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RESUMl!N 

Estudios previos ~ugieren que los Jes6rdcnes de lu ar

ticulacl6n del lenguaje son el resultado de un deterioro en 

el sistema de control =otar del cerebelo. Con el prop6sito 

de determinar si la localizaci6n especlíica de Ja lesi6n 

cerebelosa e5 un íactor deter111inant.e p.:ara que se presenten 

diferentes grados y modalidades en el desorden del lenguaje 

articulado, se realiz6 una revisi6n bibliogr4fica y se ana

lizaron los datos obtenidos en una cllnica neurológica. Se 

procedi6 a efectuar una prueba para el diagn6stico del tra~ 

torno del lenguaje articulado previa y posterior a la ciru

gla cerebelosa, lo cual per~iti6 detectar la sintomatologia 

de la expresi6n verbal en los pacientes cerebelosos y sin 

afecci6n cerebelosa. Por lo an.tes mencionad.o se esperar!~ 

que a mayor Arca lesionada del c.erebelo se presentarían di· 

ferentes •odalidades del trastorno articulatorio y aumenta

rla el grado de severidad de la alteración en la expresión 

verbal de los pacientes cerebelosos. Once de los quince 

pacientes neurol6gicos fueron so•etidos a intervenci6n qui

r6rglca cerebelosa, posibleaente con el fin de aainorar sin 

to•atologlas tales coao; la hemorragia cerebelosa, propaga• 

ci6n del tejido tumoral a zonas vecinas, afecci6n cardiova~ 

cular respiratoria, disminuci6n de la agudeza visual, audi

tiva y del tono muscular. Se aplic6 a cada uno de los gru

pos de sujetos cerebelosos y sin afecci6n cerebelosa la co~ 

binacl6n de dos pruebas psicol6gicas: la prueba para el 
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Diagn6stico de la Afasia de Boston y el Cuestionario para -

el Estudio LingQfstlco de las Afasias de Ra61 Avila. Estas 

pruebas aplicadas antes y después de la cirugta cerebelosa, 

nos permitieron detectar el grado y modalidad del trastorno 

articulatorio y la posible correlaci6n de éstos con la di

ferente locali:ación de lu lesión cercbelosn. Los datos --

reportados estadlstica111cnte para los pacie,ntes cerebclosos 

en este estudio si confirman la hipótesis de que las lesio

nes circunscritas a determinados lóbulos cerebelosos produ-

cen diferentes grados y modalidades en la alteración del -

lenguaje articulado. Los resultados indicaron que las le-

sienes cercbelosas en los once pacientes con lesión del ce

rebelo, se distribuyeron como sigue: el 45.4\ de los pacien 

tes presentó lesión cerebelosa unilateral y el 54.6\ restan 

te tuvo lesión ccrebelosa bilateral. De los once sujetos -

cerebelosos, el 54.6\ presentó lesión del hemisferio cereb~ 

loso derecho y ver•is, el 45.4\ tuvo lesión del hemisferio 

cerebelos izquierdo y ver•is. Probablemente la lesión esp~ 

clfica del hemisferio ·cerebelo.so derecho y ver•is produce 

un trastorno de articulación significativo que se define 

coao disartria atlxica observado en el 7Z.7\ de los pacien· 

tes cerebelo.sos y el Z7.l\ restante •ostr6 disartria atixi

ca con temblor er. la ausculatura oral. Los demAs pacientes 

sin afrcci6n ce~cbeloSa, el 100\ presentó ligeros trastor

nos de la expresión del lenguaje, Con estos datos se deteL 

•in6 la probabilidad de que a mayor lrea lesionada, auaent~ 

rln los trastornos de·1a expresión verbal. En conclusión -



se report6 quo los cnmbloscn ln articulaci6n y fonación dol 

lenguaje no fuernn ~ignificativos para los pacientes ceTCb,!:_ 

losas y sin afección cerebclosa; es decir. que antes y des

pu6s de la intcrvenci6n quirúrgica ccrebclosa los trastor-

nos articulatcrios continunron presentes sin observarse me• 

jorta dentro )' entre los grupos do pacientes cerebclosos y 

sin afccci6n cerebelosa. 
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JNTRODUCCION 

La relación que las losiones del cerebelo guardan con 

et desorden del movimiento y los trastornos del lenguaje 

articulado. se ha ~studiado en forma amplia. pero insufi

ciente a6n. Por esta razón, se consideró importante estu

diar las alteraciones del lenguaje articulado que presentan 

los pacientes con lesión unilateral o bilateral del cerebe

lo, ya que probablemente la localizaci6n de la lesión cere

belosa sea un factor determinante para que se presenten di

ferentes grados y modalidades en la alteración del lenguaje 

articulado. 

El sistema cerebeloso incluye los n6cleos cerebelosos, 

los nficleos espinocerebelosos, núcleos de la oliva inferior 

nOcleos pontines y arciformes, núcleo rojo, núcleo reticul~ 

tegmentario, núcleo Ventrolateral del tAlamo, núcleo retic.!:!_ 

lar lateral, todas las vias que interconectán estas estruc

turas (Brodal y Hoivik, 1964; Brodal y Jansen, 1946, Jansen, 

19S4; Angevine, 1961; Courville, 1966; Larsell, 1967; Nieu

wenhuys, 1978; Shiro y Ka•iya 1 1979). Se han descrito alg~ 

nas subdivisiones del cerebelo, pero las cisuras fundament~ 

•entales son las que separan el fl6culo y el n6dulo del re.!. 

to drl cerebelo. La cisura primaria divide el vermis y los 

hemisferios en 16bulos anteriores y posteriores. La funci6n 

principal del cerebelo está relacionada con el control y 

regulaci6n de los mecanismos de la actividad corporal moto-
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ra, tono muscular y equilibrio (Chambers y Sprague, 1955; -

Karaaiinn, Fanardjian)' K'osareva, 1969). El cerebelo ejerce 

influoncia en el control motor de los mecanismos del lengu!!. 

je articulado al mantener la exactitud del movimiento ini

ciado por otros sistemAs n"ur.,rr.otorus, Adem/is el 16bulo 

anterior ost4 asociado con la coordinación de las extremid!!, 

des inferiores, la parte caudal del tallo cerebral y el 16-

bulo posterior con la parte rostral del cuerpo. 

Cada movimiento necesita la acción coordinada de un gru

po de músculos. El agonista es el músculo que proporciona 

el movimiento efectivo del segmento, mientras que el antag~ 

nista se relaja y permite la ejecuci6n del movimiento.• Aso

ciados a bstos, están los músculos de fijación que inmovil! 

zan las articulaciones vecinas y distantes, al grado que.

sea necesario para lograr el movimiento. Es imPortante que 

exista una coordinación de las vias subcorticales vincula-

das al lóbulo temporal con la parte posterior de la tercera 

circunvolución precentral del mismo lado. 

La información se origina en la corteza cerebral al ocu

rrir modificación en la activación de las células piramida

les, esta información pasa a los hemisferios cerebelosos a 

través de la vla cerebro-cerebelosa, luego en la m~dula es

pinal las motoneuronas se activan y surge el movimiento. -

El lenguaje articulado se presenta a través de la coordina

ción de las vlas cerebro~cerebelosas y los movimientos bita-
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terales de los músculos do la articulaci6n. La información 

de las fibras cerebro-cercbelosas pasa y cstiMula simult6-

nenmente el núcleo facial, el hipogloso, núcleos continuos, 

la médula espinal, el diafragma y los músculos intercosta• 

les. AdemAs activa los músculos de la laringe, paladar, 

cuerdas vocales, lengua y labios, produciéndose de esta fo~ 

ma ta nrticulaci6n de las palabras (Russell, 1961). 

Las lesiones subcorticales en las regiones de los núcleos 

fnstigli, dentado, cmboli{orme, globoso, el estriado, putn

mcn y caudado; parte posterior del nódulo y 6vula, fl6culo, 

vcrmis, pedúnculo ccrebcloso superior, hemisferios cerebel~ 

sos, producen trastornos en la articulnci6n y fonación de 

las palabras (Kent y Nctsell 1975, 1979), Este trastorno 

en la expresión verbal es conocido como disartria; siendo 

el resultado de los desórdenes en el control motor del mee~ 

nismo de la articulaci6n del lenguaje. Es decir, en el pa

ciente estd afectado el mecanismo de la producci6n verbal y 

s6lo conserva la· formulaci6n verbal simbólica. Estas alter~ 

clones se deben a la incoordinaci6n entre los músculos del 

aparato fonntorto y la rcspiraci6n (Roberts6n, Meek y Smith, 

1980). Este trastorno del lenguaje articulado tiene como -

caracter1sticas principales: 

a. La dificultad en mantenc~ un sonido en forma continua. 

b. Silencios inapropiados. 

c. Problema de abducci6n de las cuerdas vocales (voz. d~

bil). 
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d. Problema de espasmo de tas cuerdas voCatos (v~z ron--

ca). 

e. Voz temblorosa. 

f. Emisi6n nasal e hipernnsalizaci6n. 

g. Fonemas prolongados. 

h. Comunicaci6n lenta (bradilalia). 

i. Comunicación rápida (taquilalia). 

j. Incoordinnci6n orofacial·lingual, 

k. Mala adaptaci6n pneumof6nicn que produce insuficien-

cia pros6dica-fonatoria, 

De igual forma cabe mencionar que las lesiones de los 

hemisferios cerebetosos afectan a los movimientos finos y 

aislados de las extremidades, el tono muscular se reduce y 

hay incapacidad para calcular las distancias. También se·

produce ataxia (trastorno que se caracteriza por la irregu

laridad de la fuer:a), la marcha es de base amplia y el su

jeo se tambalea ejecutando un movimiento de vai\·~n y tropi.!:, 

za frecuentemente. Las lesiones que abarcan el n6dulo y Ja 

úvula, y tal ve: algunas partes del fl6culo, producen dete

rioro en la musculatura axil, los músculos de la loco~oci6n 

y del equilibrio. 

Por lo antes citado, las lesiones cerebelosas probable-

mente producen las alteraciones de la expresión verbal, qui

zA en el control motor de los músculos del aparato fonato-

rio. El presente estudio intenta correlacionar los diferen 
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:tos grados y modalidades en la altcraci6n del lenguaje art! 

culada con la localizaci6n de la lesión ccrcbclosa a través 

de una rovisi6n bibliogrAfica y los datos obtenidos en una 

cl!nica neurol6gica. 

En especial. algunos autores enfatizan la rclaci6n que -

existe entre el sistema cerebcloso y los trastornos del teu 

guaje articulado. 

Por ejemplo, Ojemann (1975), con el objeto de extirpar -

un aneurisma en la zona vcntro-lateral del nficleo tnldmico 

(núcleo de relevo cerebelo-corteza cerebral), observó que 

después de la intcrvenci6n quirúrgica tul4mica se produce 

una desorgnnizaci6n en los procesos de la formulación ver

bal simb6lica del lenguaje. Este dato se obtuvo a través -

de la aplicación de pruebas del lenguaje, las que reporta•• 

ron unn desorganizaci6n en la comprensi6n de las palabras, 

fonemas y des6rdenes de la memoria a corto plazo. 

Las lesione~ que abarcan el n6dulo, la úvula y quizá el 

fl6culo, producen el denominado sindrome arquicerebeloso 

(Carpenter, 1975). En este caso se observ6 que la articul~ 

ci6n y fonaci6n de las palabras es espasm6dica y el lengua

je farfullante, las palabras son emitidas con fuerza innec~ 

saria. 

