, letras, colores y par-

tes del cuerpo en las fases pre y posoperatoria.

2, Los casos 12,13,14,15 sin afeccisn cerebelosa tuvie--
ron deterioro en la discriminacién visual para ambas evalua

ciones psicoldgicas.

Lectura Oral

1. Los sujetos 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,1] presentiron dete-
rioro en 1a discriminscién oral antes y despufs de la cirtu-

gi{a cerebelosa,

Z. Los casos 12,15,14,15 sin afeccifn cercbelosa tuvieron -

deteriore en 18 discrimipacién oral en ambas evaluaciones -
psicoldgicas.
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Lenguaje automatizado

1, Los pacfientes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 presentaron de-
terioro al asociar el significado correspondiente al estimu

1o auditivo antes y después de la cirugia cerebelosa.

Extensidn de Frase

1. Los pacientes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 presentaron de-
terioro on la emisién més larga de palabras en las fases -

pre ¥ posoperatoria.

2. Los sujetos 12,13,14,15 sin afeccién cerebelosa tuvie
ron deterioro en esta tarea pera ambas evaluaciones psicold

gicas.

Forma Gramatical

1. Los pacientes 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 tuvieron una -
secuencia gramatical de la oracién normal en las fases pre
y posoperatoria. El caso 4 presentd§ agramatismo (una pala-
bra-frase sin secuencia gramatical, sujeto-verbo-objeta}. -
Ejemplo: “En un bosque-como funda™., Este trastorno se pre

sentS en ambas fases pre y posoperatoria.

2. Los casos 12,13,14,15 presentaron una secuencia grama

tical de la oracidén normal en ambas evaluaciones pisolégicas.

Expresién No Verbal

1. Los pacientes 1,3,6 presentaron incoordinaciém y debi
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lidad de la musculsatura oral antes y después de la cirugia

o cerebelosa; los casos 2,4,5,7,8,9,10,11 tuvieron control de
la musculatura oral antes y después de la intervencidn qui-

r@rgica cerebelosa.

2. Los sujetos 12,13,14,15 sin afeccidén cerebelosa mos-
traron buens coordinacién de la musculatura oral en ambas - i

evaluaciones psicolégicas.

De acuerdo a la localizacién de la lesisn cerebelosa o -

- extracerebelosa en los pacicntes del preosente estudio se -
‘procedibé a realizar un diognéstico clinico psicoiégico que

evalubd el tipo o grade de aﬁumalia del lenguaje articulado
en la poblacién del presente estudio. En las Tablas £3 Yy -

14 se pueden ver los datos obtenidos después de la aplica--

cién de la prueba articulatoria. Ademis en la Tabla 15 se
puede ver los resultados del diagnéstico psicolégico de dos
‘casos que ejemplifican los desédrdenes articulatorios de 1a

muestra de pacientes cerebeloses.

i
:
i
!
i
i
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TOMOGRAFIAS COMPUTARIZADAS PARA LOS ONCE PACIENTES CEREBELOS0S

1. Las tomografias computari:zadas de los pacientes 1,3,4,
6,10 mostraron lesiones cerebeclosas localizadas en los 1&bu
"1los del cfilmen (IV-V) en las fases pre-posoperatoria y sélo
los casos 1 y 3 se¢ sometieron a excéresis del tumor locali-

zado en el cialmen.

2, Los casos 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 presentaron lesio-
nes del declive (l8bulo semilunar posterior-y simplex), fo-
lium y tGber del! vermis (1dbulo semilunar superior e infe-
rior y grficil) y el lébulo hiventral (pir&mide). Sé&lo el -

caso 3 mostrd lesidn del declive cerebeloso,

3. Los sujetos 2,4,6,7,8,9,10 presenteron lesiones de -
las tonsilas (Gvula) y los casos 4,6 y B tuvieron lesiones

del nddulo cerecbeloso.

4. El1 paciente 5 presentd lesidn del folium y tiber del ver-
mis ¢erebeloso. En las Tablas 13 y 14 se pueden ver los 1lSbu-

los cerebelosos afectados antes y después de la cirugia cerebelosa,

Las :nmograf!ﬁs computarizadas pre-posoperatoria de to-
dos los pacientes cerebelosos fueron cortes axiales (trans-
versales) del cerebelo, aproximadamente de 13 milimetros -
cada una de las cuatre vistas presentadas en la tomografia

computarizada.

Las tomografias de los dos pacientes que ejemplifican a
tedos los casos <on lesiones cerebelosas presentan lesiones
del hemisfecrio derecho y vermis, se puede observar una foto

grafia de ia localizacién del dano en 1a figura 13.
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COMPUTOS UL LOS SUUTESTS PARA LOS PACIINTES CERIEILOSOS Y LGS WO

CIRERFLOSOS ¢ Evatuacide Prestaratoria.
. Tabla 3
Pacteotas i X 2 1 L] L] & 1 8
ruion &t 19 Y 19 HY n 19 n 28
N 8% T M6 w9 mn 284 ns 185 328 i
X 6.2 8 6.3 7 7.3 6.3 7 2.1 :)
N3 2 3 3 3 3 2 3 ;
DENOMINA- ’
cIom 5 1% 132 132 o 135 135 e 186
ESr 14,566 10,014 9,61 0 9,36 9,518 11,504 15,850
Xt 39.0 M n.0 [ 4.0 337 360 4L.S
Nt 1 4 . 4 I 4 Y
LECUTRA )
ORAL 51 0 1 13 [ 6 T 15 34
851 1000 s 768 [ 1 0 153 616 é
X1 10 1.8 16.5 o 3 .o 7.5 171
H: 2 F 2 2 ] 2 2
REFETICION  S: 20 1 n 1 n 18 12 - n |
s§1 1M 151 153 144 138 . 1 164 133
X 6.6 7 ¥ 6.6 7 IR X T
N 3 ] 3 3 3 3 3 3
PARAFASIA St 1 10
£5; 12 :a
X 2 1.3
N3 3 3 )
LENGUASE )
AUTOMATY
FADC -1 a s I 8
55: 0 » s o se
X ¢ 3.8 4 4 Y | Y
K1 2 2 _2 2 ‘2 2 1 2
MIDSICA E1] 3 1 A | F 3 Vg A R
55t 5 1 1 e NN ] Ry A
H 1.5 o 0.5 2 1.8 1 1 RN
N 2 2 H 2 2 z P 2
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Pacientas > 10 11 12 13 " 18
. UH = 52 FH 18 28 Cw 26
553 57 1M 275 97 28 275 e
I 8.3 % 8.3 3 8.6 8.3 9.3 :
N: 3 b] 3 3 ) 3 E] :
- .
DENORIHACION Sz 172 3] 153 110 192 182 188 "
581 15,575 4,457 12,529 13,686 16,794 15,700 1N%E !
X: 43.2 21,5 38.2 2.3 48 5.3 46.2 :
W 4 + 4 L3 4 4 4
LECTURA CRAL Sz 35 30 23 5 19 3 LL3
S5 833 500 981 5 941 810 981 :
X: 1. 18 15.5 2.8 19.5 17 15.5 .
M2 2 2 2 ) 2 2 2 i
REPETICICN St 21 17 22 25 26 18 23
EEN 165 0 164 109 228 18 18} :
%= 3 5.6 2.3 a3 8.6 & 7.6 ;
. Mz ] 3 a 3 3 3 H]
: PARAPASIA Sz 13 16 16 a 9 12 H
S5: 65 9% 14 12 51 56 %
r X: 4.1 5.3 5.3 4 4 1.3
H: 3 3 3 3 3 ]

LENGUAJE ALTO=

MATILADO D 7 7 9 10 4 & ]
sS1 37 37 53 €8 a 20 A0

T 3.5 .5 6.5 s 2 E] [l

N: 2 E EH 2 2 2 2

NUSICA 5t 1 2 k) 4 it} 3 [
5S; 1 2 5 [ 7% 5 [

X 0.5 1 1.5 F 4.6 1.8 2

Ny 1 F 2 ] F 2
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- CONPUTO DE LOS SUBTESTS PARA LOS PACIENTES CINEBELOSOS Y LOS MO H
. . . CIRERELOSOS tvaluacién Possperatoria, .
’ Tabla &
Paclentest 1 2 3 4 % [ 7 L]
ruroe S i 2% 1% 19 H 16 17 10
s81 m 297 16 173 38 106 us I
Xr 7 Al 8.6 6.3 a 5.3 s.6 19
I 1 3 3 ] 3 3
DENCRIKA-
clom St 158 7 Xl -] 180 5 L}
s5; 1,302 12,083 l4,8m O 13,398 11,214 2,733 13087
I 19,8 3 69, o 40 6.2 . .
N 4 4 4 4 4 :
:
ORAL St 15 38 36 o %0 a8 1% 40
- £53 972 833 6 o 1000 922 48 1000
I 15.% 17.5 18 a 0 19 20
Mz 2 2 2 2 2 2 2
" REPEXICH 53 23 B 1 a 12 25
881 177 146 177 1e 149 110 56 EE]
Xt 1.6 6. 7.6 7 € 4 = 8.3
N: 3 3 3 3 3 3
PARATASIA [0 i a 4 10 L] 8 12 k]
£33 [3 (1 ] n T L1 BO 9 (
I 1 1.6 2 3.3 1.8 2.6 4 1:5 -
z 3 3 3 3 3 ) H 3 :
LENGUME
AUTGHATL=
IADO 53 [ 6 a 9 L] 5 ] |
551 s0 26 50 53 53 17 17 50 |
I 4 E 4 4.5 4.8 1.5 1.5 4
i N: 2 2 2 2 2 2 2
! mzoIca o 3 2 2 2 1 s 1 3
851 5 2 4 2 13 o 1 4
X3 1.3 1 1 i 1 ] 0.5 1
M 2 H 2 2 Fl 2 F 2
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Paclentes: a 10 11 12 1 u 13
TLEIDEX 8t 26 17 24 3 16 1 28
551 264 138 20 97 286 150 F:1
H H.6 Y 8 53 B.6 9.3 9.3
M 3 i 3 3 3 3 3
DEHOHINACTON B 134 3 11 n 192 186 184
551 9,414 5,443 9,641 3,139 16,794 16,670 17,002
.1 13.8 5.7 31.7 0.7 i 6.5 45
' 4 H 4 4 & 1 +
LICTURA ORAL 5t as 10 34
E5; 812 900 740 3 941 941 alo
L4 17.8 15 17 2,8 19.5  19.3 18
M 2 2 FH F 2 2 H
REPETICION St 73 13 1 22 6 P1] n
651 213 &1 161 179 FET] S 166
T 8.1 4.3 7 7.3 4.6 7.6 1.3
N1 3 3 3 3 3
PARAFASLA 51 & 10 10 n 9 ] 6
881 26 50 54 130 53 32 16
X: 1.3 3.3 4.6 2,6 2
Ni 3 3 3 3 3 3 3

LENGUAJE AUTORA-
TITADG

51 [ 7 9 7 4 [ a

851 40 37 5 9 8 40 50

X1 4 3.5 4.5 1,8 Fl 2 4

N 2 2 2 2 ? 1

MOSICA 51 3 1 k] ] 14 4 4
853 5 1 5 L 74 a a

X 1.5 0.5 1.5 2 4.6 2 2

H: 2 2 2 Fl 2 2 2




104

ESCALA EVALUATIVA DE LAS CARACTERISTICAS DEL LENGUAJE PARA LOS
PACIENTES CEREBELOS05 Y NO CEREBELOSOS.

Tabls 7
Evaluacign Preoperatoria
Pacientes: 1 2 3 4. 5 ] 7
Puntusaciones
Linea
Helbdica: 2 -l.5 K | 4 =0.5 6 0.5 5 0 4 =0.5 =1
Extensidn
de Frase: 5 0 5 0 3 -l & =0.5 6 0.5 3~ 0
Agilidad
articulatoria: 2 -1.5 5 0 2 -1.% 3 -l 3 =1 I -2 =0.3
Forsa
graoatica: 701 T & 0.5 6 0.5 7 1 Tl £
Parafasias: 5 0 4 -0.5 3 - L -0,5 & ~0.5 4 =0.5 =0.5
Encontrar
palabrap: 4 =D.5 4 -0.5 5 -0,5 4 0.5 4 -0.5% & -0.5 -0.5
Couprensifn: 6 0.5 6 0.5 5 0 6 0.5 6 0.5 5 0 1
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Pacfentes:

‘14

s

8 9 o i1 12 13

Puntuaciones
Linea
Mel5dica: ol 6 0.5 5 0 6 0.5 5 0 1 !
Extensidn
de frase: & 0.5 6 0.5 5 0 5 0 6 0.5 1] 1] 6.5
Agilidad artf
cularoria: & 0.5 5 0 3 -l H 0 6 0.5 0.5 a t
Forza
gramatical: 7 t ? 1 5 0.5 7 1 7 1 1 1 1
Parafastas: 5 0 5 0 3 -1 5 9o 5 0 0 0 1
Encontrar .
Palabras: 4 -0.% 3 o E R i 0 4 -0.5 o [+} [’}
Comprensai{fn: 7 1 6 0.5 30 & 0.5 6 0.5 1
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ESCALA EVALUATIVA DE LAS CARACTERISTICAS DEL LENGUAJE
PARA L0S PACIENTES CEREBELDS0S Y XO CEREBELOSOS.