Los desórdenes del lenguaje articulado probablemente 

son el resultado de un deterioro en el sistema de control 
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motor del cerebelo (Kent y Netscll, 197S, 1979; Trackcr Y -

Tepperman, 1980). En estos estudios se observó que las le

siones que comprenden los núcleos profundos del cerebelo 

(núcleos fastigii, dentado, emboliformc y globoso) adcm~s 

del pedúnculo ccrcbeloso superior, producen trastornos en 

la expresión verbal. 

Las lesiones ccrcbelosas producen desórdenes motores, 

cuya interprctaci6n ha sido facilitada por la cxperimenta-

ci6n, teniendo en cuenta las distintas condiciones de la 

observación anntomocllnica. Posiblemente, es necesario que 

la locali:aci6n de la neoplasia sea bastante limitada, para 

que se encuentren en el hombre slndromcs que correspondan a 

los desórdenes producidos por la cxéresis selectiva, ya sea 

del paleocerebelo (vermis) o del neocerebelo (hemisferios ·

cerebelosos), adem4s del arquicerebelo (lóbulo floculonodu

lar). 

Los meduloblastomas (tumores malignos) vermianos produ-

cen en el hombre un sindromc paleocerebeloso (Mor!n, 1979) -

caracterizado por alteraciones del equilibrio y de la mar-

cha, sin perturbación de los movimientos voluntarios. 

Las lesiones de los hemisferios cerebelosos en el hombre 

producen trastornos en la marcha, hipoton!a muscular, tem-

blor est6tico y cinético, adiadococinésia (disminución de -

la facultad de prncticar·r6pidamente movimientos voluntarios 
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opuestos sucesivos) y dismetrla {movimientos exagerados), -

segOn f.lorln, (197D). 

Todas las regiones primarias de la corteza tienen rela

ción entre cada punto del receptor y cada lugar de la cort~ 

za. La rcpros~ntnci6n en la corteza es contra lateral, es -

decir, la informaci6n procedente del lado derecho del cuer

po se proyecta sobre el hemisferio izquierdo y viceversa, 

aunque la regi6n 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 

Aren derecha, como a la izquierda (Ardila, 1979). Las neu-

ranas que responden a una misma cualidad sensorial y las 

neuronas \"CCinas que Tesponden a diferentes cualidades sen

soriales constituyen lo que se denomina organización colum

nar (Ardila, 1984). 

Datos obtenidos por Bower y col. (1981), indican que la 

estimulaci6n el6ctrica en la corte:tn SOj'.13tosensorial prima

ria de ratas produce potenciales evocados en la capa granu

lar cercbclosn. Esto sugiere que existen proyecciones -

hom6logas en la zona somatonsensorial primaria - capa gran~ 

lar cerebelosa que al ser estimulada eléctricamente evoca -

respuestas de tipo contralateral. F.s decir, la informaci6n 

procedente del lado derecho de la zona somcstésica primaria 

se proyecta hacia el lado izquierdo du la zona somestésica 

cerebelosn; las neuronas que responden tienen la misma mod!!. 
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lidad sensorial. Hay proyecciones de la región somatosens~ 

rial primaria que al ser estimuladas. producen respuestas -

de tipo ipsilateral, respondiendo neuronas adyacentes en un 

lugar especifico del Aren somatoscnsorinl cerebelosa (túber 

y foliu111 del vermis}, con el ::11smo campo receptivo. Exls-

ten proyecciones del Arca somatosensorial primaria hacia el 

drea somatosensorial cerebelosa de tipo bilateral que evo-

can respuestas en el lado derecho e i:quierdo del hemisíe-

rio con la misma cualidad sensorial. Hay proyecciones múl 

tiples de pequeftas Arcas somestEsicas primarias que se pro

yectan hacia el lado derecho e izquierdo del cuerpo, produ

ciendo respuestas en neuronas con la misma cualidad se~so-

rial. Tambl6n existen proyecciones de los alrededores de -

la zona somatosensorial primaria, que se proyectan hacia la 

capa granular cerebelosa, evoc8ndo respuestas en neuronas 

con diferentes campos receptivos pero localizadas en la 

misma profundidad. 

El objetiva de la investigación realizada por Crosson 

(1984), fue observar la relación que existe entre el tAlamo 

y el lenguaje. Los datos indicaron que el tálamo si ejerce 

influencia sobre los mecanismos sensoriomotores que partici 

pan en la percepción y expresión del lenguaje. Este estu-

dio sugiri6 que los núcleos ventral anterior, ventral late

ral y pulvinar, proyectan y reciben información de la cort~ 

za motora (Arca de Broca .• Wernicke y Pliegue Curvo)• zonas 

asociadas con el lenguaje, además de los núcleos postero-1~ 
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teral. pastero-medial, que reciben información visual-audi

tiva. Por lo tanto, las hemorragias del hemisferio izquie.r. 

do del t4lamo, producen desorganizoci6n de la expresión y -

comprensión del lenguaje. Los infartos talAmicos bilatera

les proJucen incapacidad de moverse espontáneamente, tras-

tornos de la atención que dan lugar a la aparición de este

reotipias verbales y gestuales; Las lesiones del n6cleo 

ventro-lateral del t4lamo producen alteraciones de la memo• 

ria a largo plazo y olvido sucesivo. La degeneración retr~ 

grada del nGcleo pulvinar del tálamo, produce imposibilidad 

de lograr una sintesis de las cualidades somest~sicas y la 

pérdida de la percepci6n de los objetos. 

La función primordial del cerebelo estA relacionada con 

la coordinación de la actividad motora, tono ~uscular y 

equilibrio. Para ratificar esta relación, se han utilizado 

diferentes disenos experimentales en animales de laborato-

rio. 

Por ejemplo, Berntson y col. (1973), realizaron un expe

rimento con ratas y gatos. En un período de cinco dlas, se 

entrenó a los animales para que presionaran una palanca, 

después recibieron estimulaci6n eléctrica en el lóbulo ant~ 

rior del vermis, la zona rostro-ventral del núcleo fastigii 

y el pedúnculo cerebeloso superior tantas veces como presi.2. 

naron la palanca; de esta forma se presentaron las conduc-

tas del roer, comer y aseo. Los datos reportaron que las -
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secuencias coordinadas de las conductas son el producto de 

la facilitnci6n de un mecanismo sensoriomotor espociíico. 

TamblEn, Karnmian y col. (1969), al investigar la rela-

ci6n entre la cvoluci6n funcional-morfol6gica del cerebelo 

y la participaci6n en la conducta, se basaron en los estu-

dios realizados anteriormente por otro investigador, quien 

consider6 al cerebelo como un regulador de la actividad mo

tora y las funciones sensoriales vegetativas del organismo. 

Observaron que al ser destruidas las zonas del 16bulo ante

rior y el cuerpo cercbeloso del pe:, se producia una desor

gani:aci6n do la actividad motora, la natación se desviaba 

lateralmente, efect.uando circules hacia el lado de la lesi6n 

adem4s de una deficiencia nutritiva que llevaba a la muerte 

al pez en un periodo de 3-4 semanas. As1 mismo, cuando Se 

estimulaba el~ctricamcntc el 16bulo anterior cercbeloso del 

animal, se originaba una disminuci6n en la necesidad alime~ 

ticia. 

Los estudios de Chambcrs ). Spraguc (1955), rc11li::1ron un 

an4lisis de las consecuencias de las destrucciones hemisfé

ricas: cuando la lesi6n estuvo circunscrita al 16bulo ante

rior del cerebelo, se observ6 únicamente una debilitaci6n -

del tono postural. Si la lesi6n sobrepasa el 16bulo ante-

rior afectando parte del 16bulo posterior (zona paravermia: 

na) es decir, sobrcp11sn el 16bulo simplcx y la parte late-

ral del vermis anterior: se produce hipermetria y temblor -
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intencional. 

AdemAs, otra investigaci6n de Sprague y Chambers (1953), 

indic6 que la estimulac16n eléctrica de las estructuras pa

leocercbelosas o de la formaci6n reticular medial en el ga-

to pueden inducir respuestas posturales reciprocas. La es

timulaci6n cl6ctrica de las Arcas v6rmicas y de la corteza 

del 16hulo anterior da lugar a la facilitaci6n homolateral 

de los m6sculos flexores de la pantorilla y a la inhibici6n 

de los músculos extensores, En la extremidad opuesta, la -

estimulaci6n eléctrica produce la facilitaci6n de los m6sc~ 

los extensores y la inhibici6n de los músculos flexorcs. 

Estos cambios se acampanan de ta rotaci6n de la cabe~a y 

del cuerpo hacia el mismo lado de la estimutaci6n eléctrica. 

Efectos posturales mAs variados fueron observados después 

de la estimulaci6n eléctrica en las Arcas laterales de la 

corteza cerebelosa y de la formaci6n reticular lateral. Es· 

tas adaptaciones posturales incluyen la facilitaci6n de la 

cxtensi6n homol«teral y la flexi6n contralateral. Los resul 

tados en este estudio proporcionan evidencia de que el cer.!. 

belo participa en la activaci6n o desactivación simultAnea 

de los grupos musculares agonistas y antagonistas relacion.!. 

dos con la postura corporal. 

Los trastronos del lenguaje articulado podrlan estar 

asociados a diferentes causas, como por ejemplo: defec·· 

tos en la anatomta de los 6rganos o mnsculos del apar~ 

to fonatorio, lesi6rl total, unilateral o bilateral del 

cerebelo, lesi6n de las vtas corticales que colaboran • 
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para que se presente la articulaci6n de las palabras, ade

mAs las intoxicaciones por inhalación de tiner o ingestión 

de alcohol, por 6ltimo la ansiedad y las lesiones de las -

Arcas de Broca, Wernicke y el Pliegue Curvo (Barbizct Y Du! 

:abo, 1978). 

Este 6ltimo factor es discutible, ya que las lesiones de 

la zona instrumental del lenguaje (Arca de Broca, Wernicke 

y Pliegue Curvo) producen afasias, término que se describe 

como una alteración en los mecanismos scnsoriomotores que -

intervienen en la perccpci6n y expresión del lenguaje, por 

lo que no estAn involucrados los trastornos en el control 

motor de los mecanismos de la artlculnci6n del lcnguajé. 

Probablemente, las lesiones cerebelosas producen los 

trastorrios en la expresión verb"al, quizA en el control mo

tor de los m6sculos del aparato fono.torio. El objetivo del 

presente estudio fue correlacionar los diferentes grados y 

modalidades en la alteración del lenguaje articulado con la 

localización especifica de la lesión cerebclosa a trav~s de 

una revisión bibliogrAfica y los datos obtenidos en la cll

nica neurológica. 

Trabajos previos de Chambers y Sprague, Snider y mAs r!_ 

cientes Robertson y Bower, indican que cada región, lóbulo 

e inclusive microzonas de la corteza.cerebelosa de aproxima

damente 200 micras, probablemente participan en diferentes 
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funciones motoras. De lo anterior surgi6 la hip6tesis de -

que diversos trastornos en la art1culaci6n del lenguaje en 

tos pacientes cerebelosos tuvieron un correlato con lesio-

nes circunscritas a determinadas regiones o 16bulos cerche-

loso s. 

Por lo anterior se esperarla que a mayor Arca lesionada 

del cerebelo se presenten diferentes modalidades en la alt~ 

raci6n del lenguaje y aumente el grado de severidad del 

trastorno articulatorio en los pacientes con lesiones cere

belosas. 

Con el propósito de confirmar dicha hip6tesis, se real!-

:6 el presente estudio que consiste fundamentalmente en an~ 

li~ar la posible correlaci6n entre el grado y modalidad del 

trastorno articulatorio, con la diferente localizacl6n de • 

la lesi6n cerebelosa en humanos. 