Tabls 8

Evaluacifn Posoperatoria )

Pacienten: 1 2 k| 4 5 6 7
Puntuacionesy

Linea

Helddica: 3 -1 5 0 ] 0 5 0 3 -l ~0.5 3 -1

Extensidn

de frage: 4 -0.5 4 -0.5 1 -1 5 1] 5 1} =0.5 5 ]

Agil1dad

articulatoria: 3 -} 5 0 R | 2-1.5 2-1.5 1 3 -l

Forma grama-

tical: 7 1 7 1 6 0.5 & 0.5 7 1 t 7 1

Parafaslas: 40,5 4 -0.5 4 0.5 4 0.5 4 ~0.5 -0.5 5 ¢

Encontrar

palabras: 4 =0.5 4 =0.5 4 =0.5 E | 4 ~0,5 =0.5 4 -0.5

Compreasibo: 6 05 .5 0 605 5 0 5 ¢ 07 1
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Paclentes: ] 10 12 13 TR FINT SRS
Puntuvaciones

Linea .

Melddica: 1 7 1 5 ) 0.5 i -l 7 | 7 1 7 1

Extensidin de

frase: 0.5 6 0.5 5 0 0 & 0.5 6 0.5 6 0.5 71

Agilldad articu

latorias 1 6 0.5 R | 1} 5 0 6 0.5 50 H 1

Forma Grama-

tical: 1 7 1 6 0.5 1 7 1 7 1 7 1 ? 1

Parafasias: 0.5 6 0.5 3 -l 0 & 0.5 & 0.5 5 o 7 1

Encontrar :

palobras: o 4 =0.5 kI | ] 4 -0.5 4 -0.5 4 =05 4 =0.5

Conprensidn: 1 6 0,5 5 0 0.5 & 0.5 H 1

6 0.5




- Calidad de la Vo -

" Ritmo

1. Todos los pacientes cercbelosos presentaron deterioro

en la expresidn verbal, siendo esta entrecortada.

2. Los casos 1,2,3,6,7,9,10 presentaron bradilalis antes
y dospuds de 1a cirugia cerebelosa. El sujeto 8 mejord des
pués de la cirugia cerebelosa, El1 caso 5 antes y después -

. de la cirugia presentd disritmia,

3. Los pacientes 12,13,14,15 presentaron disritmia en 1la

evaluacidén pre y posoperatorio.

Timbre

1. Los pacientes 1,4,6,7 tuvieron un timbre de voz hipe-
rrinofénico antes y después de la cirugia cercbelosa. Los

Sujetos 2,3,5,8,9,10,11 mostraron un timbre de voz nasal an

: tes ¥y después de la cirugia,
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COMPUTOS DE LA NO DISCRIMINACION DE LA ARTICULACION DE FONEMAS CONSONANTLCOS
Y VOCALIUOS PARA LOS PACIENTES CEREBELDSOS Y LOS PACIENTES SIN AFECCION CERE
BELOSA (MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR PARA CADA FONEHA)

Tabla 10

Evaluacién Pesoperatoris.

Fonezmas:

L L T L L R | U
F] | 12 1 13 18 12 14 i1 15 19 21 7 11
58: &7 13 13 19 0 14 18 17 27 35 45 7 15
. X 1.4 1.3 1.0 1.0 1.2 1.0 1.0 1.0 1.0 1.3 1.4 1.0 {
bE: 1.2 1.0 1.0 1.0 1.1 1.0 1.0 1.0 1.0 1.2 1.2 1.0 1.0
N: 15 15 3] 15 15 15 15 13 15 15 15 13 15
Fonemas:  /nf I:ll fo!  Ipf Irf el LT R [T SR I'T B 'Y I.‘T’I fel
11 u [ 16 10 23 12 5 8 k] 1 5
58: 15 4 33 20 47 14 ? 10 13 1 7 k|
!-._ 1.0 1.0 1.2 1.0 2 1.0 1.0 1.0 1.0 A .13 .2
o5 1.0 1.0 1.0 1.0 1.4 1.0 1.0 1.0 1.0 ] 1.0 1.0
N 18 15 15 15 ts 15 15 15 15 15 15 15
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2. El timbre de vo: de los casos 12,13,14 fue normal, cl
del casc 15 fuc nasal, para todos los pacientes antes y des

puéds de la evaluacién del lenguaje.
Tono

1, El tono de 1la voz en los cases 1,2,3,8,9,10,11 fue --
grave; los casos 4,6,7 presentaron un tono agudeo y el suje-
to- 5 tuve un tono nermal, la evaluacién para todos fue pre-

posoperatoria.

2. Los casos 12,14 tuvieron un tono de voz agudo antes y
después de la evaluvacién del Ienguaje. E1l tono de voz del
sujeto 13 fue normal y el del caso 15 fue grave en la eva--

luacidn pre y posoperatoria.

Adaptacién Pneumofnica

1. Para todos los pacientes cercbelosos 1,2,3,4,5,6,7,8,
10,11 la respiracién fue insuficiente antes y despgés de -~
l1a cirugfa cerebelosa. E1 caso 9 presentd antes de 1la ciry
gia cerebelesa insuficiencia respiratoria y después de la -

cirugla su respiracién fus 1nvgrsg-(por 1a boca).
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En las Figuras 11 y 12 sc presenta el porcentaje de pa-
‘clientes con y sin afeccién cerchelosa que no tuvieron dis--
criminacién de lo articulacién de fonemas conscnénticos y -
vocilicos antes y después de la intervencitn quirtGrgica co-
rebelosa. Se encontro que no hubo diferencia significativa
en lasz fases pre y posoperatoris en ambas evalunciones psi-

colégicas para toda 1a muestra de sujetos.
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- PRUEBA FONOLOGICA -

CONSONANTE OCLUSIVA BILABIAL: /b/

1. Los pacientes 1,8 no discriminavon este fonema en ini
cial, intermedia y final de silaba on ambas fases pre-poso-

peratoria.

2. Antes de ia ciruglia cerebelosa los sujetos 2,9,11 1o

discriminaron el fonema en inicinl, intermedio y final de -
silaba,

CONSOMANTE OCLUSIVA BILABIAL: /p/

1. E1 caso 6 no discriminé el fonema en inicinml, intermg

dia ¥y final de silaba después de la intervencién quirGrgica
cerebelosa.

CONSONANTE OCLUSIVA VELAR: /g/

1. En la fase'precperatoria los sujetos §5,6,11 tuvieron
dificultad al discriminar el fonema en inicial, intermedia
y £inhl de silaba.

2. Después de la cirugia cerebelosa los pacientes 4,8 no

discriminaron el fonema en inicial, intermediaz y final de -
silaba,

CONSONANTE OCLUSIVA VELAR: /k/

l. Los sujetos 2,4, no discriminaron el fonema en inicial,



intermedia y final de silaba cn la fase preoperatoria.

X i.'én la fase posoperitoria los casos 4,6,8 no discrimi

naTon el fonema en inicial, intermedia y final de silaba.

3. De los pacientes sin afeccién cerecbelosa el 14 no dis
crimind ¢l fonema en inicial de silaba para ambas evaluacio

nes psicolégicas.

CONSONANKTE FRICATIVA ALVEOLAR: /r/

1. En ias fases pre-poscperatoria los pacientes 1,2,4,5,
6,8,10,11 no discriminaron ¢l fonema en inicial, intermedia

y final deo silaba.

2. Los casos 12,13,14,15 sin afeccidn cerebelosa no dis-
criminaron el fonema en inicial y final de sflaba en ambas

evaluaciones psicolégicas,

CONSONANTE FRICATIVA ALVEOLAR: /T/

1. E1 caso 4 no discrimind el fonema en inicial, interme

dia y final de silaba en 1a fase preoperatoria.

2. El paciente 15 sin afeccidn cerebelosa, no discrimind

el fonema en inicial y fFinal de silaba en la segunda evalua

cidn psicolbgica.
CONSONANTE LATERAL ALVEOLAR: /1/

1. En las fases pre-posoperatoria los sujetos 3,7,9,10 -
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no discriminaron el fonema en iniclal, intermedin y final -

de sflaba.

.2. Los sujetos 13,14 =sin afecclén cerebelosa ne discri-
minaron el fonema en inicial y final de silaba en ambas eva

luaciones psicolégicas.

- CONSONANTE LATERAL PALATAL: /1/

1. El1 caso & en las fases pre-posoperatoria no discrimi-

nd el fonema en inicial, intermedia y final de silaba.

CONSONANTE NASAL BILABIAL: /m/, NASAL PALATAL: /g/

1. El sujeto 11 después de la cirugfa cerebelosa no dis-
crimind los fonemas en inicial, intermedia y final de sfla-

ba.
CONSONANTE AFRICADA PALATAL: /&7

1. El caso B en 1a fase preoperatoria no discriminé el -

fonema en inicini y final de silaba,

2. El pociente 7 en la fase posoperatoria no discriming

el fonema en inicial, intermedia y final de sflaba.

3. El caso 12 sin afeccifn cerebelosa en la primera eva-
luacién psicolégica no discriminé el fonema en inicial, in-

termedia y final de silaba,
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~ VOCALES CENTRAL /a/, ANTERIOR /e/f

1. Los sujetos 1,2,3,5,6,7,9,10 en las fascs pre-posope-
ratoria no discriminaron los fonemas voc8licos en inicial,-

intermedia y final de sflaba.

2. Antes y despufs de las cvaluaciones psicoldgicas los
casos 12,13,14 sin afeccidén cerecbelosa no discriminaron los

fonemas en inicial y final de silaba.

VOCALES ANTERIOR /i/, POSTERIOR fo/

1. Los pacientes 1,2,3,5,7,10 en las fases pre-poscpera
toris no discriminaron las vocales en inicial, intermetia -
de silaba.

Puede observarse en las tablas § y 10 las desviaciones.-
estandar {05) y media (X) a los fonemas consonéinticos y vo-

cfilicos para las evaluaciones pre-poscperatoria.
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COMPUTOS DE LA KO DISCRIMIKACION DE LA ARTICULACION hE FONEMAS CONSOMANTICOS
¥ VOCALICOS PARA LOS PACIENTES CERERELDSOS Y 10S PACIENTES SIN AFECCION CERE
BELOSA (HEDIA Y DESVIACION ESTANDAR PARA CADA FONEMA)

Tabla §
Evaluacién Preoperatoria

Fovecass  Jal  fb/ &1 pf tel  F6F kgl 1 N MY o i

L 1 9 10 19 12 24 16 2 4] 26 k! 1
55: 1 LRI | 16 13 16 & 34 42 L3 62 k) 11

1 2 1.4 2 Le 1.2 1.0 2 1.1 2 2 2 «2 1.4

T 14 1.2 b2 1.0 1.3 1.0 L3 11 1% S 1.4 2.3 1.0
N: 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15

Fonemas:  fof  /nf P T R YT B | /R VAR Y SR Y SR [ R

13 2 20 18 24 17 9 9 8 5 1
58t 17 2 - A 32 42 27 k]| I 12 5 1
X: 1.2 A3 L3 1.2 2 1.0 Lo 1.0 1.0 .33 A
B5: 1.0 o 1.0 .1 - 1.3 L1 Lo, 1.0 1.0 1.0 J3

Ny 13 15 15 15 15 15 15 15 t5 15 15
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COMPUTOS DE LA KO DISCRIMINACION DE LA ARTICULACION DE FONEMAS CONSONANTICOS
Y VOCALICOS PARA 105 PACIEKTES CERERELOSOS Y LOS PACIENTES SIN AFECCION CERE
BELOSA (MEDIA ¥ DISVIACION ESTANDAR PARA CADA FONEMA)

Tobia 10
Evaluactfn Posoperatoria

Fotemast - Juf st et LT Y] T TN PY R TV A TV RN VRN ) VRN ) U 7

8 2 9 11 13 18 12 14 11 15 19 21 ! 11
(1-H &7 kX) 13 19 Jo 1% 18 17 27 35 45 7 15
X: 1.4 1.3 b0 1.0 1.2 1.0 1.0 1.0 1.0 L3 L& L0 1.0
B3: 1.2 1.0 1.0 1.6 L1 1.0 1.0 L0 1.0 L2 L2 L0 .0
LS 15 15 15 15 15° 15 15 15 15 15 15 15

R A T A N T A

T

4 16 10 21 12 s 8 y 1 3 3
s - 1§ & n 0 47 i 7 10 n 17 3
oo L0 10 Lz 10 2 L0 1.0 L0 Lo . W3 .2

R ST U T T Y B O S WY 1.0 t.0 1.0 e . 1.0 1.0
N: - 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15
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LOBULOS AFECTADOS EN LOS PACIENTES CON LESIONES CERESELDSAS

Tabla 11

Regiones Lesionadas

} Precperatoria Posopecatoria
Paclente 1v=-¥ i vi1 VIII X X w=v VI 111 Vit 1X

1 x x x B x x x
2 - x x x x x x
L3 x .x_ _ x

4 x x x x .. x x

5.7 ' x
Y’ : x X x x x x

7_.:'_ x ‘x X x - :

5 x ‘..x_ X x x

9 x x ‘% x o
BT T x x x - ox

x X

-
E—
]




Descripeidén de 1a Simbologia en los Esquemas del

Cerebele Humano, en relacién a la Tabla 12, La sim
bologla del cuadradoe con (linea discontinua), sepa-
la la lecalizacién de 1la neoplasia cerebelosa cn la
etapa preoperatoria. El rectingulo con (linea con-
tinua) sefala la localizaciédn de 1a neoplasia cere-

belosa en la etapa postoperatoria,
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LIBCALIZACIUN 1F TOS LOKILOS AFECTADOS EN IOS PACIENTES UTHIBELOSOS
’ (DATIiS UBTENIIOS BEL JNSTITUTD NACIONAL DE NEUROLOGEA Y NEUNOCERDUIA, HEXICO, MLF.)