1 

1 
\ 
~ 
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ANATOMIA MACROSCOPICA DEL CEREBELO 

El cerebelo es una estructura que se localiza encima del 

bulbo y la protuberancia (Angevinc, 1961; Larse11. 1967; 

Nieuwenhuys, 1978). El sistema curebeloso incluye los nú

cleos cerebelosos (fastigii, dentado, emboliforme, globoso) 

los núcleos espinocerebelosos, núcleo de la oliva inferior, 

núcleos pontines y arciformes, núcleo rojo, núcleo reticul~ 

tegmentario, núcleo vcntrolateral del tAlamo, núcleo rctic~ 

lar lateral y todas las vias que interconectan estas es

tructuras (Brodal y lloivik, 1964; Jansen, 1954; Courvillc y 

Brodal, 1966; Shiro y Kamiya, 1979). La superficie del ce

rebelo est~ dividida en 16bulos, lobulillos y lAminas por • 

medio de fisuras, cisuras y surcos, pero las cisuras funda

mentales son: la cisura transversal profunda,la fisura po~ 

terolateral, el 16bulo floculonodular (constituido por el -

n6dulo y el fl6culo) y la fisura primaria que divide el veI 

mis y los hemisferios en dos 16bulos, anterior y posterior. 

El cerebelo de un mamtfero est4 formado por una parte 

axial (el vermis) y dos expansiones laterales. los hemisfe

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

tructura. 

ARQUICEREBELO: {16bulo floculonodular, 16bulo X). Es -

la parte m5s antigua del cerebelo, estA representado por el 

n6dulo, dos f16culos latprales y las conexiones peduncula·

res, vinculado al nervio vestibular y sus núcleos. Este 
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16bulo ostA separado del vcrmls por la fisura posterolate·· 

ral, siendo la primera en desarrollarse (Chambers y Sprague. 

1955; Larsell, 1967). 

PALEOCEREBELO (vcrmis). Consiste en los lóbulos anterior 

y posterior la pir4mide y iivula, en el hombre es la división 

receptora principal para las afcrencias propioceptivas. 

NEOCEREBELO (hemisferio cerebeloso). Filogen~ticamente 

es la parte mAs reciente del cerebelo humano que incluye t~ 

das las partes del cerebelo entre las fisuras primarias y -

posterolateral, en \'crmis, lóbulos lateral y posterior. La 

fisura horizontal divide al lóbulo posterior en los lobuli

llos seminular superior y el scminular inferior; ver Fig, l. 

El lóbulo anterior estA compuesto por tres lobulillos 

que son: la llngula, el central y el calmen. El 16bulo po~ 

terior cstA dividido en tres porciones; el 16bulo simple 

situado por detrAs de la fisura primaria; 16bulo posterior 

(crus 1 y crus 11, 16bulo paramediano) al que corresponde 

el declive y el t6ber en el vermis; una porci6n posterior 

formada por la pirAmide y la 6vula en el vcr•is y el para·· 

fl6culo lateral. 

VERMIS SUPERIOR. EstA formado por la llngula, es la estru.E. 

tura en el vermis que forma una pequena proyección de la f.!?, 

lia extendi6ndose hacia la superficie superior del velo me• 

dular anterior, la parte posterior a la llngula une la ;ona 
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pequcna del hemisferio con el 16bulo anterior. 

VERMJS INFERIOR. EstA formado por el tub6rculo poste- -

rior, siendo delimitado inferiormente por la fisura horizo!l 

tal y la parte anterior por la fisura pre-piramidal, se su~ 

divide en una parte superior y otra inferior a través de la 

extensión media de la fisura ansoparamediana; la pir!midc -

se delimita posterosuperiormente por la fisura pre·pirami·

dal y anteroinferiormente por la fisura secundaria; ver la 

Fig. Z. 

Chambcrs y Sprague (1955), explicaron el concepto de la 

organlzaci6n tabular sobre la localizaci6n de las funciones 

vestibulares definiendo tres zonas sim6tricas bilaterales 

en el gato. La primera es la zona medial que consiste en 

la corteza del vermis y el núcleo íastigii 0 la zona inter~~ 

dia incluye la corteza paravermiana y el núcleo interp6sito 

y una zona lateral que comprende la corteza hemisf6rica y • 

el núcleo dentado. 

Otras investigaciones realizadas por Snider. Maiti y Sni 

der (1976) en gatos )" ratas. indican que las vias cerebelo• 

sas para el mesencéfalo. y la sustancia negra son dos; una · 

es la de las células que estAn en el núcleo fastigii ipsil~ 

teral, esta via tiene delgadas fibras mielinizadas que cru· 

zan entre la primera y cuarta fibra dorsal del pedúnculo 

cerebeloso superior, enviando pequenas conexiones hacia el 

núcleo pigmentado de la protuberancia. La otra v!a aselen· 
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de'y atraviesa las c6lulas del núcleo interp6sito y el den

tado posando hacia delante a través de la segunda y tercera 

fibra ventral del pedúnculo cerebeloso superior. enviando -

terminales al núcleo rojo y las fibras m4s pequenos en di4-

metro pasan ventralmonte al 4rea tegmental y dorsal de la 

sustancia negra y el núcleo intcrpeduncular. Se infiere 

que todas estas conexiones cerebelosas tienen influencio so 

bre otro3 portes del sistema nervioso. 

Los estudios de Karnmion, Fanordjian y Kosareva (1969), 

indican que las estructuras m4s antiguas del cerebelo en 

especial las que se formaron sobre las subdivisiones cauda

les del ·cerebro a través del sistema de conexiones paleoce

rebelo-reticulocortical, afectan la actividad de las funci~ 

nes nerviosas superiores. AdcmAs las zonas mAs recientes -

del cerebelo situadas en las estructuras mcsencéfalicas del 

cerebro a trav6s del sistema de conexiones neotalAmico-cor

ticales, tienen una actividad mAs especializada en las fun

ciones nerviosas superiores. 

En anos anteri~res varios investigadores explicaron la -

organización funcional del cerebelo, 3 travfs de la locali

zaci6n anat6mica de sus estructuras o de la distribuci6n de 

las vlas aferentes y eferentes cerebelosas; usando las téc· 

nicas de cstimulaci6n eléctrica o ablaci6n del Arca. Fueron 

estudios Tealizados en ratas y gatos, sin embargo. estos 

datos no son definitivos en los animales "de laboratorio y 

tampoco en el humano, ya que cada una de las zonas del cer~ 

belo no estAn destinadas a una sola conducta especifica. 



Fig. Corte longitudinal Medio a través del 

Cerebelo. (Tomado de Carpen ter, 1971). 
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Fig, 2 Diagrama de las subdivisiones del Cerebelo Hu

!!!!!.lli?.· Est.A basado en estudios realizados en .
el cerebelo de mamiferos. En el centro de la 

parte izquierda del diagrama se indican los -
no.mbres dados a los 16bulos, los que se compa
ran con los nombres usados en los mamlferos 
(lado derecho). La principal subdivisión del 
cerebelo es el lóbulo flocolonodular y el cue~ 
po cerebeloso posltirlormenle est.An otras di\".!, 
sienes como el lóbulo anterior y posterior. El 
vermis se muestra con números romanos del 1·10, 
Fin.almente, las subdivisiones longitudinales -
del vcrmis, la zona intermedia y la parte lat~ 
ral son indicadas a través de abreviaturas. 
L6bulo del vermis: Llng~la (Li), Lóbulo central 
(Le), Cúlmen (Cu), Declive (De), Folium y TG
ber d~l ver~is (Fv, Tv), Pir4mide (P), Uvul3 
(U), N6dulo (N). (Tomndo de Jansen, 1954). 
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Fig. l El Cerebelo. Diagrama esquemAtico de las fibras 
y elementos celulares de la corte~a cerebelosa -
en el eje longitudinal de una !Amina. La afluen
cia excitatorin hacia la corteza cerebelosa via
ja por las fibras musgosas y por las ascendente~ 
La linea discontinua representa una l!mina de 
glia que envaina un glomErulo, que contiene: ro
seta de una fibra musgosa, numerosas dendritas -
de células granulares y un axon de célula de Go! 
gi. Los axones de las células granulares aselen. 
den a la capa molecular, se bifurcan y forman un 
exten~o 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 células de Purkinje, donde hacen -
sinapsis sobre las ramificaciones lisas. Las 
flechas indican la dirección del impulso de con
ducción. Las células en cesto y estrelladas ex
ternas se muestran en la capa molecular, pero no 
se ven los axones de las células en cesto que se 
ramifican alrededor del cuerpo de las células de 
Purkinje (Tomado de Eccles, 1967). 
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ESTRUCTURAS DE LA CORTEZA CERESELOSA 

El cerebelo es un órgano que estA colocado encima del 

bulbo y la protuberancia, conectnndo al tallo cerebral a e~ 

da lado por un pedúnculo cercbelnso superior, medio e infe

rior. El pedúnculo cerebcloso superior se extiende hacia 

arriba conectando el cerebelo y el mcsencéfalo, mientras 

que el pedúnculo medio es el puente entre la protuberancia 

y el cerebelo, el pedúnculo inferior une al bulbo con el e~ 

rebelo. La parte superior del vermis estA delimitado por 

los hemisferios y ta cara inferior de éste la separan dos 

surcos profundos (Angevine, 1961; Nieuwcnhuys, 1978). 

La corteza cerebelosn puede ser considerada como una es• 

tructura donde la informaci6n penetra por dos vias, la de 

las fibras trepadoras y la de las fibras musgosas. En la 

trasmisi6n de la informnci6n intervienen interneuronas que 

anudan circuitos eventuales mds o menos complejos entre la 

entrada y la salida. 

LAS CELULAS DE PURKJNJE. Consiste de una sola ldminn de 

grandes células en forma de botella, distribuidas con uni

formidad a lo largo del margen superior de la capa granulo

sa. Con una arbori:aci6n dendrltica desarrollada en plano 

transversal y cuyas partes mhs finos llevan estructuras si

ndpticas en puntas espinosas. Sus largos axones alcanzan -
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los nficleos cerebelosos dando en la sustancia gris colater!. 

les recurrentes para otras células de Purkinje y sobre todo 

para las interneuronas cerebelosas. 

FIBRAS TREPADORAS. VBn 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 células de 

Golgi y en cesta; se reparten después en ramas terminales 

que enrollan alrededor de las dendritas de tas células de 

Purkinje 0 constituyendo uniones sin4pticas axodendrlticas. 

Cada célula de Purkinje estd provista de una fibra trepado

ra satélite y la articulación de la fibra trepadora con su 

célula de Purkinje es monosin!ptica. Estas fibras trepado

ras llegan al cerebelo a través del pedúnculo cerebeloso In. 

feriar. 

FIBRAS MUSGOSAS. Estas fibras mielinizadas se abren en 

derivaciones intrafoliares en su recorrido medular. despuEs 

de h8ber su~inistrado ramiflcaclones a los núcleos cerebelg 

sos. Sus terminaciones forman expansiones que evocan la 

disposic~ón foliar de las rosetas. que son uno de los ele-

mentas del glomérulo cerebeloso. Estas terminaciones axón! 

cas se articulan principalmente con las dendritas de las 

células granulosas pero también con dendritas ascendentes 

de las cElulas de Golgi. Las fibras musgosas no tienen nin. 

guna unión directa con las células de Purkinje. la informa· 

ción que ellas transmiten llega sólo por medio de las inte~ 
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neuronas. 