Tabla 12
Nombre dul Prclente Heminferlon Cerebelonun Eacéreslw de
. Derechin  lzquierdo Vermis  Puente 1a Keoplasia.
H.J.E,- X (L1
-
2
: ~
3 H 3
" E * -
i N 1] -
Q i a : z
- . * (1]
| - 2> -8 _§ : -
- 233 ) 2 1] [T}
N g 4 a " -«
1y h < B

HUMAND

EL CEREBELO
I e
ILAvHE!

1 gton
LMW s LVl Al
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LOCALIZACION DE LOS LOBULOS AFECTADOS FX LOS PACIENTES CEREZELOSOS
(DATOS OBTERIDOS DEL INSTITUTC MACIONAL DE WEURDLOGLA Y NEUROCIRUGIA, MEXICO, D.P.)

Tabla 12
Koabre Jel Pacients Remisfarion Carebeloson Exchvenis de
Darecho Izquisrde Varnis Pusnte la Heoplssiz.
H.M.N. L 100%
-
3
3 H }
3 i
3 s - .
: g i .
] .
3 z H
T,

el

HUBAND

IL. CEREDELD

PACIENTL B
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HUMANO

LOCALIZACION DE 105 LOBULOS AFECTADOS EM LOS PACIENTES CEREIELOSOS
{DATOS OBTENIDOS DEL INSTITUTO NACIOMAL DE NIUROLOGIA Y NEURDCIRUGIA, MEXNCO, D.F.)

Tadla 12
Koabra del Paclente Hanisfarics Carebaloscs Excirasls de
Dareche Ttquierde Varais Puante 1a Neoplaaia.
C.5.G. X 101

Vigte Darvaset

viate Veakwl

L
Viare s sagitet

PACIENTE 4

EL CERESELO



LOCALIZACION DE LOS LOBULOS AFECTADOS EN LOS PACIENTES CEREBELOSOS
{DATOS ORTEMIDOS DEL INSTLTUTO XACIONAL DE NEUROLOCIA Y NEUROCIRUGIA, MEX1CQ, D.F.)

Tabls 12
Noabra dal Pacianta Hemloferfos Cersbaloson Exclirenis de
Dareche Tzquiardo Vermi{s Puantse la Heoplania.
T.P.4. x 682

Viare Derse!
Mate Meswsspin:

HUMANO

EL CEAEBELD

PACIENTE



LOCALIZACION DE LOS LOBULOS AFECTADOS EN LOS PACIENTES CEREBELOSOS
{DATOS OBTENIDOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE MEUROLOGTA Y NEURDCIRUGLA, MEXICOD, D.F.)

Tabla 12
Nosbre del Patiente Henisfarios Carabelosoe Excérasin de
Derecho lzquierdo Veraia Pusnta 1a Keoplasis.
J.P.5, X X §ox
3
3 E
H $ $ »
3 : ! .
« 9 i * 3 [
| S H .5 _§ 2 x
. 1;‘: » E i : g
by - Y - H -1
t " -3 ™y

HUMANO

ElL. CEREBELO
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LOCALIZACION DE LO§ LOBULOS AFECTADOS EN LOS PACIENTES CEREBELOSOS

{DATOS OBTENIDOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE NEVROLOGIA Y NEUAOCIAUGIA, MEXICO, D.F.)

Tabla 12

Excéranis de

Henisforics Cerabeloson

Nowbre dal Paclents

1a Neoplaslia,

Varsis Pusnte

Derechoe Tzquierde

100X

F.M.M.

L JILMNIIDVY

tasuen #581A i

fwllAd

1]
oNYRAH 03383823 13
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LOCALIZACION DE LOS LOBULOS AFECTADOS EN LOS PACIENTES CEREBELOSOS
(DATOS OBTENIDOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA, MEXICO, D.F.)

HUMAND

EL CCEREBELOD

Tabla 12
Nosbre del Paclente Heminferion Cerebalosos Excéresis de
' Uerecho [zquierdo Verais Puante la Keoplasia.
R H.D. X X * 1002
i
- “
H H S
. b E
s
g i @ :
h ifet 3 *
S b s H
i s

PACIZNTE @
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LDCALIZACION DE LOS LOBULOS AFECTADOS !IN LO5 PACIENTES CERERELOSQS
- (DATOS OBTENIDOS DEL INSTITUTO KACLONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA, MEXICO, D,F.)

Tabla 12
Koabre dal Pacisnte - Kenisfarios Carebaloncs ExcErenin de
Dereche  lzqulerdo Verais FPuenta la Keoplesia,
H.R.C. x x 1002
b~
: :
- w
: s " )‘ .
r & 2 e 3 2
- s 2 -
: 2 i ]
7

HUMANQ

EL CERAESELD

e 173
3% H
—-e-; -
St
£

Wate Medegopinat

‘PACIEMTE 3
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LOCALIZACIOR DE LOS LOBULOS AFECTADOS EN LOS PACIENTES CERERELOSOS
(DATOS OATENIDOS DEL INSTITUTO NACIORAL DE NEUROLOGIA Y NEURDCIRUGEA, HEXICO, D.F.)

Tabls 12
Noabre del FPaclente Hemiuferios Cerebalosas ExcErenis de
: Derechp lzquierdo Yarmis Puente la Neoplasia,
AFM. ' X X a5t
z
ey
3 3 ' .
- = °
§ : i
3 i o* : E
& ‘ . L] T
i 2 - i < -
- - £3F : H o
Y ii 3 : o«
t LI s

HUMAND

EL CEREDELO
et

ILRVHE LNV A3



- 132

- LOCALIZACION DE LOS LOBVLOS AFECTADGS EM LOS PACIENTES CEREBELOSOS
{DATOS OBTEXIDOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUCIA, MEXICO, D.F.)

Tabla 12
" Nosbra dal Paclente Heminferios Carsbalosce Excirenin de
Deracho  Ixquierdo VYernis Puante 1a ¥eoplasis.
ARV ) X 951
~
2
-
i :
L
o 8 i $- E
i 2 3 - i :
- FET . i 2
3 ,i 3 - -
1 b
o ,
z
<
2 ,
2 i
o1
J 2.
L -z -
a
w
=
w
3}
. y AT
- Y H \ Yua
M w12 a
3348 ==

PACIENTE 1l



ﬁuTA. Loa Bsquenas del C¢rnbulo Hunann.

vxnrn DorunIA

-l.:.a}_-llﬁﬁulu cuadrnngulnr anterior.
lJE.ﬁ._- 16bulo cuadrangular poscerior.
“1.8s1.8, = 18bulo semilunar superior.
Llus.l.i. = 18bulo semilunar inferlor.
fovi=t. Yo = folium y tiiber del vorm!s.
B, h._- fisura horizoncatl.
f.p.é. - fisura preculninata.
f.p.t. - filaura prima.
f.p.8. - fisura poaterior superior.
L.H.V, - 18bulo del hemisferia Vv,
L.H.V1 = 16bulo dal hemisferio VI,
L.H.VIIA - 16bulo del hemisferio Vil

Vista Ventral:

nod. -~ nddulo.
uv. = dvula.

l.grac, = lébulo gricil,

1, biv. - 1ébulo biventral.

Pyr. = pirfimide.

f.ppd. - [isura pre-piramidnl.

ta. - tenailas.

l.c. = 1l6bulo central.

v.a.0. - velo medular anterior.

rFed. cbs. = pedidnculo cerebelonn muperiar,
ped. ch.m. = pediinculo cerebelosc medio.
pad. fl. - pédﬁnculo flocular.

fl. = fldculo.

pfl.ac. = paraflfculo.

Vista Sagital Medio:
ifng. - 1ingula.
cul. - ciilpen.
de. = declive.
E.pr.e. = fisura pre-central,
f.sec, - fisura secundaria.
f.p.l. - fisura postere-lateral.
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LOCALIZACION DE LAS LESIONES CEREBELOSAS Y. EL DIAGHOSTICO CLINICO FSICOLOGICO
{Datos Obtenidos en el presente estudfo}.

Tabla 13
Eﬁllgéel Diagndstico Pafcoléglco Trastorno del Lenguaje Articulado
Alteraciones en 1a Dafio en la Deficit
articulacién palabra Yeuromuscular.
JoHAL Disarcria atdxlca con DEficit articulato- Diaprosodia, Incoordinacidn
. Tanblor. rio, bajs fluencia, insuficien— en los movixlen
acontuacidn excesi- cia prosfdi-~ tos orofacial-
va, prolongacién de ca fonatoria, lingual, tem-
{onesas, variscifn blor en la mug
del fonc ¥ timbre — culatura oral
de la voz, hiperri- y deficiencla
nofonfs, repeticlén poeumofdnica,

¥ vo discriminacidn
de lon fonemas voch
licos: aje en final
de sIlsba preposcpe
vatoria. Las conso-
nantest },k,p/E.g,

en inicial, interme
dia de sllaba (pars
fasia), bradilalis,

M. )LE, " Disartria stéxica. Dificit articulato- Insuficiencis  Deficiencia poey
. . : rio. baja fluencis, prosfdicn fo-  molénics, Lnwor
prolongecién de fo- natoria y dig  dinacidn de los
nemas, repeticlin y prosodia. pavinientos oro-
wo discriminscifn - facial-lingual y
de fonsmas vochli— Elacider en la -
cont faf,fel en dng musculaturs oral,

clal y final de af-
labs, la consonante
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Nonbre del
Paciente

Diagnfutico Paicolégico

Trastorna del Lenguale Articulado

Alteraciones en la
articulscifn

Dafic en la
palabra

Déficit
Neuromuscular.

Jif en final de af-
laba pre-posoperata
ris, bradilalia, -
nasalidad.

. R

Disartria atéxica con
Teahlor.

Défieit arciculato~
rio, baja fluencia,
prolangacién de fo-
nemss, repeticidn y
no diseriminacién ~
de fonezas vockli--
coss /af, fol, lef,
en inicial de sfla-
ba y les conscnan-—-
tes 1/ rov/l en And
cisl y [inal de sf-
laba pre-peosoperats
rin, varfacidn del

tono y tishre de -
vor (nadalidad), =
bradilalia,

bisprosodia,
Insuficien~~
cla prosddi-
ca fonatoria.

Incoordinaciin
de jos moviaien
tos orofacial--
1ingual, defi--
clencia pneuso-
fénica y temblor
en la susculaty
ta oral.

©.5.G.

Disartria atlxica.

Presents agrapatis=
mo (imposibilidad =
para usar correcta-
oente lam concordan
clas y tiezpos en -
los verbos}, dEfi—
cit arciculatorio,

deficiencia en la -
coxprensifn oral, -
no disceieinacifn y
repeticién de fone~

Dinprosodia,
insuficien-
cia prosddi
ca fonato—
ria.

Incoordinacidn
de los movimien
tos orofacial-
lingual y fle-
¢idez en I =
susculaturs -
oral.



Disgnéutico Paicolégice Trastorno del Lan_gulje Articulado

go te del
acients

Alteracionss en la Dailp en la DEficit
« articulacidn palabra Reuromuscular.,
¢.5.G. Disarcria stdxica. RAs consondncicoa: Dinprosodia, Insuficiencia -
C /1,7; ¥/t an s~ insuficiencia  pneumofénica, in
laba preoperatoris, prosSdica fo-  coordinacifin de
kft,§.1,t en final natoria. los movimientos
de s{laba posopera- orofacial=1{ngual
torisa, slteracifn - y flacidez en la
an 1a comptensisn - musculatura oml.
orsl, bradilalfs, -
prolongacién de fo-
nenas, varlacifn del
tono y tiobre de la
vor (hiperrinofonfa)
beja fluencla.
T.PuQs -, . Dlsartria athxica. Déficit articulato-- Disprosudia, Incoordinacisn -
S rio, fluencis verbal Incoord ina-~ de movimiento o=
dinlinfes, repeticifn cifin prosédi rofacisl-lingunl
y no discriminacidn ca fonstoria, insuficiencia -

de fonemea vocklicom
faf, lel, en inlcial
intermedia y final -
de pllaba pre-posope
ratoria y los comso~
I'l‘l:ticnl.' blea,pi 8/
1,¥; £/l an infcial
y final de sflaba -
pre-posoparatoris. -
disricaia, prolongs-
cifn de fonezas, va-
riscién del tono y ~
timbre da Ia vor (ns
2alidad),

pneuzoffnica y -
ligera flacidez

en la musculatu-
ra oral.



onhre del
2

Diagndstico Pslcolfgice

Trastorne del Lenguaje Artlculado

Alteraciones en la
articulacién

Dafio en la
palabra

DEfdcit
Neurozuscular.

J.P.5.

DMeartria atixica con
Tenblor.

DEffeir articulatorio
¥ ocencuacifn excesi-
va, Prolongacién de
fonemas, bajs fluen-~
cia con datos de sdi-
wamia, repeticifn y -
no discriminacién de
fonezas: fa/, en ini-
cial de sflaba, g/k.}i
k/f, pff, viler an 1-
nicial y final de sf-
laba pra-poscperato=—
vio; varlacifn del -
tono y timbra de la -
vor (hiperrinofania),
bradilalis.

Disprosodia,
insuficlen-

cin prosddi-
ca fonatoris.

Incoordinacién -
de movislentos -
omlacial-1ingual
deficiencia pney
mofénica y rigi-
dez en la muscu-
latura oral.

PMH

Disartria atdxics.

Déficit articulatorio
baja fluencia con da-
tos de adinamia (ha--
bla poce ¥ su expre—-
#i6in as lenta), bradl
lalia, prolongacién -
de fonemas, repeti- -
eidn ¥ oo discrimina-
cifn de fonemas: aje,
en final de sflaba, -
blc.f.k.l.p.ln inicial
de sflaba, c/s a0 ing
cial ds aflabe pre-po
soperatoria, la com——
prensifn oral se afec
ta en la fase posope-
ratoria, {atervalos -

“Insuficiencis

proassdica fo-
nateria, dis-
prosodia.

Insuficiencia -~
preumafdnica, in
coordinacifn de
wovimientos oro-
facial-1ingual y
rigidez en 1a -~
musculatura oral.
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En-tretgei

Hagndstico Psicolbgico

Trastorno del Lenguaje Articulado

Alteraclones en la Dafio en la
+ articulaeidn palabra

DEficlt
Neurosuacu lar,

prolongados, varis=-
cifn del tono y tia
bre de la vor (hips
rrinofonial.

. RaBaD,

Disartria aténica.

DEficic erticulatorio, Insuficiencia
fluencis verbal dink=i prosidica fo-
ca, disritala, varia-- natorla.

ciin «n ol cimbre de -

la voz (nasalidad), re

peticidn ¥ no discrinl

necién de fonemas: bfm,

Pe en infcinl de nfla-

ba, £/§,s en §niclal ¥

final de nilaba preope

ratoria. Lox fonemas:

fip. k/j. 1/n an ini-=

clal y findl de oflaba
posoperatoria,

Incoordineeiln ~
de oovimlentos -
orofacial-lingual
y deficiencia -
preuzofdnica.

M.K.C.

Dissrtria atixica.

Baja fluencis yerbal - Disprosodia,
con datos de adinamia, insuficien-
difieic articulatorin, cia prosSdi-
repaticifn y no discri ca fonatoria.
minacién de fonesan: -

d/1, kig, lir, en in—

tar=edia y final de sf

labs pra-posoperatoria.

VariaciGn del tono y -

tiabra de la vozr {nasa

11dad), prolongacifn -

de foncmas, Intervalos

prolongadas, bradilalis.

Insuficiencia pren
sofbnica, fncoor-
dinacidn de movi~
plentos oprofacial-
lingual y flaci—
dez en la muscula
tura oral.



" Hozbra dal
Paciente

Diagnéistice Paicolbgice

Trastorto del Laetiguaje Articulads

Altaraciones #n la
articulacifn

Daiio en 1a
palabra

Déficit
Neurozuscular.

. AJF.M.

Dsareria athxica.

DEficit articulatorio,
bajs fluencia verbal -
con dstos de adinamia,
prolongacisn de fone-
mas, repaticifn y no -
discrininacién de fone
mant afa, $fk.g, T/l
an inicisl, incermadia
y final da silaba pre-
posoperatoria, varia-
cifn del timbre de la
vor (nasalidad), bradi
lalia.

Disprascdla,
insuficien~
cis prosddi~
ca fonatoris,

Insuficiencis =~
pneuncfénica, in
coordinacidn de
sovimientos oro=
facial=lingual.

ARV,

Disarcrie stiixica.

Géflelr areiculatorio,

prolongacifn de fone-
s, beja fluencia, re
paticifn y no discrimi
nacifn de foneman: mfp
fls en final de sila-
ay tfl an iniclal y -
final de sllaba pre-po
soparatoria, variscibn
del timbre de la vor ~
{nasalidad) y bradila-
s,

Disprowscdia,
tnauficien-

cia promfidi-
ca fonatoria.

Incoordinacién -
de movimientos ~
orofacial-lin- -
gual, deficien—
cla pnevanfbnica
y flacider en la
musculaturs oral.



LOCALIZACION DE LAS LESTONES EN LOS PACIENTES STN AFECCION CERERELOSA Y EL DIAGNOSTICO PSICOLOGICO

(Datos Obtenidos en el presente estudio}

Tabla 14
joshTe gel Hagnéstico Paicoldgico Trastarno del Lenguaje Artfculado
Alteydclonen en la Dafis en la Déficit
articulacidn palabra Neuromugcular,
0.G.1. Trastormos en la expre- Baja fluencia verbal, Insuficiencia Insuficlencia -
216n del lenguaje. déficit artfculatorie prosidica fo-  pneumofdnica.

prolongacifn de fone- natoria, dis-
mas, ligera varfacidn  prosodia.
del tono de la voz, -

no discriminacién de

los fonezas: cfy en -

infcial y final de af

laba, rfl,T en i{nicial

y final de sflaba, las

vocales faf, /el en -

infcial, Intersedia y

firal de sflaba en las

fases pre-posoperato-

ria. fay datos de dis

ritmia,
M.RG, .. Trastornos en la expre- DEficit articulatorio, Hay dhpéoao- Lpauficiencia -
R a1 del lenguaje, prolongacifn de fone~= dia en 41 len  pneumofénica.

nas, no discrininacién guaju pars s
de fonemas: faf en ini segunda eva—
cial y [inal de sflaba, luacifn pafcg
1/r en [inal de sflaba, 15gica.
r/g:1,n en infcial ¥y -

final de sllaba en las

dos evaluaciones paico

15gicas, La expresiln

verbal es disritmica,



-
-
-

Bk

.

Dlagndstico icolég ico

Trastorno del lenguaje Arciculado

Alteraciones en la Daiio en la Difielt
articulacidn palabra Neuruvmuseular.
L.G,T. Trastarned en la expre~ Déficit articulatorio, Uisproscdla, Tnsuffclencia -
sifn del languaje. repeticién de fonemas  imsuficlen- pneunclinica.
¥ no discriminacifn de eln prosddi-
foncnas: /af, fef en ~ ca fonatoria.
inicial, Intermedis y
final de aflaba, j/k,-
f.8; ®fpi lon,r, en
inicial, intermedia y
fina)] de aflata, en -
las dos evaluaciones -
paicoibglcan, disrit--
min.
JVR, ‘Trastornos en la expre- Déficic articulatorio, Disprosodia, Insuficiencis -
sin del lenguaje. y repeticifn de fone-- {nsuficien- prevnofdnica,

ean, no diseriminacién
de fonemas: £/p: J/g.t
kfe.p; tf1hT; Fir en ~
infcial y final de sf-
laba para las dos eva-
luaciones pslcoligicas.
Existe disritm{a en la
expresifn verbal,

cla prosédi-
co fonatoria,
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DOS CASO0S QUE EJEMPLIFICAN LOS TRASTORNOS ARTICULATORIOS PRESENTES EN LOS
ONCE PACIENTES CON LESIONES CEREBELOSAS
{Datos obtenidos en el prasente estudio}

Tabla 15
Pacientes Disgndaitico Area Lesionada Caracreristicas Ceneraleg del Trastornp Articulactorip
Pefcolégico Pre Pomoperatoria
LShulos Alteraciones en Dafio enla Deficiencin
Extirpados 1a arciculacidn palabea feuromuscular,
J.P.S. Disartria - 1IV-V, VI, ViI, Acentdecidn excesiva ¢ Disprosodias, Flacidez de la
athxica con  VI,VII, VILI, IX. inapropiada, prolonga- insuficier- musculatura -
tesblor en - VIII, cibn de fonemas, bradi cim presddi- oral, incoordi
la musculats IX, X. lalia, baja fluencia — ca fonatoria naclfn de los
ra oral. con datos de odinamia, y expreéidn wovimientos -
variscifn excesiva del  verbal lenta. orofacial-lingual,
tishre ¥ tono de la = tepblor de los
voz, repeticldn y sue- pisculos ora--
ticucién de sflabam, - les, deficien—
{ntervalos prolengados, cia pneumcfénf
hiperrinofonia. ca.
P.H.H. - Disartria vi,vit, wiviI, bDéficic articulatorio, Insuficiencia Incoordinaclbn
" atéxica. VIII, vill, conr fonean prolanga-- prosSdica fo- de los movi- =
1X. IX. dos, baja Fluencia con natoria, dis- mnientos orofa-
datos de adinamia, bra proscdis, cial-lingual,
dilalla, variacién del interrupcién -
tono ¥ tiabte de la - de los movi- -
voe, hiperrinofonia, - pleutons orales
repeticifn y susticy—- y rigidez de -
cifn de sflabas, inter 1os piisculos -
vales prolongados y al bucales.,

taraciones an ls dig—
eriminacibn orsl.
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i

Fik. 13 Tomografias Computarizadas (TAC) de Dos Pacien-
tes-con DéEidit Articulatorio (Ver Tabla 15, -
antes y después de la cirugia cerebelosa). Am-
bos 6acient=s tuvieron lesidén del hemisferio -
cerebeloso deareche y vermis. A-TAC preoperato-
rio, B-TAC post-operatorio. La simbologia_de -
{Flecha) indica 1a localizacién de la Neoplasia
cerebelosa.

-
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HUMAND

EL CEREPBELOD

Fig. 14

LESIONES CEREBELOSAS.- En los pacientes J.P.5. y P.M.M, circunscritos
al henisferio derecho y vermis cercbeloso excepto el primer paciente -
yue present lesidn en los lébulos IV y V. El cuadrado (1inco discon-
tinua) sefala la localizacién del tumor cerebeloso en la etapa, Preape
ratoria y el circulo, sefiala 18 etapa Post-operatoria del pacieate -
(J.P.S.). Para el paciente P.M.M. se sefala la localizacién de la neg
plasis cerebelosa con un recténgulo en la etapa Preoperatoria y, Ia o

na punteada sefiala la etapa Post-operatoria,

Vigle Dersel
Viste Nadwoogite!

Vigrte Vestirel

Lustw

PACIENTE & YT




bBISCUSION

El cercbelo participa en el control y rogulacién de la -
actividsd motora de los afisculos del aparato fonatorioy -
respiratorio (Robertson, 1980); Kent y col. 1975, 1979; -
Ball y col. 1974; Berntson y col. 1973; Chambers y col. -
1975). Las lesiones del sistema piramidal, nicleco dentado,
insula, putamen, nSdulo, Gvula, fléculo, vermis, péduncule
cerebeloso superior y hemisferios cerebelosos producen el -
sindrome de la disartria atdxica o disartria atéxica con -
temblor de la musculatura oral, Fenémeno que se describe -
como alteraclén en 1a fonacifn y articulacién de las qnla--

bras.

Estos desSrdenes articulatorios, ademis pueden ser causa
dos por un deterioro eon la actividad muscular de otros cen-
tros cortico-espinales que participan en la expresidn ver--
bal (Crosson, 1984; Ardiia, 1984; Luria, 1977). -Por ejem--
plo, la zona instrumental del lenguaje seglGn D&jérine (15914).
Esta es una zona cortical que se prolonga desde el hemisfe-
rio izquierdo a las vias aclGsticas y 6pticas hasctes el ori--
gen de las vias motoras que rigen a la musculatura bucofona
toria (Barbizet y col. 1978). Esta firea de corteza asocia-
tiva incluye la zona dec Broca, la de Wernicke y ¢l Pliegue
Curvo. En la Fig. 9 se puede observar el diagrama de la zo

na instrumental del lenguaje.

El presente estudio siguld ¢l objetivo de investigar 1la
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primern hipStesis, de_qué diferentes trastornos en la arti-
culacién del lenguaje de los pacientes corebelosos son el -
_ resuitado de lesiones localizadas en determinadas regiones

o lbdbulos cerebelosos, Ver Tablas 11 y 12.

Los hallazgos de la presente investigacibn en general -
cencuerdan con los datos obrenidos por Robertson (1980). -
Las lesiones circunscritas a las regiones IV a X del cerebe
lo causan las alteraciones en 1a fonacién y articulacién -
del lenguaje, as!i como trastornos respiratorios. Estas al-
teraciones no se modifican por la cirugfa una semana des- -
pués. En nuestro estudio para evaluar la expresidn verbal
s¢ usd la conjugacién de la Pruecha de Boston y el Cuestiona
vio de Avila. Se diagnosticd la entonscidn de frases u ora
ciones, el grupo de palabras més extenso que emitid el pa--
clente, la agilidad articulatoria, Ia seméntica y sintdcti-
ca de 1la oracién., Ademis los errores parafidsicos y Ia dis-
criminacién auditiva y visual del sujeto, as{ como la capa-
cidad de cantar y recitar, la calidad del ritmo, tono y tim
bre de la Yoz, Finalmente 1la adaptacién penunofénica., Ro--
bertson (1980), en su estudio urilizd la Escala Cualitativa
de la voz y la Prueba de Articulacién, con las que evalud -
el control oral motor, la duracidén de fonacién y las carace
teristicas de 12 articulacidn y las vocales. Aunque sc uti
lizaron pruebas diferentes con el fin de evaluar diversos -
parimetros del lenguaje articulado, los datos obtenidos en

ambos estudios coincidieron. Los hallazgas en el presente

T e ey LRI e e b b ek e st s e
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- estudio confirman 1a influencia que cjerce el sistema cere-

beloso en la articulacidén del lenguaje.