LAS INTERNEURONAS 

La corteza cerebelosa contiene cuatro tipos de interneu

ronas que se agrupan funcionalmente en dos clases: interno.!! 

ranas oxcitatorias (cuya activaci6n provoca o refuerza las 

descargas de las neuronas de mAs abajo) e interneuronas in

hibidoras (cuya activación reduce la actividad de las neur~ 

nas de mds abajo), Las células granulosas representan el -

primer grupo y las células de Golgi, estrelladas y en cesto 

son inhibidoras. 

CELULAS GRANULOSAS. Estdn caracterizadas por su cuerpo 

esférico de pequeno tamano, consiste en dendritas deshila-

chadas y axones ascendentes. Estos se bifurcan en dos di-

recciones opuestas en la capa molecular para formar tas fi• 

bras paralelas. Las c6lulas granulosas son muy numerosas 

en el cerebelo humano. Las células granulosas establecen 

cont:icto por "sobrecru'lAmtento" con las dendritas de las c! 

lulas estrelladas. células en cesto y c~lulas de Golgi. 

CELULAS DE GOLGI. Se encuentran en la parte superior de 

la capa granulosa en la proximidad de las c~lulas de Purki~ 

je. sus arborizaciones dendriticas abundan en la capa mole· 

cular, recibiendo asi los mensajes que circulan en las fi· 

bras paralelas. Estas células establecen contacto con col~ 

terales de las fibras trepadoras y células de Purkinje. ad~ 
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mds con las terminales do las fibras musgosas y las dendri

tas de las c6lulas granulo~as. 

CELULAS ESTRELLADAS. Se localizan en la capa molecular, 

consiste en pequenos 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-

bleccn contacto sindpticos. 

CELULAS EN CESTO. Estdn situadas en la vecindad de los 

cuerpos de las cElulas de Purkinje, y dan origen a numero-

sos dendritas que ascienden a la capa molecular; los axones 

amielinicos emergen de un lado del cuerpo celular siendo 

transversales a las 14minas. Tienen contacto sin4ptico con 

las c6lulas de Purkinje, y con las fibras paralelas. 

CONEXIONES AFERENTES Y EFERENTES 

El cerebelo estA conectado al resto del sistema nervioso 

central por tres-pedúnculos todos encierran diferentes fi-

bras aferentes y eferentes cuya sistematizaci6n es compleja. 

Sin embargo, su conocimiento es necesario para apreciar el -

significado de esto 6rgano. Las vias aferentes transmiten 

a la corteza cerebelosa los estimulas que proceden de los -

receptores sensoriales y de la corte:a cerebral. Posible-

mente ninguna aferencia alcan:a directamente los núcleos 

cerebelosos; los estímulos llegan por los axones de las cé

lulas de Purkinje y se proyectan sobre el núcleo fastigii y 
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por el vcrmis sobre el núcleo dentado (u oliva cerebelosa). 

Las conexiones eferentes del lóbulo floculonodulnr son los 

axones de las chlulas de Purkinje, que terminan en los nú-

cleos vestibulares y la sustancia reticular del bulbo. La 

influencia del cerebelo sobre las motoneuronns medulares 

tiene lugar por las vtns rubroretlculo-olivo-espinales y 

también a trnvhs de la corteza motora y las vlas pirnmida-

les. 

FIBRAS RETtCULOCEREBELOSAS. Dan origen a estas fibras -

dos núcleos, las que entran al cerebelo a través del pedún

culo cerebeloso inferior. El núcleo reticular lateral del 

bulbo proyecta fibras directas al 16bulo anterior y al· lob~ 

lillo paramedinno, Los núcleos paramedianos del bulbo son 

el lugar donde se desarrollan ~as fibras que en su mayoria 

se dirigen al vermis del 16bulo anterior, la pirAmide y la 

6vula (Brodal. 1969; Nieuwenhuys, 1976). 

FIBRAS OLlVOCEREBELOSAS. Es otra de las vias aferentes 

que llevan informaci6n al cerebelo. Este es uno de los si~ 

temas cerebelosos que pa~an a todas la~ p~rte~ de la corte

za y a los núcleos profundos. Estos fibras se originan en 

la parte rostral del complejo olivar inferior. el cual rec! 

be fibras espino-olivares que descienden a la parte medial 

del tracto tegmental. El complejo olivar consiste de un n~ 

cleo olivar interno y otro externo compuestos de células 

pequenas con ramificaciones dcndr1ticas cortas y los axones 



que forman las fibras olivocerebelosas (Fig. 4). La parte 

dorsal do la oliva se proyecta a la superficie superior del 

cerebelo mientras que la parte ventral lo hace a la superf.!. 

ele inferior cercbelosa; ver tabla l. 

FIBRAS VESTIBULARES. Son las que penetran principal1:1cn

te por el cuerpo yuxtarrestiforme. El sistema \•estibular Y 

sus fibras de proyecci6n constituyen uno de los sistemas 

sensoriales especiales del neuroeje; existen dos tipos de 

fibras: 

- las fibras vestibulares primarias desde la ratz del 

nervio vestibular pasan al n6dulo homolateral, fl6culo, úv~ 

la y parafl6culo ventral (Brodal y Hoivik,1964), las fibras 

secundarias se originan en el núcleo vestibular en menor 

cantidad y en el núcleo vestibular medio. Las fibras vest.!. 

bulocerebelosas secundarias pasan bilateralmente al n6dulo, 

úvula y núcleos fastigii (Brodal y Hoivik, 1957; citado por 

Carpenter, 1971)~ Los núcleos vestibulares son importantes 

centros de relevo para la transmisión de los impulsos hacia 

el cerebelo y de~de él, 

FIBRAS PONTOCEREBELOSAS. Se originan en los núcleos po~ 

tinos bilateralmente y reciben numerosas proyecciones desde 

la corteza cerebral y del núcleo retlculo-tegmental pontino 

las cuales a su vez reciben desde el núcleo cerebeloso cen

tral las ramificaciones que salen del pedúnculo cerebeloso 

superior. Las fibras pontocerebelosas terminan en todos 
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los 16bulos del hemisferio al tubérculo posterior, úvula Y 

al folium del vcrmis excepto al n6dulo. Según Brodal y Ja~ 

sen (1964), ·citados por Carpen ter (1971), en el hombre las 

fibras pontocerebclosas son casi totalmente cruzadas Y se -

distribuyen por el 16bulo par::cdiano y qui:d por el tubér• 

culo posterior. (Fig. S). 

FIBRAS CUNEOCERERELOSAS. Estas se localizan en el nú

cleo cuneiforme accesorio en la parte inferior del bulbo, 

entran en el pedúnculo cercbcloso inferior y pasan a la pa~ 

te posteriormente del 16bulo anterior y a la folia anterior 

del lobulillo simple, al lobulillo paramcdiano y a las prg 

fundidades de la cisura prepirnmidal en el vcrmis posterio~ 

Las fibras de este sistema aferente son homolaterales. Es

te haz conduce impulsos de los afeTentcs musculaTcS del gr-!!. 

po la, e impulsos cxteroceptivos de los aferentes cutáneos. 

FIBRAS TRIGEMINOCEREBELOSAS. Están en el complejo nú- -

clear del trigémino, son primarias y secundarias. Las fi

bTas secundarias entran al ceTebelo junto con el pedúnculo 

cerebeloso superioT y se distribuyen aparentemente por los 

núcleos dentado y emboliforme. Estas fibras conducen impu! 

sos de los receptores del estiramiento a los músculos de 

masticación y posiblemente de los músculos faciales y cxtr~ 

oculares. 

HAZ ESPJNOCEREBELOSO ANTERIOR. Los tractos espinocereb~ 

lasos llevan informaci6n propioceptiva y táctil. En los 
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mamiferos se originan desde células periféricas del asta 

anterior. Las fibras decusan en proximidad a su origen y 

ascienden por el tronco del encéfalo hasta el nivel de la 

protuberancia y entran al vcrmis cercbcloso, junto con el 

pedGnculo cercbeloso superior. El Arca final se locali:a 

en el lóbulo anterior y sdlo escasas fibra~_ llegan a la pi-_, 
rAmidc y al lobulillo paramcdiano (Nieuwenhuys, 1978), ver 

Fig. 6 (a), (b). 

HAZ ESPINOCEREBELOSO POSTERIOR. Entra al cerebelo como 

parte del pedGnculo cerebeloso inferior y se proyecta sobre 

la porci6n rostroll!.edial del 16bulo anterior )' la parte lat~ 

ral de la pirámide y el lobulillo paramediano (Oscarsson, 

1965), las fibras terminan homolateralmente. Se proyecta 

al hemisferio paravermal y lateral de la corteza cerebelosn 

Las principales vins aferentes cerebelosas se enumeran y 

describen en la Tabla 2. 

OTRAS CONEXIONES CEREBELOSAS 

Las fibras eferentes cerebelosas dentro del pedúnculo c;_ 

reboloso superior proyectan impulsos sobre la carteta moto

ra contralateral por mediaci6n de los núcleos ~31Amicos. La 

corteza motora da origen a las: 

FIBRAS FRONTOPROTUBERANCIALES, Son las que retransmiten 

impulsos al hemisferio cercbeloso contralateral por la vla -

de los núcleos protuberanciales y del pedúnculo cerebeloso 

medio. 
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HAZ CENTRAL DE LA CALOTA. Este conduce impulsos desde -

los ganglios basales, el núcleo rojo y la calota mesencef4· 

lica, llegando al hemisferio cerebeloso contralateral a tr~ 

v6s del complejo nuclear de la oliva inferior. 

TRACTOS RUBROBULBARES Y RUBROESPINALES. Están cruzados 

por los nOcleos motores del tronco celular y m~dula espina~ 

principalmente de la región cervical. En el hombre el trac

to rubroespinal es pequeno y probablemente su función es 

ulnima. 
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Fis. 4 Diagrama que presenta las Conexiones entre los 

n6cleos Cuneato Lateral, Oliva Inferior del Ce• 

rebelo y las Fibras Olivocerebelosas. (Tomado -

de Oscarsson. 1965). 

:¡ 
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Flg. S Diagrama de las Principales Conexiones Cerehelo
sas Aferentes Y Eferentes. Las fibras Cortico-
protuberanciales y Pontoccrebelosas representan 
la parte más importante del Sistema Cerebeloso -
Aferente, El Núcleo Olivar Inferior recibe fi
br01s descendentes por el H:i:. Ccntrotl de l:i Colot:i. 
(no están indicadas todas las fuentes de origen 
de estas fibras), las fibras Espino-olivares as
cendentes (no están indicadas). Las fibras Oli
vo-cerebelosas localizadas en el Pedúnculo Cere
bcloso Inferior pasan a los núcleos Intracerebe
losos, asi como a todas las partes de la Corteza 

Cerebelosa. Las influencias cerebelosas sobre -
la coordinaci6n motora son trasmitidas por los -
núcleos TalAmicos Contrn-lnternles. (Tomado de 

Carpenter, 1971). 
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Fig. 6 Diagrama de las Aferencias Espinales. El F.E. 
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(a) C.D. fasclculo espinocerebeloso dorsal. F.C.C. 

fasclculo cuneocerebeloso, M.A. - miembro ants_ 

rior. M.P. - miembro posterior. N.C. - nGcleo 

cuneatus. N.C.L. - nGcleo cuneatus lateral. N.C. 