La mayorfia de los pacientes estudiados tenian lesiones -
cercbelosas bilaterales con predominic del hemisferio cere-
beloso derecho y vermis el 54.6% y en segundo lugar, las -
lesiones en el hemisferio cerebeloso izquierdo y vermis com
prendieron el 45.4%. Estos dotos sugieren que las lesiones
que sohrepasan al lébulo anterior cerebeloso (I-YI) inclu-
vendo al 1l6bulo posterior (VII-X) y el vermis, como. fue el
caso de nuestros pacientes, aumentaron los trastornos arti-
culatorios, produciéndose hipermetria y temblor intencional

de la musculatura bucofonatoria.

Los hsllazgos en este estudio reportaron dos modalidades
del trastorno articulatorio, 14 disaretria atédxica y la di-
sartria atdxica con temblor en la musculatura oral, ver las
Tablas 13 ¥y 15, Esto suglere que la expresidn verbal entre
cartada (bradilalia) en los sujetos cerebelosos obedece a -
una modiflcacisn o alteracién del proceso fisioldgico que -
interviene en la expresidén verbal producida por la lesibén -
cerebelosa de acuerdo con Morin {1979). Posiblemente este
hallazgo se debe o que las lesiones estaban circunscritas -
al hemisferic cercbelose derecho y vermis. La disartria -
atfixica con o sin temblor en la musculatura oral se manifes
td en los movimientos adquiridos veluntarios ¢ intenciona-
les efectuados esponténeamente o mediante una orden. El1 tem

blor de la musculatura orofacial-lingual sélo se presentd -
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en los: pacientes con lesién y excéresis de 1la neopiasia lo-
-éali:adi eﬁ le r&giones (1v-V) del cerebelo, es decir, el
‘cfilmen.. Estos datos suglieren que los lébulos (IV-V) del -
cergbaio estfin involucrados en el control de la movilidad -
estfitica ¥ cinética de los 6rganos del aparato fonatorio, -
especialmente 1la lengua y los labios, puesto que sflo tres
de los sujetos cerehelosos presentaron lesidn de estos 1é&bu

los y los ochos restantes tenfan estas regiones intactas.

Estos hallazgos en la presente investigacidén no coinci--
den con los datos obtenidos por Chambers y col. (1855) por-
que su estudio en gatos reportS que la ablasién o esrimula-
cifn eldctrica cerebelosa circunscrita al 1§bule anterior -
(I-¥1) no producen atixis cerebelosn, hipermetria y temblor

intencional, sino una alteracidn del tono postural.

Los datos obtenidos en 1a entonacién de las frases y ora
ciones de la expresidén verbal en los sujetos cerebelosos se
encontrd deteriorada antes y despuds de la intervencidn qui
rirgica cercbelo;a. La pronunciacién de las palabras en -
todo el lenguaje articulado fue mondtono con un timbre de -
voz inadecuade; su conversacidn carecid de pausas y acentos
Hubo cambios de 1o tonalidad ¢ intensidad de la voz. Este
dato nos sugiere que los pacientes cerebelosos con altera--
cifn, es producto de una disritmia en la cmisidn dec las pa-
labras y es el resultado de la incoordinacibén de los proce-

305 sensoriomotores gue intervienen en la produccidén de las
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palabras y es el resultado de la inceordinacién de los pro-
cesos sensoriomotores que intervienen en la preduccién de -
las palabras; producida poy la lesidén cerchbelosa. Date que

fue apoyndo por investigaciones de Xent y col. {1979).

Los desérdencs de la articulacién y repeticibén en el len
guaje articulado de los pacientes cerecbelosos en el presen-
te estudio son el resultado de una desorganizacién en el nji
vel de reconocimiento del patrén fonémico; puede fracasar -
en el acto de colocar correctamente los Srganos articulato-
rios en posicifn adecuada para la emisién de las palabras. .
Tembi&n podria ser un problema de disociacién selectiva en-
tre el estimulo aferente auditivo y el sistema eferente del
lenguaje, consecuencia de las lesiones circunscritas a 1las
regiones sensoriomotoras del s%steln cerebeloso, de acuerdo
8 los hallazgos encontrados por Melgar (1934), Ardila (1984)
y Barbizet (1977). Este implica que la destruccidn de cual
quiera de los l6bulos IV al X del cerebelo provocan el dete
riere en ¢l control del mecanismo del aparato bucefonatorio
consecuencia de la desactivacidn del mecanismo sensoriomo--
" tor de la produccidn del lenguaje, dato que coincide con =~
los hallazgos de Kent y col. (1975, 1979), Berntson y col.
{1973).

Estos hallazgos aumentan nuestra comprensién de que tan-
to las lesiones del hemisferio cercbelosc derecho e izquier

do incluyendo el vermis en los pacientes, producen los -
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trasiornos en la comprensidn y discr;ninaciﬁn oral - suditi
va de los fbneﬁas consonfnticos (oclusivos, fricatives, la-
térnlas, ngsnles y africados), ademlds de lax vocales {cen--
tral, anterior y posterior). El grupo de pacientes cerebelo
sos manifestt dificultad al discrimipar los fonemas conso--
nfinticos por ejemplo, /b/- oclusiva bilabial, /g/- aspirante
velar, /3j/- fricativa palatal, /k/- oclusiva velar. Tam- -
bién en las consonantes dento-alveolares como lo son, f1/-

lateral y /s,r,7/- fricativas. Con respecto a las vocales

existe dificultad con los fonemas /a/- baja central, fe/- -
media anterior y /o/- media posterior. Esto nos sugiere -
que dicha alteracién se debe a la incoordinacién de los mo-
vimientos orofacial-lingual, siendo el resultado de up dete
rioro en el mecanismo sensoriomotor del cerebelo producido

por las lesiones de los l&8bulos IV al X, segOn Kent y col.

{1979). Los resultados de su estudio son apoyados por nues
tros resultados. Sin embargo, estos dates no coinciden con
los resultados reportados por Ardila (1984), quien indicsé -
que los trnsturnés fonolégicos son el resultado de las le--
siones en el hemisferio izquierdo a nivel cortical (zona de
Broca y de Nernicke). El presente estudio repertd que es -
necesario se encuentren intactas las vias motoras que rigen
al aparato bucofonatorio y tespiratorio para que sc¢ presen-
te una articulacién adecuada, hallazgo que coincide con los
datos obtenidas por Ardila (1984), Dinville (1981) y Barbi-

zet (1977). Este dato sugiere que la no discriminacién de -
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los fonemans consoninticos y vocilicos mencienades anterior-
mente en los pacientes cercbelosos fue el resultado de la no
selectividad de Ios movimientos de los misculos laringeos,

faringros, nasales, de la lengua y labios, hallaigo que¢ tam-
bién tiene aopoye en los estudios realizados por Melgar (1984)

en ninos con problemas de la articulacidén del lenguaje.

La comprensidén auditiva y visual de los sujetos cerchelo
sos antes y después de la cirugia cerebolosa fue adecuada.
Esto se explica desde ¢! punto de vista que la Zona de la -
corteza asociativa (4rea de Hroca y Wernicke incluso el -
Pliegue Curvo) se encontrd sin lesiones. En cambio los pa-
cientes sin afeccidn cerchelosa presentaron trastornos en -
la capacidad de seleccidn y reconocimiento de las palabras
en las evaluaciones psicolégicas. Este dato sugiere que la
anomalia corresponde sélo a una alteracidn de los mecanis-
mos sensoriomotores que intervienen en la percepcidn y ex-
presitén del lenguaje y es5 ¢l resultado de lesiones centra~--
les localizadas en la zona instrumentnl del lenguaje {Ardi-

la, 1979; Barbizet, 1977).

La incapacidad para entonar una melodia y recitar un poe
ma se debié a ung desorganizacidn en el reconocimiento y ex
presidn meldédica ademis de una adaptacién pneumofédnica insu
ficiente, Este trastorne se manifiesta cuando no hay trans
foerencia de informacién entre las vias motoras cerebelesas
¥ los l6bulos temporal derecho e izquierdo quienes ejercen
influencia en el reconocimiento y ejecucién de la melodia -
ademis de 1a prosodia (Barbizet, 1977}.
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En los pacientes cerebeleosos antes ¥y después de 1a inter
vencidn quirGrgica cerebelosa la fluidez verbal estf dete-
riorada. La capacidad de producir palabras fermando secuen-
cias se encuentra asociada con 1la facilidad articulatoria,-
al estaodo de 8nimo detl sujeto, al nivel-soclio-cultural y al -
escolar. Factores que contribuyeron a que el paciente hablara
poco o mucho. Este dato estd ospoyado por los hallazgos que re-
portd Goodglass y col. (1974) cuando evalud los trastornos del -
lenguaje.

Los datos reportados on la presente investigacidn indica
caron que la pérdida o imposibilidad de encontrar palabras
(Denominacidn), 1la incapacidad de comprensién oral (Lectura
de pnlabras), la imposibilidad de asociar el significado -
correspondiente a la palabra escuchada {Lenguaje automatiza
do) y 1la incapacidad para mantener una secuencia gramatical
adecuada (Forma gramatvical) antes y después de la cirugia -
cercbelosa surgen como consecuencia de las lesiones subcor-
ticales (destruccién de las regiones IV a X del cerebelo),
de acuerdo a los datos de Ardila {1984), Describiéndolos
como una disfunc;ﬁn de los aspectos periféricos del habla -
que no alteran los Eompnnentcs reales de la codiflicacidén y
decodificacién del lenguaje. Hnllazgos que c¢oinciden con
1s primera hipbtesis de nuestro estudio. No se manifestd -
entre ambos grupos de pacientes diferencias significativas
¥y tampoco en las evaluacicones pre-posoperatorias. Sugirien
do este dato la importancia que tiene 1la localizacitn de la

lesidn en relacién al desorden en el lenguaje articulado.
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Los datos reportaaus en el presente estudio sobre las le
siones Jdel hemisforio cerebeloso derecho, izquierdo ¥y ver-
mis desde ol punt® de vistn somatotdpico de relacién corti-
co-cercbelosa segGn Bower (1981} reportd que la estimulacién
eléctrice de la cortezs somatosensorial primaria en ratas pro
duce potencianles evocados en la capa granular cerebolasa (IV
ol VI). Esto sugiere que las proyecciones del circuito soma-
tosensorial primario - capa granular cercbelosa al ser estimu
lados provocan respuestas neurcnales de tipo contralateral es
decir, la informacidn procedente del lade derecho del fres sg
matosensorial primaria se proyecta hacis el lade izquierdo de
la zona somestésica cercbolosa respondiende neuronas con la -
mismn cualidad sensorial. Tembién existen proyecciones mGlti-
ples o en rogiones especificas del 4rca somestésica pri;nrin-
que reciben y proyectan informacifn de tipo ipsolateral o bila
teral, respondiendo neuronas adyncentes de la zona somestésica
cerebolosa con 1a misma cuvalidad sensorial, Los hallazgos de -
Bower (1981) nos sugieren que los trastornos articulatorios de
los pacientes cerebelosos en el presente estudio no disminuye-
ton después de In cirugfas cerebelosa, probablemente debido a -
que las reglones peritumoralcs no re-udquieron las funciones
del frea lesionada por la neoplasia. Por lo tanto, la segun-
da hipbtesis en esta investigacidén se considerd nula.

Lz alteracién en la denominacidn y la representacién vi--
sual-suditiva de los objetos que presentan los sujetos con -
lesjiones talfmicas (nicleos ventral anterior, lateral, me--
dial, pulvinar) es el resultado de una desorganiiacién en -

1a expresién y comprensifn del lenguaje segfiin los estudios
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de Crosson {(1984).- El télamo ejerce influencis sobre los
mecanismos de la memoria verbal ¥ semfinticos (Crosson, 1984)
En cambic, las trastornos en la denominacién Y la represen-
tacién visual-auditivae de los objetos, ademfis de los erro-
res parafiisicos en los pacientes de la presente investiga-
cién, posiblemente sean el producto de una alteracién en los
mecdnismos sensoriomotores que intervienen en la articula--
cisén del lenguaje, resultado de una desconexién de informa-
cién cortico-cerebelosa, Es consecuencia de un dano tempo-
ro-parieto-occipital (4ren instrumentsl del lenguaje) de -
acuerdeo con los datos de Barbizet (1977) y Crosson (1984).

Este hollazgo sugiere que las lesiones cerebelosas circuns-
critas a les regiones (IV a X) del cerebelo conducen a una
falta de transferencia de informacidén a través de las vias
motores cortico-cerebelosas y como consecusncia se presenta
Ton les trastornos de la fonacidn y articulacién del lengua

je en los 5u}etos del presente estudio.

Los cambios en la fonacidn y articulacisén del lenguaje -
en esta investigacién no son similares a los cambios presen
tados en los pacientes de Robertson (1980). En su  estudie
se teportd que la estimulacibébn eléctrica-cerebelosa en los
18bulos IV al Vv facilitd una mejorin en el control de la -
respiracién intra-oral y como resultado se presentd mayor -
inteligibilidad de la fonacién ¥ articulacién del lenguaje.
Ademds de la modulacidén y el timbre de la voz son més cla

tos ¥y fluidos. Mientras que en la presente investigaci6n -
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no se¢ obseorvS mejoria significativa en estos aspectos para
ambos grupo$ de pacientes, En los sujetos con y sin afec--
cién cerebslosa se presentd dificultad para respirar, por -
le qﬁe no mejoraron en ninguna de las evaluaciones del len-

guaje,

Antes de considerar los cambios del lenguaje en les pa-
clentes sin afeccién cerebelosa hay que acentuar que los
sujetos cerebelosos presentaron desfrdenes en todas las va-
riables del lenguaje. Se demostrd que los desdrdenes artl-
culatorios estdn relacjionados con lesiones cerebelosas. De-
pendiendo de la localizacifn de la lesidn se presentd mayor
o mener dificultad en la expresién verbal y temblor de” la -
musculatura oral.

.

En ¢l presente estudio se encontrd que los pacientes sin
afeccifn cerebelosa presentaron alteraciones en la expre- -
sién verbal, siendo no significativas en las evaluaciones -
pre-posoperatoria, Este dato coincidié con los hallazgos -
de Ardila (1984) y Luria (1977), quienes teportaron en sus
estudios que las lesiones corticales, por ejemplo, en el -
hemisferio lzquierdo producen alteraciones de los mecanis--
mos sensoriomotores que ejerceq influencin en la percepcién
¥ expresién del lenguaje. Lo que implica que estos pacien-
tes presentaron s6la trastornos en la comprensién y expre--
sién del lenguaje, ademis de la incapacidad de aprender nue

va infermacién y alteracién de la atencién (Cresson, 1984},
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En esta investigacién se c¢ligieron los sujetos J.P.S5. y
P.M.M, como los casos que cjemplifican a toda la muestra de
pacientes. Puesto que las lesiones del hemisferio cerebelo
so derecho, izquierdo y vermis (deterioro bilateral) aumen-
taron los trastornos articulatorics de las palabras. Como
consecuencia, se presentsron dos diferentes modalidades del
deterioro articulatorio que obedecen a unn alteracibén del -
procesc fisiolégico que interviene en la fonacién y articu-
lacién del lengunje. Este dato apoya los estudios de Cros-
son (1984). Ests altaracién del lenguaje producida por 1la
lesidn cerebelose circunscrita 2 los lSbulos cerebelosas -
(IV-X} sugiere que el temblor de la musculatura oral presen
te en tres de Ios pacientes cerebelosos es resultado de  un
daflc localizado en €1 cOlmen cerebeloso. Esta zona proba--
blemente ejerce control en la movilidad estitica y cinética
de los &rgancs del aparato fonatorio. Estos datos apoyan -

las investigaciones de Morfin (1979) y Chambers y col, {1955).

En suma, el objetivo de realizar la intervencién quirar-
gica cerebelosn probablemente fue aminorar los trastornos -
de hemorragias cercbelosas, propagacién del tejido tumoral
2 las regiones vecinas y las dificultades respiratorias re-

sultantes de la lesidn,
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CONCLUS1ONES

El presente estudio tuvo como objetivo primordial presen
tar evidencias o través de una revisién bibliogrifica y de
datos obtenidos en la c¢linica neurolégica de una posible re
lacién entre los diferentes grados y modalidades del tras--
torno articulatorio con la localizaocién especffica de 1a le
si6n cerebelosa. Se esperarfa que a mayor irea lesionadn -
del cercbelo se presentarian distintas modalidades de la -
alteracién articulatoria y ademds auvmentarfia el grado de¢ sc
veridad del trastornc ¢h ¢l lenguaje articulade de los pa--

cientes cerebelosos.

Estudicos realizados por otros investigadores (Kent y Net
sell, 1975-1979; Thacker y Tepperman, 1980), indicaron que
existe la posibilidad de que lés desdrdenes de la expresitn
verbal sean resultado de un deterioro en el sistema de con-
trol motor del cerebelo. A través de los anos se ha inves-
tigado la influencia que ejerce el cerebelo sobre el siste-
ma de control motor de los wisculos u Organos del aparato -
fonatorio y respiratorio al mantener la exactitud del movi-
miento iniciado, provocande asi los trastornos en la fona--
cién y articulacién de las palabras (Eccles, 1966; Thach, -
1979), Podemos decir que la formulacidén del lenguaje se -
presenta o través de 1a coordinacién de las fibras cercbro-
cerebelosas y los movimlentos bilaterales de los mfisculos -

del aparate fonatorio. Esto es8, la informacidn se origina
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" en la corteza cerebral al ocurrir una gctiviaclién de las -
célulap.piranldnles de los diferentes centros del lenguaje.
A 3u vez se activan las montoncuronas de les niicleos facial
hipogloso, nGcleas continuos, méduln espinal, diafragma, -
mlsculos intercostales y de las cuerdas vocales [repliegues
bucales), laringe, faringe, paladar, lengua y labios, sur--

giendo 1a fonacién y articulacién de las poalabras.

Los dntos reportados en la presente investigacidn corro-
boran la primera hipétesis que se refiere z la correlacidn
de los diferentes grados y modalidades en la alteracién de -
la expresién verbal con las lesiones circunscritas a deter~

minados 18bulos o regiones cerebelosas,

Los resultados obtenidos indicaron que las lesiones cere
belosas se distribuyeron como sigue: 45.4% de los pacientes
prescentd lesién cerebelosa unilateral y el 54.6% restante -~
mostrd lesién cerebelosa bilateral. De los once pacientes
con lesiones ccr?bclnsas el 54.6% tuvo lesidn del hemisfe--
ric cercheloso derecho ¥y vermls, ¢l 43.43% presentd dafio del
hemisferio cerebeloso izquierdo y vermis, y el 1.0% restan-
te manifestd lesidén del hemisferio cerebeloso derecho y -
puente. Como conseccuencia de dichas lesiones circunscritas
a las difercntes regiones cerebelosas en proporcién mayor -
del homisferio cerebeloso derecho y vermis se proveed un -
trastorno articulatorio significative que se Jdefine como -

disareria atéxica, observado en el 72.7% de los pacientes -
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cerebelosos. Dicha alteracién se caracteriza por mala adap
tacién pnoumofénica (dificultad en mantener un sonide en -
forma continua), silencios inapropiados, voz débil o ronca,
bradilalia (comunicacién lenta), incoordinacién orofaciul--A
lingual, emisidén nasal o hipernasalizacidén, disfonia (dete-
rioroc de 1a fonnacién), adinamia (bajao fluencia verbal) e -~
hlpermetr§a (irregularidad en la contraccién de los miscu--
los fonatorios, son movimientos cxagerados), déficit articu
latorio. E1 27.3% restante manifestd disartria atdxica con
temblor en la musculatura oral. Esta anomalia tiene las -
mismas caracteristicas de la disartris atdxica, excepto que
al conversar el paciente presenta tembler en la lengua ¥y -
labios, el que no permite que dichos 6rganos articulatorios
estén colocados en posicién correcta para la pronunciacidn
adecuada de las palsbras. Esté fendmeno en nuestro estud;o
obedecié a una lesidén circunscrita en los lébulos (IV al V)
zona que abarca el clilmen cercbeloso. Son dreas que posi--
blemente ejercen influencia sobre el sistema de control mo--
tor en 1a actividad muscular de la iaringe, faringe, pala--
. dar, iengun ¥ labies, datos que corroboran 1os estudios de -
Chambers y Sprague (1955). Sus datos reportaron que las -
lesiones que abarcan ¢l 16bulo posterior del cercbela produ

cen el temblor iatencional.

Otro dato reportado en el presente estudio fue que los -
pAcientes con lesiones eftracerebelosas no monifestaron -

trastornos articulatorios y ésto obedecid a que la localiza
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cién de la lesibén cerebral en estos pacientes estuvo cir- -
cunscrits a zonas que no implican o ejercen Influencia so--
bre el control motor del mecanismo de la articulacién del -
lenguaje. En este caso los pacientes mostraron ligeros -
trastornes del lenguaje, debido o 1la ajteracién de los meca
nismos sensoriomotores que intervienen en la percepcidn y -
expresién del lenguaje, siendo ¢l resultado de lesiones lo-

calizades en la zona instrumental del lenguaje,

De lo anterjor se concluye que la localizacién de la le-
sién sf es un factor determinante para que se presenten di-
ferentes grades y modnlidades del trasterno del lenguaje -
articulado. En los pocientes cerebelosos se observaron sé-
lo dos modalidades del trastorno en la expresidén verbal. -
'5in embargo, no podemos afirmar que en todos los casos cere
beloscs se presentaran las mismos modalidades del trastorno
articulatorieo, debido a que 12 muestra de sujetos cerebelo-
sos fue pequefa. El grado o intensidad de la severidad del
trastorno articulatorico fue mayor en los pacientes que mani
festaron temblor en la musculatura oral, debido a que &ste
provocd irregularidad en la contraccién muscular de la len-
gua y labios. El paciente manifestS movimientos brusces vy
exagerades que exceden de su propésito articulaterio. La -
Escala Cuantitiativa del Lenguaje explordé el lenguaje expre
3ivo, espontfnec y descriptivo de los pacientes cerebelosos
y demostrd que su expresiSn verbal es disfrtrica con datos

de disporosodia en la pronunciacién de¢ las palabras, adina-
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_uin_(e} pncleqte'hnbla poco ¥y lento) hay desadaptacién pneu
mofdnica que ﬁroduce insuficiencia prosSdica-fonatoria, dé-
ficit articulatorio (distorsién de vocales y censeonantes),

imposibilidad de entonar una cancién y recitar, bradilalia,
existe deterioro en 1a discriminacién visual de palabras, -
objetos, nOmeros, acciones, formas geométricas, letras, co-
lores y al denominar las partes del cuerpo, También presepn
taron dificultad en lectura oral (repeticién de oraciones y
frases). Hubo incoordinacién y debilidad de la musculatura
orofacial-lingual en 1a expresidén verbal y no verbal. Con-
servando normal la secuencia gramaticel de 1a oracidn, excep
to el caso ¥ 4 que presentd agramatismo (palabra-frase sin
secuencia gramatical). La calidad de la voz estuvs d;terig
rada en todos los pacientes con expresién verbasl entrecorta
da {bradilalia), el timbre de la voz fue hiperrinofénico -
(aumento de 1la voz nasal) y la mayorfa de la muestra con un
tono de voz grave, En cambio los pacientes con lesiones -
extracerebelosas manifestaron trastornos del lenguaje a ni-
vel de la percepcién v expresién [(formulacién verbail simbo-
lica). Las caracteristices de la alteracién fueron: disrit-
min, disprosodia al expresar frases con diferente estado de
Anime, mala adaptacidn pneunmofénica que produce insuficien-
cia prosdédica-fonatoria, trastornos articulatories (sustitu
cidn y distoreién de vocales y consonantes), conservande la
capacidad de entonar una cancién y de recitar. También pre--

sentaron dificultad en }a discriminacién visual de oracio--



166

" nes, frases y al denominar las partes del cuerpo. Tuvieron
dificﬁltnd al discriminar acisticamente fonemas aislados, -
series de palabras y logotomos con perseveracién verbal del
fonema anterior al que debid de discriminar, La calidad de
la voz estuvo ligeramente deteriorada con datos de disric--
mia en su expresisn verbal, tono de la voz grave y el tim--

bre ligeramente nasalizado.

La Prueba Fonoldgica que evalud la articulacidn de fonemas
consonfinticos y vocllicos en los pacientes cerebelosos y -
sin afeccifn cerebelosa mostrd que las consonantes y voca--
les con mayor grado de dificultad para ser discriminadas -
en posicidn inicial, intermedia y final de sIlaba en ambos
grupos de pacientes fueron: /bf sustituye por /k,m,p,t/ al

inicio, intermedio, final de la sflaba.

/k/ sustituye por /J/ al inicio, intermedio, final de la
silaba.

/e sustituye por /s,P/ al inicio, intermedio, final de
1a sflaba,

/g/ sustiruye por /k,}/ 21 inicio, intermedio, final de
la silaba.

/1/ sustituye por /T, ¥/ al inicié, intermedio, final de
1z sflaba,
/}/ sustiruye por /v, T/ ul_lnléio; intermedio, final -
de la silaba. B h
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/n/ sustituye por /b/ al inicio, intermedio, final de la
_sflaba, SRR . R '
/3/ sustituye pbil{i/:gi”fihql de 1a sflaba.

.Ib/'sustixuyd-pﬁy_lb,f/'u;:iniéio. intermedic de 1s sila

/rl*sustitﬁyé #or /1,¥/ al final de la silaba.