L. - núcleo de Clarke. N.G. - núcleo gracilis. -

(Tomado de Morín. 1979). 
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•• m 

Fig. 6 Dlasrama de las Aferencias Espinales. FECV - fa~ 

(b) ciculo espinocerebeloso ventral. FECR - fascic~ 

lo espinocerebeloso rostral. H.A. • miembro ant~ 

rior. M.P. • miembro posterior, (Tomado de Horin, 

1979). 
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Fig. 6 Diagrama de las Aferencias Cerebelo-Cerebrales. 

(e) C.M.- centro mediano. f.R.- formaci6n reticular. 

F.R.E. fasclculo rubroespinal. F.R.T.E.- fascl

culo rcticuloespinal. F.V.E. - fasclculo vesti

bu.loesPinal. D.D.- núcleo dentado. N.D.T.- nú

cleo de Deiters. N.F.- núcleo fasti·gii. N.1.

núcleo intercalado. N.R.- núcleo rojo. O.B.

oliva bulbar. S.M.- corte~a sensoriomotora. T. 

tllamo. V.A.- núcleo ventral anterior, V.L.

núcleo ventrolatcral, (Tomado de Morln, 1979), 
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NUCLEOS CEREBELOSOS PROFUNDOS 

Las fibras eferentes son vias del cerebelo que tienen 

origen en los núcleos profundos. Las fibras de los núcleos 

dentado, emboliforme y ~tobo~o forman el mayor sistema de -

fibras cerebelosas eferentes (Jansen y Brodal. 1954) en el 

pedúnculo cerebeloso superior. Estos núcleos están locali

zados en el centro de la sustancia blanca de cada lado del 

cerebelo; ver Fig. 6 (e). 

NUCLEO FASTJGIJ, Está compuesto de una parte externa 

que contiene grandes células multipolares y otra parte in

terna de células m4s pequenas. Se encuentra relacionado 

con el fl6culo y el n6dulo. Est4 tocali~ado cerca de la 

linea media en el techo del cuarto ventriculo y ventralme~

te cerca de la llngula y el 16bulo central. 

NUCLEO DENTADO. Se encuentra en la sustancia blanca del 

hemisferio cerebeloso pr6ximo al vermis. EstA relacionado 

con el hemisferio lateral del cerebelo. Contiene grandes -

c6Julas multipolares con ramificaciones dendrlticas y cuyos 

axones adquieren una vaina de mielina mientras se encuentran 

en el núcleo, al que abandonan como fibras del pedúnculo 

cerebeloso superior. 

NUCLEO ENBOLIFORME. EstA compuesto de grupos celulares

semejantes a los del núcleo dcn~ado. Es una masa gris en -

fonna de cuna, situada cerca de la abertura del núcleo den· 

tado. 



NUCLEO GLOBOSO. Se compone de una o varias musas redon

das locnli%udas entre los n6cleos fastigii y emboliforme 

(Angevino, 1961). Contiene células multipolares grandes y 

pequenas. 

NUCLEOS DE CONEXION CEREBELOSA 

Estos n6cleos que a continuaci6n se describen son parte 

del sistema cerebeloso: se pueden observar en la Fig, 6 

(e). 

NUCLEO ROJO. Lns fibras eferentes del n6cleo rojo se -

proyectan directamente tanto al n6cleo dentado como a los -

n6cleos de enlace (n6cleo reticular lateral, contralateral 

del bulbo y oliva inferior ipsilateral) del tronco del ene! 

falo que dan origen a las fibras aferentes cerebelosas, Es

tA compuesto de grandes neuronas multipolares y correlacio

na impulsos del cerebelo con el globus pallidus volviendo -

6sta al cerebelo a través de los n6cleos de la oliva infc·

rior. 

NUCLEO RETICULOTEGMENTARIO. Ubicado en la parte ventro

mcdial de la caleta. Sus fibras pasan al cerebelo a través 

del ped6nculo cerebeloso medio y se distribuyen por todo el 

vermis, excepto al n6dulo y por el 16bulo paramediano. Tam· 

bién recibe algunas aferencias medulares. 

NUCLEO CUNEIFORME. Estd locali%ado en la cara medial 
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del asta dorsal do 111 médula espinal en la región cervical 

inferior, torAcica y lumbar superior. Este núcleo recibe 

fibras desde los ganglios do la rait dorsal. Las fibras de 

las regiones lumbar inferior y sacra, ascienden dentro de 

la médula espinal incluso en la región torAcica, terminan a 

unos pocos segmentos rostrales del nivel de entrada. Desde 

la columna de Clarke, ascienden fibras secundarias en la 

parte dorsolateral de la médula espinal. Sin decusar reu-

ni6ndose con las fibras secundarias del núcleo paracuneifoI 

me, pasando al cerebelo a través del cuerpo restiforme (pe

dúnculo cerobeloso inferior). 

NUCLEO VENTROLATERAL DEL TALAMO. Este núcleo localltado 

en el t4lamo unido a otros núcleos, forman en cada hemisfe

rio del t.Alamo un ovoide. El n~cleo ventrolateral estA ha·

cia fuera de la lámina medular interna talAmica. Pertenece 

al grupo de núcleos de relevo especifico no sensorial sien

do un relevo cerebeloso con aferencias hipota14micas. es- -

triadas. cerebelosns y pnlidnles. Sus proyecciones llegan 

a la corteza motora y premotora. Este núcleo tiene un des~ 

rrollo importante en los primates y en el hombre no es un -

simple relevo sino que constituye una estructura de elabor~ 

ci6n motora. Recibe nferencins de los núcleos cerebelosos 

que cortan el núcleo ventrolateral en tres bandas de influe!!. 

cia externa, media e interna. 

NUCLEOS PONTINOS. La's fibras corticopontin:is salen de -
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un Aren extenso de la corteza cerebral que comprende el 16-

bulo frontal posterior, la parte caudal de la segunda Y ter. 

cera circunvoluci6n temporal realizando sinapsis con las 

neuronas pontines. Los axones de éstas cruzan la linea m.!t 

din para formor el Jlf!dúnculo cerchcloso medio y de esta fo.r. 

ma entran al cerebelo. 

NUCLEOS ARCIFORME. Entran en ellos fibras aferentes de~ 

de las pirAmidcs bulbares pr6ximas. Fibras eferentes corren 

al cerebelo en dos tractos alrededor de la superficie late

ral del bulbo y dorsalmente junto al rafe. Giran lateral-

mento en el suelo del cuarto ventriculo donde forman la es

tria bulbar para entrar al cerebelo por medio del cuerpo 

restiforme. 

NUCLEO OLIVA INFERIOR. Se compone de tres partes; los 

dos nGcleos accesorios, medial y dorsal, proyectándose al -

vermis cerebeloso. El núcleo principal relacionado con el 

hemisferio lateral del cerebelo y con la médula espinal. 

El núcleo accesorio medial de la oliva se proyecta al fl6C.!:!, 

lo contralateral y al n6dulo, asl como al vermis posterior, 

al núcleo fastigii y a la parte lateral del 16bulo anterior 

del cerebelo. Este núcleo influye en la coordinaci6n y re

gulacl6n de la actividad motora (LlinAs y Walton, 1979). 

NUCLEO RETICULAR LATERAL. Este núcleo recibe asimismo 

fibras del núcleo rojo y del núcleo fastigii, funcionando 

qui~A como un sistema de realimentaci6n reticulocerebeloso. 



TambiEn recibe fibras de la vin espinocerebelosa transmi- -

tiendo impulsos organizados somatot6picamente a zonas espcc~ 

íleas del sistema cerebeloso. Las fibras reticulocerebelo

sas de este n6cleo conducen informaci6n tActil al cerebelo, 

(BroJal, 1951). 
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FISIOLOGJA DEL CEREBELO 

El cerebelo influye en los mecanismos de control en ln -

coordinación de la actividad motorn corporal, el equilibrio 

y el tono muscular (Chnmbers y Sprague, 1955; Llinas y Wal

ton, 1979), Investigaciones recientes senalan que el cere

belo participa como generador o iniciador de programas mot2 

res (Thnch, 1979), Este 6rgnno recibe e integra no s6lo la 

informaci6n propioceptiva que resulta de la actividad de 

los músculos, sino también otros mensajes sensoriales, cor

ticales y subcorticales. 

Los trabajos de Eccles (196b-l967) y de lto {1966)
0

perm! 

ten concebir una organización funcional en las diferentes -

partes del cerebelo. Los resultados indican que las célu-

las de Purkinje presentan una actividad permanente. Como 

son inhibidoras frenan constantemente la actividad de las 

neuronas de los núcleos profundos del cerebelo y los de Dei 

ters. Las neuronas nucleares exhiben una actividad t6nica, 

mantenida por colaterales de las aferencias cerebelosas. 

Estas neuronas nucleares envlan descargas facilitadoras, 

transmitidas a las motoncuronas a través de diferentes cir

cuitos, Los mensajes aferentes a la corte:a cerebelosa se 

transmiten a través de las vlas de las fibras musgosas o 

trepadoras, La informaci6n que transmiten las fibras musgo

sas ejerce un primer ef~cto excitador en las fibras granul~ 

sas y éstas a su ve: activan a las c!lulas de Purkinje. 
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Esta acción excitatorin es seguido por una inhibici6n pro-

tongada debida a la intervenci6n de neuronas inhlbidoras v~ 

cinas (células de Golgi. en cesto, estrelladas) que se in·

tercalan en el circuito. La vio de las fibras trepadoras -

estA formada por los axiones de neuronas cuyo cuerpo se en• 

cuentra en la oliva inferior. Cada fibra termina contrayell 

do uniones sinApticas con las dendritas de las células de -

Purkinje, Al estimular una fibra trepadora ocurre una excl 

taci6n de la célula de Purkinje, capaz de controlar la inhl 

bici6n producida por la vta de las fibras musgosas. Esta • 

intensificación de las descargas corticales produce una in

hibición de las neuronas nucleares y de las estructuras so• 

bre las cuales se proyectan. 

Diferentes regiones cerebelosas dependiendo del origen 

de sus aferencias y destino de sus eferencias van a particl 

par en diferentes funciones. 

El lóbulo fl6culo nodular (arquicerebelo) integra la in

formaci6n que llega del vestlbulo, regula la repartición 

del tono muscular para asegurar el equilibrio, coordina los 

movimientos bilaterales ea1pleados para la locornoci6n, coor

dina las posiciones de la cabeza en relación con el cuerpo 

y la de los globos oculares. Posiblemente coordina la act! 

vidad de los músculos que intervienen en la fonación y artl 

culaci6n de las palabras. 

El vermis (paleocerebelo) recibe la inforrnaci6n propio--
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ceptiva y exteroceptiva de las aferencias somest6sicas, au

ditivas y visuales, ajusta el tono de los mGsculos postura

les (mGsculos flexores y extensores). Coordina la activi-

dad muscular voluntaria. 

El neorocerebelo (hemisferios cerebclosos) recibe infor

mación de las aferencias sensorlomotoras para el control de 

la actividad voluntaria. Regula los ajustes necesarios pa

ra el retardo o rapidez que exige la ejecución de los movi

mientos voluntarios (pies, bra:os, hombros, ojos y posible

mente los músculos de fonación y articulaci6n). Coordina -

el tono muscular. 

Las lesiones cerebelosas producen desórdenes motores cu

ya interpretaci6n ha sido facilitada por la experimentación 

en los vertebrados inferiores Y superiores, teniendo prese~ 

te las diversas condiciones de la observación aruitomoclinica. 

Thach (1968), reali:ó un estudio de la actividad cerebe

losa en monos. Se trató de monos que aprendian a obtener -

una recompensa alimenticia a trav~s de una seftal, si ellos 

efectuaban con rapidez movimientos de ílexión-extensi6n al

ternada de la mufteca. Despu~s se implantaron microelectro

dos en la :ona de la mano y en las neuronas correspondien-

tes a los núcleos cerebelosos. Los resultados indican que 

las c~lulas de Purkinje presentan una actividad espontlnea, 

la cual estl modificada a la ocasión del movimiento efectu~ 

do del lado del registro, cuando la actividad no aparece 
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si el mono utiliza su miembro contralaterat. Se observ6 la 

descarg3 de las cElulas de Purkinje en el momento de la ej~ 

cuci6n de los movimientos r4pidos. Posiblemente las fibras 

trepadoras no intervienen en la iniciaci6n 0 pero si en la -

detecci6n del movimiento. 

Datos obtenidos en un estudio con ratas y gatos (Llinas 

y Walton, 1979), indican que el dano olivocerebeloso no im

pide que se presente la compcnsaci6n vestibular, La destru~ 

ci6n bilateral del núcleo fastigii en gatos previamente la

berintomizados desaparece la capacidad compensatoria. En -

ratas observaron que la descorticaci6n no inhibe la campen• 

saci6n vestibular: en cambio la cerebeloctomia si inhibe la 

compensaci6n. La ablaci6n del nódulo o la úvula en prima-

tes laberintomizados no present6 deficiencia. La participa

ci6n de las vlas cerebelosas especlficamente de la oliva iE 

ferior es restablecer el balance del sistema vestibular y -

contribuye al aumento de la actividad del núcleo vestibula~ 

Oscarsson (1965), sugiere que los haces cspinocerebelo-· 

so posterior y el cuneocerebeloso conducen la informaci6n 

que puede ser empleada en la coordinaci6n fina de la post~ 

ra y de los movimientos individuales de la musculatura del 

miembro; mientras que la informaci6n transmitida por los h!_ 

ces espinocerebeloso anterior puede ser usada en la adapta

ci6n postura! que comprende a todo el cuerpo o a todo el 

miembro. 
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Estudios realizados por Berntson y col. (1973-74) indi-

can que a través de la estimulaci6n eléctrica de las zonas 

del 16bulo anterior del vermls y la parte rostro-ventral 

del n6clco fastigii y del pedúnculo cerebeloso superior de 

ratas y gatos producen la conducta del comer, aseo y roer -

como resultado de una facilitación de un mecanismo sensori~ 

motor especifico. Indicando de esta forma que el cerebelo 

podrta actuar como facilitador y coordinador de varios pa•• 

trenes de conductas complejas, 
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CARACTERJSTICAS GENERALES DEL LENGUAJE 

Es un sistema funcional jerArquicamente organi%ado, com

puesto por unidades de sonido (fonemas conson4nticos y voc! 

licos), unidades de significado o comhin~ci6n de fonemas 

(palabras) la combinaci6n de palabras (sintagmas) y la rcl~ 

ci6n existente entre ellas o combinaci6n de sintagmas (fra

ses). Cuando hablamos producimos mensajes apoyados en las 

reglas y elementos del código lingOistico. De acuerdo a 

Saussure (1970); citado por Ardila (1977), el signo lingOI~ 

tico es la asociaci6n de una imagen acústica y un proceso -

de pensamiento. La imagen acústica es perceptible por los 

sentidos y el proceso de pensamiento es evocado por la i"ma

gen. Los signos adquieren un significado determinado en 

relación al marco de referencia (contexto}. Este permite 

determinar las acepciones de las palabras. Podemos descri

bir cuatro tipos de contextos; contexto scmdntico (el signo 

adquiere significado}. situacional (que lugar ocupa el ha-

blante en el diálogo}. físico (se refiere al mundo exterior 

que nos rodea) y el cultural (es el cúmulo de conocimientos 

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

La Articulaci6n del Lenguaie 

La artlculaci6n del lenguaje es el acto de colocar corre~ 

tamente los 6rganos articulatorios en posici6n adecuaJa pa

ra producir fonemas especificas. Tambi~n se define como el 
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resultado acústico de ciertos movimientos fisiol6gicos del 

aparato fonador. 

En la producción efectiva del habla, se pueden identifi

car tres tipos de movimientos sobro la base de relaciones -

entre las acciones de los grupos de músculos agonistas y an 
tagonistas que intervienen en la artlc:ut;i.ci6n del lenguaje. 

Se trata de los movimientos fijos, los movimientos control~ 

dos y los movimientos balisticos. Cada movimiento necesita 

la acción coordinada de un grupo de músculos. El agonista 

es el músculo que porporciona el movimiento efectivo del 

segmento, mientras que el antagonista se relaja y permite 

la cjccuci6n del movimiento. Asociados a ~stos, estdn· los 

músculos de fijación que inmovili~an las articulaciones ve

cinas y distantes al grado que sea necesario para lograr ~l 

movimiento. Los músculos de control se contraen mientras • 

dura el movimiento. La figura 8 ilustra los tres tipos de 

movimientos musculares. 

Me Oonald (1967, citado por Melgar de GonzAlez, 1984) de!, 

cribe las funciones motoras que intervienen en el procesode 

la articulaci6n del lenguaje. Los sonidos del lenguaje artl 

culaJo son el resultado de la modificaci6n de la presi6n del 

aire que pasa desde los pulmones a trav6s de los espacios 

laringeos, faringeos, orales y nasales. Al hablar, la fase de 

inhalaci6n se acel~ra y la de exhalaci6n se prolonga. La fase 

exhalante de la respiraoi6n se separa en una serie de puls~ 
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clones que corresponden a las silabas vocalizadas. 

Cuando las cuerdas vocales se acercan y el aire pasa en• 

tre ellas vibran y producen sonidos. La diferente altura • 

del sonido depende del grado de estiramiento, engrosamiento 

o adelgazamiento de los bordes de las cu~rdas vocales. Las 

carncterlsticas de un sonido depende de la posici6n en que 

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

A.grandes rasgos los procesos de comunicaci6n requieren 

de la capacidad de interpretar el lenguaje, descripción de 

los sonidos, esquema fon~mico motor y la capacidad de trad~ 

cir los pensamientos en palabras (Chomsky, 1965, citado por 

Ardila, 1979, 1984). 

Para que se desarrolle una buena articulación del lengu~ 

je es necesario que haya una coordinación de los programas 

motores y sensoriales que intervienen en la producción del 

habla. 

Sistema de Fonación 

El sistema de fonación que tiene el hombre, consiste de 

la laringe (localizada en la parte superior de la trAqucn), 

la envidad nnsnl, alveolo, paladar, velo del paladar, avul~ 

lengua, dientes, labios, faringe, epiglotis (al abrirse o • 

cerrarse puede modificar el espacio entre las cuerdas voca

les), Avila (1977) y Ardila (1979). En la Fig. 7 se puede 

observar un diagrama que indica las diferentes estructuras 
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del sistema fonador del hombre. 

Las stlabas son las unidades morfol6gicas dol habla, Me! 

gar do Gon%Alez (1984), identifica tres factores que pueden 

encontrarse en toda silaba: libcraci6n, formaci6n de la v~ 

cal y detención, Estas silabas pueden liberarse ya sea por 

la operación exclusiva de los músculos del pecho o mediante 

un movimiento consonante. En ambos casos la silaba so lib~ 

ra dentro del canal vocal que ha sido apropiadamente confi· 

gurado, 

Sobre esta base se puede relacionar la producci6n de so• 

nidos con el mecanismo fisio16gico del habla. Ahora se ex!. 

mina el mecanismo flsico del habla como una base sistem5ti· 

ca para la clasificaci6n de los sonidos del habla. 

Sonidos Consonantes 

Es el sonido del lenguaje en el que se forma una obstruf_ 

ci6n completa o parcial de la columna de aire saliente en -

alguna parte del pasaje bucal. Las consonantes en espaftol 

generalmente se clasifican de acuerJo: al tusar de interfe

rencia, al grado de obstrucci6n, a la forma en que se libe

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

En la Tabla 2 se observa la clasificación de los fonemas 

consonantes de acuerdo a la forma y punto de articulaci6n, 



l. Fonemas Bilabiales 

(Labio-labio}, es for~ado por los dos labios, ejemplo 

/b/, /a/, /p/. 

SS 

Labio dental {labio-diente), es formado por el labio in

ferior colocado contra los dientes superiores /C/. 

Dentoalveolar (alveolar), es formado por la colocaci6n de 

la lengua puesta contra el borde de la encla; /d/, /1/, /ni 

/r/, /TI, /s/, /t/. 

Palatal - está formado por la parte anterior de la len-

gua colocada muy cerca del paladar dura; /~/. /!/, /~/ 1 /;/. 

Velar - estA furmado por la parte posterior de la lengua 

colocada contra el paladar blando; /g/, /j/, /k/, /x/. 

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/, ¡¿¡, /d/, /g/, 

/k/, /p/, /t./. 

Fonemas Fricat.ivos • exist.e un bloqueo incompleto o cuyo 

cierre no es t.otal, debido a la presencia de un pequeno ca• 

nal ent.re los labios o la lengua y alguna part.e del paladar 

ademAs de un ruido de fricci6n, ejemplo; /r/. 

Fonemas Orales - son aquellos que al pronunciarse el ai• 

re snle por la cavid:id oral, ejemplo; /f/, /1/, /r/, /TI, -



/s/, lf/. 

Fonemos Nasales - son aquellos que al pronunciarse el 

aire sale por la cavidad nasal, ejemplo; /m/, In/, !"JI. 

56 

3. Fonemas explosivos o lnterruptos - son aquellos donde se 

interrumpe la salida del aire, no son prolongados ejemplo; 

/b/, /~/. /d/, /g/, /k/, /p/, /t/. 

Fonemas Continuos - son aquellos que al pronunciarse se 

pueden prolongar, ejemplo; /f/, /j/, /1/, /m/, In/,/~/, 

/r/, /r/, /s/, /x/, 1Y1. 

4, Fonemas Sonoros • son aquellos que al pronunciarse ~as -

cuerdas vocales o repliegues vocales vibran; /b/, /d/, /g/, 

/1/, /m/, /n/. IQI, Ir/, /TI, ¡f¡. 

Fonemas Sordos • son fonemas consonantes en los que las' 

cuerdas vocales no vibran; ejemplo/~/, /f/, /j/, /k/, /p/, 

/s/, /ti, /x/. 

En cuanto a los fonemas vocAlicos su clasificaci6n estA 

relacionada con lu. poslcii5n relati..-a de lo. lcngun en ln ca

vfdad- bucal. Las vocales son anteriores. centrales y poste

riores de acuerdo al movimiento hori%ontal de la lengua, 

Según el movimiento vertical pueden ser cerradas, medias y 

abiertas; esta clasificación se puede observar en la Tabla 

z. 

El tono del lenguaje depende de la tensi6n producida so• 



bre los repliegues vocales al expelerse el aire desde la r~ 

gi6n subglotal. Existen dos espacios de resonancia que si~ 

ven para modular el tono emitido, estdn dados pOT el tracto 

laringeal y la boca. Estos adoptan diferentes posiciones • 

modificando las carncterlsticas del sonido emitido (Ardila, 

1979). 

El lenguaje verbal, principal medio de co111unicaci6n en· 

tre el ser humano, precisa 13 coordinaci6n y conservaci6n • 

de las vlas motoras de los centros corticales y subcortica· 

les del lenguaje que rigen a los mósculos fonatorios. 
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Fig. 7 Tracto Bucal de un Hombre Adulto. {Tomado de • 

Ardila, 1979). 