Cres sustituye por /j,1,r/ al final de 1la silaba,

Los foﬁemaa'vocaliccs miés deteriorades fueron los siguien

tos:

/a/} sustituye por /e/ al inicio, final de 1a silaba,
fe/ sustituye por f/i,o/ al inicio de la silaba.

f1/ sustituye por /e/ al inicio de la silaba.

fof sustituye por /e/ ademids de alargarla al inicioe, in-
termedio, final de la sflaba.

Este deterioro obedecis al hecho de que la personz no pu
do colocar en pesicifn correcta los frganos articulatorics
tales como la lengu;. labios y dientes dentro de la cavidad
bucal. Ya que posiblemente los miisculos de estos érganos -
se encuentran lesionados c¢omo productc de la lesién cerebe-
losa. En el caso de los paclentes con lesiones extracerebe
losas (lSbulos frontal derecho y parietal izquierdo, ademis
del bulbo y médula espinal), se manifestd la anomalfa arti-

culatoria debido a una alteraciédn de los mecanismos senso--
riomotores que ejercen influencia e¢n la percepcidn y expre-
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3idn. del lenguaje, siendo el resultado de la lesién extracg

rebelosa.

De antemano se¢ reconoce que el problema metodolfgico ba-
sico consistid en 1la imposibilidad de precisar el significa
do de un puntaje promedio para disidrtricos en cualquier -
prueba articulniorin, debido & gque la distribucién de acuer
do con los gradeos de severidad del trastorno articulatorio
se desconoce ademids de ser distorsionada. Como consecuen--
cia de que sblo tuvimes acceso o un sector de pacientes ce-
rebelosos que liegzban al Instituto de Neurolegia y Neuroci
rugia, México, D.F. y permanenciendo en &1 hasta su rehabi-
litacién de 1a cirugia cerebelosa; no teniendo posibilida-
des de compararlos con el resto de los pacientes con lesio-
nes cercbelosas, ya que la incidencia de dichos pacientes -
en ¢l Instituto de Neurologifa fue baja. El tamafioc de la -
muestra en el presente estudio fue pequefia; incluyd a once

pacientes cerebelosos.

Otro de los problemas metodolégicos fue el no utilizar -
ni desarrollar un instrumento especifico que estuviera dise
flado, estandarizado, vdlido y confiable para evaluar el len-
guaje articulado. Lla revisidén bibliogr&fica no permitis -
encontrar ninguna prueba especifica para usarse con pacien-
tes cerebelosos. Los subtests elegidos de la Prueba de Bos
ton ¥ el Cuestionario de Avila no abarcaron las 4reas que -

exploran la imitacién de sonidos (presentar la onomatopeya
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correspendiente al sonido), la articulacién de grupos conso
ninticos homosiifbicos y heterosilfébicos, ademis de 1la arti
culacién de grupos consondnticos mixtos. La mayor parte -
del material clinico usade para efesctuar el estudio cuanti-
tativo provino de casos con lesiones extensas en su mayoria
lo que implicé simultdncamente diversas ireas del subsiste-
ma ncuronal del lenguaje afectadas desde el punto de vista

funcional. Los materiales y procedimientos provistos para
el mismo sirven sencillamente como auxiliar conveniente pa-
ra revelar datos indicativos acercs de la expresién verbal

del paciente. Los resultados obtenidos en ¢l presente estu
dio no clasifican al paciente en forma objetiva y autqmiti-

ca ni indican fa terapia mids adecuada en cada caso.

Se deduce de los datos obtepidos en la presente investi-
gacién la necesidad de desarroilar un instrumento que pueda
explorar con precisidn todos lo0s aspectos del lenguaje arti
culado y hacer que los puntajes de los subtests sean compa-
rables entre sI. Es importante, ademds que pueda detectar
5} cxisten varios componentes de! lenpgunje articulado dete-
riorados en forma selectiva ¥ que esta selectividad se deba

a la localizacidn especifica de la lesién cercbelosa.

Queda pendiente por ¢l momento la tarea de scleccionar -
una muestra de sujctos mis extensa con mayor homogencidad -
en las variables edad, sexo y tiempo de reaplicacidén de 1la

prueba drticulmtoria. Das tomografias computarizadas deben

ser tomadas en un futuro con instrumentacién mfis finz y -
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séfisticndn. cuﬁnces de captar las regiones o 1&bulos, ade-
"mfis de los nficleos o estructuras profundas deil cerebelo, -~
para as{ obtener mayor exactitud y confiabilidad en 1a in-

terpretacién o lectura de la tomografia computarizada (TAL).

Es de gran lmportancia solicitar la cooperacibén de los -
neurocirujanos para que en el momento de la excéresis de 1la
neoplasia el psicofisiflogo con los correspondientes esque-
mas del cerebelec seflale las regiones especificas donde se -

localizé la masa tumoral y el Area que fue eliminada.

También se sugiere que se preste el servicio de unn eva-
luacidn psicolfgica minuciosa a los pacientes cerebelosos -
ten pronto ingresen al Instituto Nacional de Neurclogfa y -
Neurocirugfs, de esta forma se detectaria su estado fisice-
emocional previo a la cirugia ¢erchelosa y si fuere necesa-
rio canalizarlos en un programa de terapia fonatoria de -
acuerdo a la necesidad de cada individuo, antes de someter-

los a intervencitn quirlirgica cerebelosa.

Finalmente, otra de las sugerencias seris prolongar el -
seguimiento de la evolucidn del trastornc articulatorioc en
los pacientes cercbelosos mediante una Teevaluacidn con la
misma prueba articulateria, después de un lapso de seis me-
ses y Nhuevamente aplicar el test al afto posterior a la ciru
gia cerebelosa, ya sea que el examinador localice al pacien

te en el hospital o en su domicilio.
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_ﬁﬁnero de Casos

10
-

1

APENDICE A

CASOS DE PATOLOGIA CEREBELOSA DURANTE EL PERIODO 1981-1983.

27
58
46
36

34
1)

59

16

45

18
‘_32j

Edad

Dingnbstice Neurelbgico

Neoplasia en Fosa Pesterior.
Astrocitoma en el hemisferio
cerebeloso izquierdo y la 1f-
nea pedia,

Hepangioblastoma en el hemis- .
ferio cerebeloso derecho.

Hemangioblastoma en el hemis-
ferio cerebelose izquierdo.

Astrocitoma en fosa posterior.

Astrocitoma en ¢l hemisferio
cerebeloso derecho,

Hchaﬂgioblastomn ccrébe]usm
Astrocitoma cerebeloso fzquierdo. -
Giumus yogular,

Lesidn en fosa posterior.

Astrocitoma en el hemisferio
cerebeloso jzquierdo.

28- 1-81
11- 2-81

18- 2-81
14- 7-81

16- 7-81
6-11-81
7- 1-82
B- 1-82

12411482

23-2-82
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. Niwmevo de Casos
12
13
:l*;
15
'rﬁaf?f -
s ‘11;__.‘5

1
YRS

23 -
u

Edad
a2
48

18
34

17
19
59

12
54

15
9

2%

32

30

Diagnéstico Neurolbgico

Neoplasia en fosa posterior.
Neoplasia en fosa posterior,
Neoplasia en fosa posterior.
Ncoplasia en fosa posterior,
Heoplasin cerebelosa.

Meduloblastoma cn vermis cere
beloso.

Naoplasia en hemisferio cere-
beloso izquierdo.

Neoplasia en vermis cerebeloso,

Meningeoma en hemisferio cere
beloso derecho.

Meningeoma en fosa posterior.

Astrocitoma en hemisferio cere
beloso izquierdo,

Neopiasia en cerebelo, hemisfe
rio izquierdo.

Astrocitoma en hemisferio cere
beloso izquierdo.

Neoplasia cerebelosa en hemis-
ferio derecho ¥ vernmis.

Fecha

2=

18-

10-
26-

3-82
3-82
4-82
4-82
4-82

4.82 -

6-82
6-82

8-32

9-B2

28-10-82

Z3-

5-83



b llnero de Casos Edad Diagndstico Neurcldgico Fecha

-
26 ’ 10 Neoplasia cerebelosa en hemls-
i . ferio derecho y vermis. 24- 5-83
i Y . 51 Neoplasia cerebelosa en hemis-
T : ferio izquierdo y vermis. 1- 6-83
28 3 Neoplasia cerebelosa en fosa -
R : posterior. 29- 7-83
T IR Y Neoplasia cerebelosa en fosg -
IR . posterior. 6~ 7-83
._-3d .;3: S | I Astrocitoms cerebeloso en hemis
S B ferio derecho. 11- 7-83
B EEE Neoplasia cerebelosa en hemisfe
AR B rio derecho, 9- B-83
32 T 29 . Neoplasia cerebelosa en heaisfe
RS Lo . : rio izquierdo. 1-11-83
B0 e Neoplasia cerebelosa en hemisfe
' : c tio derecho. 1-11-83
‘Sﬂ o ,:' - R Neoplasia cerebelosa en hemisfe

rio izquierde, . 23-11-83,



COMBINACION DE LA PRUEBA ARTICULATORIA

APENDICE B

I. Lenguaje Expresivo

Preguntas

1I1. Llenguaje Espontineo

b.

Preguntas

111. Lenguaje Descriptive

C.

1¥. Fonologla
a.
b.
c.
d.

e.

¥. Expresién
a.
b.
c.
d.
e,

f.

Limina del lLadrén de Galletas

Fonemas Aislados
Secuencias

Series de Palabras
Oraciones

Logotomos

Oral

No verbal

Verbal

Secuencias Automatizadas
Recitado, Caonto, Ritmo
Repeticidn de Palabras
Repeticién de Frascs

¥i. Lenguaje en la Lectura

a.
b.

Lectura ,de Palabras

Denoninacidén Correspondiente

184



e
d.

VII. Prosodis

185

Denbainacién por Confrontacidn Visual
Denominacién de las Partes del Cuerpo
Nombres de Animales

Lectura Oral de Oraclones

“Lectura de Frases en tres diferentes Esta--

das de Animo;
l. Llorando
2. Feli:

3. Enojado

Nota: Las freas I, 11, IIL, V, VI, VII corresponden a 1la

Prueba de Boston, y la parte IV al Cuestionario de -

Avila.
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Paclentes Edad Sexo Escolaridad

1 9

2 1'9._
3 29
X &
5 a6
6 10
T 0

APERDICE €

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES CON Y SIN AFECCION CEREBELOSA

S5to. de
primaria.

lro. da
primaris.

6to. de
primaria.

6to. de
prisaria,

ito., de
primacia,

Sto. e
primatis,

Jero, de
primacia,

Ocupacifn

Ezpleado
del ran-

tro.

Carnice-
ro.

Chofer.

Ageate -
de van~
cas.

lLavande=
s an al
hogar.

Labores

del ho-
gar.

Conserje.

Diagndstico
NeurslSgico

Reoplasia cerebe-
lces o hemiafe—
rio derscho,

Kecplasis cerebe-
losa an hemisfe-
tio izquierdo.

Neoplasia carabe-
losa en heminfe—
rio izquisrdo.

Neoplanis carsabe=
loss en hemiyfe-
rio derecha.

Neoplasia caraba-
losst en henlefa-
rio izquierdo,

Weoplasia cerebe-
losa en hemisfe-
rio darecho ¥ ver
wuis.

Heoplasia catebe~
lese a0 heajsfy—
rio deracho ¥ ver
uis,

Diagndstico
Peicolbgico

Disartrin -
atixica con
teablor.

DMsartria =~
atéxica.

Disarttia -
atixica com
temblor,

Disartris -
atiinica.

Disartria -

atéixica.
Disartria -
atixics con
temblor.

Disartria -
atiixics.

Fecha de evaluaeisn
1

19- X1-83
14— X1-83
11 x-83
% v-83
9-X111-82
PR
0 V-8

2
29- XI1-83
29~ XI-83
22!- 1-83

25- V1-83

26-VI11-83

1~ VI-83

- B~ . VI-B3
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Pacientes
F 32
9 51
' io s
ill | 54
12 19
13 39
113 59
15 - 36

EDAD PROMEDIO:

Edsd Saxo FEscolaridad

¥ S5to. de
primaria,

F 2do, da
primaria,

M

M 3ro, de
primaria,

13 3ro, da se
cundaria,

F  3ro. de
comarcio,

F 6ro. de
. primaris,

H Gto. de
prinaria,

36 AROS

Ocupacidn

Ana de -
casa,

Ama  de -
casa.

Campesing.

Campesinoe.

Labores -
del hogar.

Secreta-
ria.

Manara.

Chofer de
taxi,

Disgudstico
HaurolSgico

Neoplasia cerebe-
losa en healsfe-
rio izquierdo y
verais.

Heoplasia cerabe-
losa an henisfe—-
rio 1zquierdo y -
vernis.

Kecplasia cersba-
losa 0 henisfe—
rie darecho y fo-
sa postarior.

Nacplasis en dngu
lo pontocersbalo-
20 ¥ hezinferio -
1zquierdo.
Neoplasis froneal
detecha ¥ lesim

dal Acueducto de
Honro,

Sindrome a nivael
del bulbo y médu~
la cervical (c-4,
c=-5).

Lesibn Espino bul
bo-espinal.

Lesifin paristal -
irquisrda (parall
sis bilsteral del
VI par).