. --·-·--- --~·~--- . - ·-- --- ... ----~- .. _ . .,., .... ~ .... 



5
9

 

! 
il'

 
1"

 
n 

::'
 
~ 

i': 
• 

~
 

I;"
 

~
 

; 
~ 

.. 
~
 

~
 

i? 
::.

 l
' 

• 
• 

o 
" 

:?.
 

y 
~
 

n
o

 
:. 

E
 

e
"
 

~
 

~ 
::-

-· 
• 

• 
>

 
• 

n 
~
 

E
 

-· 
~
 

~
 

• 
o 

~
 

e ; 

"' o e ~ o ::- >
 

~
 

;;
' 

e: 
~
 

il" 
~
 

~ 
.. 

" 
o 

i! 
ll 

~
 

~
 

~
 

o o 
• 
-:l

 
2l

 
;¡ 

~
 I

:' 
::-

~
 

~ 
o 

z 
• 

• 
1'

. 
" 

~ 
~
 

n 
o 

¡:
 

"il
 

o 
o

.
 

§ 
-11

 :
; 

~
 

~ 
~
 

~
 

• 

~ 
-· 

;¡ 
• 

o 
• 

• 
.. 

a 
~
 

n
• 

~
 

a. 
g_ 

" 
: 

. 
o 

-:;
; 

" 
B

 
~
 

~
 

g 
~
 

o 
~
 

¡;¡
 

• 
l!.

 
~ 

; 
~
 

~ 
-

o 
o ~
 

:: 
~
 

o 
:;;

 

- "
 

• 

"' 
ª 

f.¡
 

! 

e 

ª 
2: 

~
 

o 
~
-

;¡ 
" 

~
 

o 
• 

S'
 

• 
;. 

• 
~
 

a. 
-· 

" 
: 

~
~
 

~ 
i'! 

~
 

~
=
 

o 
~
 

.. 
o 

• 
o 

~
 

: i
li E. 

~
-

o 
• 

a. : 



CENTROS NERVIOSOS QUE PARTICIPAN EN 

LA ARTJCULACION lJEL LENGUAJE 

60 

La articulncl6n del lenguaje se produce cuando hay una -

coordinnci6n entre las vins corticales que cstin en la :ona 

del hemisferio dominante (:ona instrumental del lenguaje). 

Esta 4rea cortical comprende las \•las acústicas, ópticas. • 

somcstEslcas, gustativas y las vlns motoras que controlan 

la musculatura bucofonatoria. Se trata de las Arcas de as~ 

ciaci6n auditivas (:ona de llcschl), ln vlsu3l {parte ante-

rior de la cortc:a visual}, bucofonatoria (Arca de Broca). 

TambiEn existen :onas de nsociacl6n incspccificas tale$ co

mo; la parte posterior de la primera y segunda circunvolu-

ci6n temporales, la parte inferior de la región parietal 

unid3s por el pliegue curvo y 13 circunvolución angular (z~ 

n3 de Wernlcke). La figyra 9 muestra la :ona instrumental 

del lenguaje (según Déjérine). 

La articulación del lenguaje permite 13 expresión de un 

pensamiento que requiere la colaboración del hemisferio no 

dominante, que permite la apreciación de los datos visuoes• 

pacialcs. Asl mismo colaboran los lóbulos frontales al PCI 

mitir dicernir el significado del discurso. 
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' 
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Fig. 8 Rclaci6n de los grupos Musculares Agonistas "" 
Antagonistas en los ~!o\•i::iientos Filos. Control:i
dos Y balisticos. (Tomado de Melgar, 198.J). 
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Fig. 9 Zona Instrumental del Lengua!e. a) Circunvolu-· 

ci6n de Wernicke, b) Circunvoluci6n de Broca, -

e) Pliegue Curvo. (SegOn DEjérine, Tomado de BaL 

bizet, 1978). 
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Fig, JO Cuadril4tero de Pierre Marie. Est4 delimitado 

por las Circunvoluciones Rol4ndicas en su par~ 

te inferior, la Corteza Insular, el Núcleo Le~ 

ticular y la Sustancia Blanca de las CApsulas 

Externa e Interna. (Tomado de Barbizet, 1978). 
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J.as conductas verbales son el resultado de la expresión 

de tos elementos del vocabulario almacenndo en la zona ins

tru111entnl dl'.:'l lenguuje, cuya expresión estA dada por los º!!. 

gramas frontales activados por la situación que vive el su

jeto y que orientan el tema del discurso. 

ALGUNAS FUNCIONES DE LOS CENTROS NERVIOSOS QUE 

COLABORAN EN LA ARTJCULACION DEL LENGUAJE. 

t,as zonas de asociación específicas (Arca de Heschl, A-

rea Visual y Arca de Br•lCD) además de las .'1reas de asocin-

ci6n inespec1ficas (Pliegue Curvo, Arca de Wcrnicke, nficleos 

Caudado, Lenticular y extremos posteriores de la Insul8) 

participan en la coordinación de los mecanismos sensorior:iot.f! 

res que intervienen en la percepci6n y expresión del lengua

je, ver la Fig. 10, 

La ejecución de iniciar y mantener conductas gestuales, 

verbales de relación y memoria estd controlada por tos lób!!. 

los frontales, 

Lo:¡ nücleos dentado, lenticular y la insula colaboran en 

el controJ de la ejecución motora sensorial y la articuln-

ción del lenguaje, En el control de los movimientos muscu

lares de la lengua, rostro y globos oculares interfieren 

los núcleos hipogloso, el facial, la médula y el puente. 

La Respiración en la 'voz llnblada. La respiración es el 
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elemento motor de la voz, puesto que produce la presión ne

cesaria para mantener la ondulaci6n de las cuerdas vocales 

(repliegues vocales). 

En el momento de la inspirac16n, la laringe y ln trAquea, 

descienden y l:i glotis se obre. El abdomen se adelnnta lig~ 

ramentc, relaj6ndose, así como el músculo recto mayor mien

tras que se ensancha la parte media del tórax y se movili-

zan los músculos de la regi6n paravertebral, a ta que sirve 

de apoyo la columna vertebral. Al mismo tiempo, el diafra~ 

ma desciende y rechaza las vísceras abdominales. Durante 

la espiraci6n, el aire se expulsa, las costillas se retraen y 

la pared abdominal se contrae, así como el recto mayor para 

permitir el ascenso progresivo del diafragma que por su as~~ 

censi6n lenta y regular. asegura la presión espiratoria. en 

funci6n de la altura, el timbre. la intensidad y duración 

de la voz. 



•• 
LA PARTICIPACION DE LA LARINGE Y LAS CAVIDADES DE RESONANCIA 

La laringe que contiene las cuerdas vocales, es el ele-

mento vibrante do la vo:. Durante la articulaci6n dol len

guaje, la laringe debe permanucer libre para ejecutar los 

movimientos naturales, que son movimientos en el sentido 

antcropostcrior, pero sobre todo de clevaci6n y descenso, 

con respecto a su posición de reposo, segOn tas modificaci~ 

nes de la entonaci6n. Estos movimientos son controlados 

por el tacto y dan una scnsaci6n global de movilidad. El 

sonido emitido por la laringe se enriquece en arm6nicos fi! 

trados durante la propagación de la onda sonora en la ~avi

dad y constituye el timbre personal de cada persona. 

Las cavidades de resonancia .comprenden dos órganos esen

ciales: la lengua y el velo del paladar. 

La lengua es un órgano activo que facilita o dificulta -

según su posición los movimientos de los demAs órganos. T~ 

do desplazamiento anormal, toda posición articulatoria ine

xacta y el esfuerzo exagerado de la base de la lengua ento.r, 

pece los movimientos del velo del paladar, de la laringe y 

de la faringe. 

El velo del paladnr es un órgano muscular pasivo. Su P.2. 

sici6n, mAs o menos elevada, varla según las diferentes ac

titudes articulatorias Y, la presencia o ausencia de nasali

dad. Cambia también en función de los movimientos de la 
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mandlbula, de la lengua. de la elevaci6n o descenso de la -

laringe y del ensanchamiento farlngeo. 

Tanto lo lengua co1110 el velo del paladar crean "los mol

des voc61icos".asociando sus actitudes móviles que permiten 

dosificar las sonoridades y distribuir lns resonancias. 

En lo que se refiere a los labios. cuando la voz llega a 

su nivel estA yo formada en vocal de timbre, diferente; sin 

embargo. en el último momento su posición y su mayor o me-

nor firmeza acentuarán o atenuarán el matiz clave u obscuro 

do la voz. 

Finalmente, para que se presente una expresión verbal 

normal, es necesario que las v!as motoras de los centros 

corticales y subcorticales del lenguaje, que rigen a los 

músculos fonatorios estén intactos. Por lo tanto. se reco

noce al cerebelo como uno de los niveles encef4licos que 

ejerce el gran papel de inervación de los masculos articul.!!. 

torios sobre todo en la regulación de la contracción y man

tenimiento del tono muscular en la articulación del lengua

je. 



LA PARTICIPACION DEL CEREBELO EN LOS 

MECANISMOS DEL LENGUAJE ARTICULADO. 
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Las investigaciones recientes conducen a una concepci6n 

diferente que valoriza y extientlc las funciones del cerebe

lo. El sistema cerebeloso recibe e integra no s6lo los im

pulsos propioceptlvos que resultan de la actividad de los 

mOsculos, tambi~n otros mensajes sensoriales, corticales y 

subcorticales (Eccles, 1966-61). Desempenando la funci6n 

de mantener el tono muscular, equilibrio, motilidad y part! 

cipa como generador o iniciador de programas motores {Thach, 

1979). 

La influencia que ejerce el sistema cercbeloso sobre el 

control motor se ve ejemplificado en los des6rdenes del l~~ 

guaje articulado que se producen por lesiones ccrebelosas 

locali%11das, Estudios realizados por Brown y col. (1970, 

citado por Robertson. 1980) sugieren que el declive y los 

lóbulos IlI, lV 5on !reas cerebelosas implicadas en el con

trol motor de la actividad de los mGsculos del aparato fon!, 

dor. En este estudio observ6 que 250 pacientes con des6rd~ 

nes articulatorios tenlan tumores locali:ados en los hemis

ferios cerebelosos. 

Mds adelante las investigaciones de Lechtenberg y Gilman 

(1978, citados por Robertson, 1980). realizadas en 162 pa-

cientes con lesiones cerebelosas, reportaron que los des6r-



., 
denes articulatorios estaban presentes en el 54\ de los pa

cientes que tenlan l~siones del hemisferio cerebeloso iz· -

quiordo, en el 15\ de los sujetos con lesiones del hemisfe

rio cerebeloso derecho y ol 6\ restante con lesiones del 

vcrmis ccrcbcloso. 

Datos reportados en un estudio realizado en monos entren~ 

dos para vocnli:ar silabas (Larson, 1978, citado por Roberi 

son, 1980), indican que se observ6 una disminuci6n en la i~ 

tensidad de fonación con una fonaci6n tardla de las silabas 

despuEs de aplicar una estimulaci6n elEctrica cerebelosa, -

lo cual sugiere que el cerebelo puede modificar la activi·· 

dad de los músculos laringeos y respiratorios. 

Robcrtson y col. (1980) realizaron un estudio cuantitat! 

vo sobre los efectos de la estimulaci6n elEctrica ccrcbelo

sa en la parte posterior del 16bulo IV y la zona anterior -

del 16bulo VI. 