Diagndatico
Peicolégico

Disartria -
atfixica,

Disartria =
athxica,

Disarcria -
sthxica.

Disartria -
athixica.

Trastornos
en la axpra-
sifn del len
guaje.

Ligeros tras
tornos en la
expresibn del
lenguaje.

Trastornos &
1a exprasifin
del lenguaje.
Ligeros tras
tornos en 12
expresifn -
del lenguaje.

Fechs de svaluacidn
1 2

10- VB3
20-  ¥-83
22- VII-83
3I0-VIIT-83
4=y111_83
19 v-8
19-  v-8
23- Vg3

8- VI-B1

- vI-g1

3-VIII-83

21-  1x-83

8- IX-83

3- VvI-33

- vI-83

3-Y1I11-83
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APENDICE D

'ESCALA EVALUATIVA DE SEVERIDAD DE AFASIA

(Tomado de GOODGLASS/KAPLAN, Test de BOSTON)

Puntusciones

Lenguaje

0-1

La exprosidn verbal es fragmentaria,

El sujeto puede expresarse pero con
ayuda del examinador,

La conversacisn del sujeto es con -
poca o sin ayuda del examinador.

La expresién verbal sc¢ presenta con
poca pérdida de fluidez verbal.

Existe minimo de impedimento en 1la
expresién verbal del sujeto.

Nunca hay deterioro en 1a expresidn
verbal.
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ESCALA EVALGATIVA DR CAKACTERISTICAS DEL LOWGTATE  (TEST DE BOSTON/ OODGIASY/ FAPLAK)

LINEA NELODICA 1 H 1 [ 1 3 ?
entenacibo.

susects linitado a :l:::. 1a totalided &e 1a

frases cortas y
estersctiples

EXTRGSIIN DE TRASE
salnibo ocaetongl +
larga Initterraplia
v palabras Taldn T palTas T patabras
AGILIDAD ARTICULATORLA
Tacilldad & nivel foob=
sico y sitldico. o Taal o0 palabras mmca def sctucsa

o lxpoaible 0 {rases familiares
TORU GRARATICAL
varisdsd du conatruc,
gramatical mnque incom, ninquha 1[zlt. declaraiivcs Horaal

simples o estarsot.

PARAFASIAS EN LENG. DXP. Treswiies w uha pof RiDulc da Rusente

cf emizifn cotversacida
DICONTRAR PALRARAS
contentds ioformat, en
relacifo s floldes Tloente 310 TGT, proporcioons] & Tenquaje exclusivn da

intpraacifa 1a flulder palabras sin significade
CorRixs 1o
orsl cbtenlds da la
medla del puntaje x,

mente ) -1 0.5 [) 0.5 +] pormal

-

Facleote focha Bxp. ox
IRSTITOTO MACIOMAL D2 NTURGLOGIA ¥ RUROCIRUGIA DEPARTANENTG OB

NETROLOGIA
TMIDAD DE X EOROPSICOLOGIA
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RESULTADO DEL ANALISIS DE VARIANCIA MULTIPLE FACTORIAL
PARA LOS GRUPOS CON Y SIN AFECCION CEREBELOSA EN LAS EASES
PRE-POSOPERATORIA,
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APENDICE E

Tablas J:l

LINEA WELODICA
PREopetatoria POSoparatoris
- LESION s 51 515, 102
CEREBELOSA &6 e X, 5.6
o5 1.2 1.2 EE, 1.2
B 1 noow 22
SIN LESION 5 26 n 5, S0
CEREAELOSA X 6.5 & X, 6.2
i3 1 Le B, Ll
N 3 4 N, 8
N m 75
%, 5.1 5
55, 1.2 1.3
v, 1% 15

La difervencia entra los grupes de pacientes fus
significativa P {_ ,0l. HNo hubo diferencis pre-pose
peratoris.

312
AGILIDAD ARTICULATORIA

PREoparatoria POScparatoria

H ;1) a2 ér Bl

X 2.5 .8 %, 1

o5 1.2 L2 b5, 1.2
1 u n

5 2% 23 5, 47

I [ 5.7 X, 5.8

5 0.7 1 T, 10

N 4 i By, 8

Sg 63 65

!c 4.2 4,3

05, 1.4 L4

K, 15 15

la diferencis antre los grupos de
pacientes fua significativs Bf .05. -
No hubo difersncia pre-posoperstoria.
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1

Tablas 3:3 )
REPETICION
PREoperatoria POSoperatoria
LESION s 224 9y 5, W
CEREBELOSA X 6.7 66 X 67
[ 9.4 22 05, 5,
N 3 BN, 66
SIN LESION 5 92 9 5, 185
CEREBELOSA - _ -
: X 1.6 1.1 R, 1T
i ‘0.4 2456, 2.3
¥ 12 2K,
s A6 32
%, .‘7,‘0 6.9
5, 2.2 2.2
Ic 45 &5

. La difersncia aptre los grupos de paclentes fus
significativa P / .03. ¥o hubo diferencis pre-posg

peratoria.

354

PARAFASTA (a)
Fifoperatoris F0Sopsratoria
5 &6 L5 Sl? 95
X 4.2 htox, 6.3
i3 0.8 1 'ﬁp 1.0
.4 11 1] RF 22
) 22 4 5?2 46
X 3.5 6 x” 5.7
DS 1.1 0.8 Ds!l 1.2
] 4 & L 8 .
Sc 68 1
lc 4.5 4.8
Dsc 1.0 1
LM 1] 15

La diferencia antre los grupes de
paciantes fue eignificativa P [ .00L, No
bubo diferancin pra-posoperatoris.



by Tablas 3:3 34
- REPETICION : PARAEASIA (a)
PREopetatoria POSoparatoria PREoperatoria . POSoparatoria
LESION s b 1% 29 5, 48 5 46 49 SP 95
CEREBELOSA  § 4.7 6.6 X, 6.7 X b2 &b X 4
¥ .
bs 9.4 22 D5y g0 b 0.8 1 b5, 1.0
X X ] 13 IIF 113 X 11 i1 KF 2
SIN LESION ~ 5§ 92 93 8, 185 s ‘22 T 24 Sp, 46
CEREBELOSA — - - o R
S ; 7.6 (218 SOR A X 55 - 6 X, 57
DS 0.4 2.4 DSpy 2.3 D5 ‘1l : 0.8 D5, 1.2
12 12 !!'1 % N & &‘ HFI 8 .
Sc 316 312 - Sc 68 ?3
X, 1.0 6.9 CoX 4,5 4.8
nsc 2.? 2.2 DSc 1.0 1
llc 45 &5 llc (L] 15
La diferancis entre los grupos de pacientes fus La diferencia entre los grupos de
significativa P L.05. No hubo difstencia pra-poss paciantes fus eignificativa P [ .00l, ¥o
peratoria. hubo diferencia pre-posoparatoria.
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Tablasg 3:5 3:6

PARAFASIA (b) COMPRENSION
FPREoparatoria POSoperatoria PREoperatorin POSoparatoria
LESION H 131 83 Sy Uk 5 65 63 Sp 128
CEREBELOSA b 1.9 as ¥ a2 X 5.9 5.7 T, 5.8
bs 0.6 14 05, 1.5 s 0.7 0.8 05, 0.8
. N ;!J 3 He &6 X 11 1! e 2
.Slli LES10N H k] 7 SFZ n H 25 %6 Spo 51
CEREBELOSA ¥ - - ] -
N 0 X, 3.0 X 6.2 6.5 Xy 6.3
b3 1.5 L5 DSy, 1.5 [H 0.7 0.8 055 1.0
H 12 12 "PI 24 ) 4 [ Hﬁ 8
E Sc 167 120 5 0 89
xc & 2.6 X ] 5.9
nsc . - 1.4 DSc 1.0 1.0
Hc 43 45 He 15 15
La difarencis significativa sntre las evalusclones La difevencia entre los grupos de pa=

foe P £ .05. clontes fus signiffcativa P /_:05. HNo hubo
o . difarencia pre-posoperatoria.
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Tablas 317

MUSICA
PREoperataria POSoperatoria
LESION 5 21 2} SF &7
CEREBELOSA X 1.0 10 X, 10
s 1.9 0.8 IS, 0.7
22 22 NF a4
SIN LES1OM H 25 ) 26 L
CEREBELOSA X i R S N
b5 1.3 & D5, 1
R
B 8 “FZ 16
Sc &9 49
X 1.6 1.6
nsc 1.4 1.0
Nc n 0

La difarencia entys los grupoa de pacientes fus
eignificativa P [ .001, No hubo diferencia pre=-posg
peratoria.

3:8

FLUIDEZ
PREcperatoria POSoperaterie
5 24 245 Sl" 486
i 1.3 14 13
3 2.2 0.4 B85, 2.3
) 33 33 NP L1
i 106 104 in 210 .
H ] 8.7 XFZ - 8.7
D§ k| 0.4 DSFZ 6.2
N 12 12 "FZ 24
Sc 347 349
xc 1.7 1.7
DSC 2.3 2.3
Nc 45 45

No huto difersncia aignificativa en=
tra los grupos de pacientes y 1as avalua—
clonas.
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Tablas 3:9
DENDMINACION
PREcperatoria POSoperatoris
LESION 5 1416 1506 5. 2520
CEREBELOSA X 3zl w1 X
os 0.2 0.2 BEF 0.2
[T 4 R, BB
SIN LESIOR 5 729 65 5, 1374
CEREBELOSA X 45,5 0.3 T, 429
D5 0.2 5.60s,, 0.2
N 16 LI,
S, 2145 2149
X 36.7 5.8
BS, - 5.3 5.4
LA 60 60

No hubo diferencia significativa entte los grupos -

de paclentes ¥ las evaluaciones.

3:10

LECTURA ORAL

PREoperatorin PQSoperatoria
5 289 4t S, 630
X 1.1 15.5 i} 14.3
s 2.9 3.2 EEF 2.9

22 2 N M
5 uz g s, 26
¥ 14.5 1.8 X, 4.7
5 3.3 34 By, 3.2
N 8 8 Ny, 16
S¢ 406 460
X 13,5 15.3
Bs, 2.0 22
K 20 30

No hubo defierencia significativa en-
tre los grupos de paclentes y las evajua——
ciones,
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“Tatlas 3t1}

LEKGUAJE AUTOMATIZADO

FREoperatoria POSoperatoria
LESION § &1 82 5, 169
CEREBEL1SA X 1.9 LR A 1.8
o5 1.4 1.4 EF L4
22 2 N, W
SIN LESION s 8 7 5, 55
CERERELOSA 3 5a5 33 X, 34
I t.7 1.4 Erz L4
K8 8 Hey 16

5, - 13 109

X, 3.8 | 3.6

BE, 1.4 1.4

¥e o 30 0

Yo hubo difersacls s!;ntﬂutiv_u sntre los grupos
da pacientes ¥y las evalusciones.

1z

EXTENSION DE FRASE

PREoperatoria POSoperatoria
H] 33 32 SF 105
X 4.8 47 X, 4.7
o5 0.9 0.9 TS, 1.0
N 1 11 Hl_. 22
5 22 23 Srz 45

X 5.5 5.7 Jll_.2 5.6
5 0.8 ‘ 1.4 Ds!.2 1.0.
] & 4 lln 8.
5 15 75

xc 5.0 5.0

D5, 1.3 1.0

Nc 15 15

Ho hubo difersncia significativa .en-
tre los grupes de pacientes ¥ las evalua—
clones.
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Tablas 3:13

FORMA GRAMATICAL

FREoperatoria POScperatoria
LESION H 7% % 5, 148
CERESELOSA ¥ 6.7 6.7 X, 6.7
o5 0.5 0.5 D5, 0.5
L] 11 i1 R, 22
SIN,LESION § 28 8 Sn 56
CEREBELOSA X 7.0 0 %, 7.0
DS 0 0 DSFZ 0
N [ & er a
Sc 102 102
Xc 6.8 6.8
DSc 0.5 0.5
Hc 15 15

Ho hubo diferencia eignificativa entre los grupos
de pacientes y las evaluaciones.

kH L

ENCONTRAR PALABRAS

PREoperatoria FOSoperatoria
H 45 &4 SF 89
X 5.0 “w X, 4.0

FH 0.6 0.6 ‘n“s'l, 0.6
N 11 11 Nr 2
H 19 16 Srz 35
i 4.7 40 X, 4

s (1) 0 DSPz 0.4
N &4 4 NFZ 8
Sc .12 60
%o £,2 4.0

DSc 1.4 0.5
Nc 15 15

No hubo diferencis significativa en-
tre los grupos de pacientes y lap evalua-
clones.
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es la suma o puntuacién total del grado de severi--

dad articulatoria.

e3s la puntuacibn total dividida entre el nimero ro-

tel de sujetos de cada grupo.

de

<3

es

el
la

el

1a

1a

es el

entre

es el

es la

promedic de los cuadrados de las desviaciones

muestra con respecto al valor de la media (X)..
nimero de sujetos.

suma total de cuadrados entre grupos.

media entre grupos.

promedio de los cuadrados de las desviaciones

grupos.
nimero o suma total entre grupoes.

suma de cuadrados dentro de grupos para el --

factor uno.

es 1a suma de cuadrados dentro de grupos para el -

factor dos.
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