Cuando se estimulan estos 16bulos se producen potencia-

les evocados en el nervio lar!ngeo, corteza auJiLlva y como 

consecuencia surge una mejor!a en la coordinacl6n muscular 

respiratoria y far!ngea (Mlyasaka, 1979), Este estudio se 

realiz6 en 10 pacientes con parAllsls cerebral con el obje

tivo de observar cambios en el control oral motor, duraci6n 

de la fon.nci6n, carncter!stlcas de la articulaci6n y voca

les. Los pacientes fueron c\•aluados antes de la interven-

ci6n quirúrgica de implantaci6n de electrodos y de nuevo 
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aproximadamente de los 2 a los 6 meses, Un paciente con la 

articulaci6n normal no se afectó por la estimulaci6n: otro 

caso con disartrin moderada ocasionada por una severa p6rdi 

da de la audición tampoco mejoró con el estimulo. Siete P.!. 

cientes au11.entaron la duraci6n de fonación vocAlica en el 

tiempo de 2 segundos. Cuatro de los pacientes con disor

tria mejoraron la articulaci6n principalmente en las conso

nantes s. sh. th, despu6s de Z meses de estimulaci6n. Dos 

pacientes presentaron cambios en el control oral•motor que 

indicó una 11.ejorla en los movimientos de la lengua y labio~ 

Otros 2 casos tuvieron alteraciones pequenas en la hiperna• 

solidad o en la espiración. La mayorla de los cambios en -

la producción del sonido y en la inteligibilidad del lenguaje 

parecen estar asociados a la mejorla del control de la res

piración intra-oral. 

Algunos datos de Marin y col. (1979, citado por Ardila, -

1984), muestran que en casos de hemisferectomias izquierdas 

es posible cierta articulación pero dicha expresión verbal 

es no fluente, agram4tica y disArtrica. El vocabulario ex

prcsi\'o cstA 1 imitndo y npnrecen errol'es se1114nticos en la -

denominación de los objetos. Sin embargo, estos pacientes 

son capaces de cantar con buena articulación y entonación 

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

Hay que reconocer la influencia que ejerce el cerebelo 

en la inervación de los ~osculos bucales, sobre todo en la 
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regulación de la contracci6n y mantenimiento del tono muse!!_ 

lar por estar intercalado en los arcos reflejos destinados 

a ellos y que atraviesan la protuberancia y el bulbo. Un 

déficit cerobeloso produce atonta. adinamia, temblores en 

los órganos de la voz y dismetrla. Los des6rdenes articul~ 

torios probablemente son el resultado del deterioro en el -

sistema de control motor del cerebelo, esto podrla modifi·· 

car la actividad de los músculos de la respiraci6n )' de los 

mOsculos bucales, (Llinas y Walton. 1979; Robertson, 1980; 

Melgar de GonzAlez, 1984). Se produce una palabra entreco.r. 

tada, titubeante y lenta; es la llamada vo~ escandida o di

sArtrica. Ello se explica por la rapidez, sucesi6n de mov.!_ 

mientes agonistas y antagonistas, aunque podrla interferir 

tambi6n la dismetria de la musculatura de la fonaci6n. 

Varios investigadores han clasificado diferentes tipos 

de alteraciones del lenguaje articulado (Darley y col. 1975; 

Kent y Netsell, 1975, 1979; Tracker y Tepperman, 1980). To

dos definen el fen6meno como disartria, siendo este el re-· 

sultadn de unn nlternci6n en el movimiento y control de 

cualquiera de los mOsculos que intervienen en la articula-

ci6n verbal simb6lica del paciente es normal, solamente el 

mecanismo de la producci6n verbal est4 afectado, caracterl!. 

tica que la distingue de la afasia. La localizaci6n de la 

lesi6n cerebelosa es extracortical. 

Los datos obtenidos en investigaciones anteriores nos 
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motivan en este estudio a correlacionar los diferentes gra

dos y modalidades de las alteraciones en la expresi6n ver-

bal con la localizaci6n y extensi6n de la lesi6n cerebelosa. 

Existe una variedad de alteraciones del lenguaje articu

lado que se presentan en rclaci6n a las lesiones cerebelo-

sas y extracerebelosas. En la tabla 3 se enumeran varios -

tipos de disartrias. 

Alteraciones de la Expresión Verbal Relacionadas a una -

Lesi6n Cerebelosa 

La articulaci6n es una func i6n JllOtora por la cual se. pro• 

ducen fonemas y palabras. Estas se presentan a travEs de • 

la coordinaci6n de movimientos de los músculos de la respi• 

ración y aparato fonatorio. 

Disartria Atdxia EspAstica. Esta alteración se presenta 

cuando hay lesiones en el sistema cerebeloso, piramidal y -

extrapiramidal. El sujeto presenta incapacidad de coordi-

nar Y ordenar las palabras, su lenguaje espont4neo es lento 

y omitido (phrdida articulatoria). El tono de lavo: es 

mon6tono, la modulaci6n de la vo: se alarga hasta desapare

cer; hay espasticidad de la musculatura oral, adem4s hay 

defectos verbales de la formulación simb6lica y expresi6n,

prolongaci6n de fonemas y repetici6n disritmica de silabas 

e hipernasalidad. 



Disartria At4xica o Slndrome Neocerebeloso. Es descrito 

por varios investigadores como el resultado de lesiones en 

el nücleo dentado, parte media del vermis o el pedünculo 

cerebeloso superior. En el lenguaje espontAneo el paciente 

presenta desplazamiento ir1·egular en la colocación y regul!. 

ci6n del movimiento articulatorio: tambi6n muestra una acen 

tuaci6n excesiva e inapropiada. Hay errores fon6ticos (pr2 

longaci6n de fonemas), repetición de silabas (disritmia de 

la palabra) y variación excesiva de la sonoridad. 

Disartria Hipoguinética o Slndrome Floculonodular. Es -

un desorden causado por lesiones en las 6reas de la üvula,

vermis, parte posterior del nódulo y fl6culo. La fonación 

y articulación son espasmódicas debido a la rigidez de la -

musculatura oral. El lenguaje verbal es corto y precipita

do. las palabras son omitidas. Hay disritmia y una irregu

laridad en la precisión articulatoria. 

Disartria Esp6stica. Es consecuencia de una lesi6n bil!, 

teral en el sistema piramidal. La articulación del sonido 

es emitida en un tono forzado, Asperu e ic:precisoi., hay es-

pasticidad de la musculatura oral e hipernasalidad. Presen. 

ta disfonla y una distorción de las vocales. 

Otras Alteraciones de la Expresión Verbal Relacionadas -

con Lesiones Extracerebelosas. 

Disartria Hipoguinética. Es el resultado de lesiones en 
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las :onas del n6clco estriado, lnsula putamen o caudado. -

Hay una rigidc: muscular en la musculatura oral y el lengu~ 

je espontAnco es corto, precipitado debido a la lentitud y 

dificultad de iniciar el movimiento. Existen errores foné

ticos, no puede repetir palnhras que escucha, ni leer en 

vo: alta. Sin embargo, conserva el lenguaje interno de la 

escritura al dictado, 

Disartria llipoquin6tica Rápida. Es el trastonro que su.r. 

ge cuando hay lesión en el sistema extrapiramidnl. El pacie~ 

te presenta des6rdcncs de los movimientos en la postura, hay 

lentitud neuromuscular, hipertonln, La articulaci6n es vari!. 

ble, hipcrnasalldnd e interrupci6n fonatoria y coprolalia 

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

Disartria Hipoguinética Lenta. Es el resultado de una l!. 

si6n en el sistema extrapiramidal. Existen alteraciones 

del movimiento y la postura e hlpertonla. Hay insuficien

cia pros6dica-fonatoria en el lenguaje, prolongaci6n de fo

nemas con intervalos extensos, la fluidez y sonoridad son -

irregulares. 

Disartria llipoguinétic:a con Temblores. Es consecuencia 

de lesiones en el sistema extrapiramidnl. Hay temblores en 

la musculatura oral, el paciente tiene mo\•imientos oscilat.2, 

rios e involuntarios. su lenguaje articulado presenta de

s6rdenes del tono de la vo: y de la resonancia. 

La sintomatologla de~ lenguaje articulado en los pacien

tes cerebelosos del presente estudio se describe en la Tabla 4. 
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO 

OBJETIVO: 

Las lesiones ccrcbetosns posiblemente producen las alte

raciones en la expresi6n verbal. quizA en el control motor 

de los músculos u 6rganos del aparato fonatorio. El prop6· 

sito de esta investigaci6n fue correlacionar los diferentes 

grados y modalidades de la nlteraci6n del lenguaje articul~ 

do con la localiznci6n cspcclfica de la lesi6n cerebelosa a 

trav6s de una revisi6n bibliogrAfica y los datos obtenidos 

en la cl!nica ncuro16gicn. Por lo antes mencionado se esp~ 

rarla que a mayor Aren lesionada del cerebelo se presenta-· 

rlnn diversas modalidades del trastorno articulatorio y au

mentarla el grado de severidad de la alteración en la ex-

prcsi6n verbal d~ los pacientes cerebelosos. Este estudio 

se realizó con el fin primordial de analizar ln posible co

rrelación entre el grado y modalidad del trastorno articul~ 

torio, con la di~erente locnlizaci6n de la lesión cerebelo

sa en humanos. 
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METODO 

Su Jetos 

Se rcaliz6 la selección de los quince pacientes en base 

a tos siguientes criterios: pacientes cercbclosos indepen•• 

dientementc del sexo, edad, nivel escolar y socio-cultural, 

localizaci6n de la lesión ccrcbclosa fuese unilateral o bi· 

lateral, pacientes ccrebclosos indcpcndicntcmcntc de que h!!. 

hieran sido sometidos o no n la intervención quirúrgica cc

rebclosa, pacientes cerebelosos sin antecedentes de estudio 

psicol6gico. Los demds pacientes con lesiones cxtrnccrebe

losas, pacientes con dano extracerebcloso indepcndiant~men

tc de la edad, sexo, nivel escolar y socio•cultural, pero -

sl con antecedentes de estudio psicológico. Toda la pobla• 

ci6n de paciente tenla expediente cllnico en el Instituto 

Nacional de Neurologla y Neurocirug[a de M6xico, O.F. 

Cada uno de los quince pacientes tenia un diagn6stico 

ncurol6gico con antecedentes cllnicos de cxploraci6n flsica 

R trav~s de los estudios d~ rndiograf{35 de cr1'neo, t6ra:x y 

columna dorsal, tomograflas computarizadas (TAC), mielogra• 

flas (liquido cefalorraqu[dco), angiograflas vertebrales, -

panangiograflas (arterias carotideas), gammagrama hepAtico, 

electroencefalograma, citologla hematica, detcrminaci6n del 

grupo sanguineo y Factor RH, bactcreol6gicos, urinarios, 

inmunol6gicos, otoneurol6gicos, neuro-oftalmol6gicos, prue

bas psicol6Gicas (s6lo a tres de los pacientes sin afecci6n 
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t;~j :UrnE 
ill~UBIEr.A 

79 

Con estos criterios quedaron once pacientes con lesiones 

cerobelosas próximos a una intervención quirGrgica cerebel~ 

sa. Sin embargo, se consideró la posibilidad de incluir 

otro grupo de pacientes cuatro en total, con diferente dano 

cerebral, es decir, lesión extracerebelosa, con el propósi

to de correlacionar e identificar si se presentarlan dife-· 

rentes modalidades del trastorno del lenguaje en ambos gru

pos de pacientes con y sin afección cerebelosa, A partir -

de lo antes mencionado se establecieron tres grupos de pa-· 

cientes de acuerdo con el diagnóstico aproximado de la loe~ 

li:aci6n de la lesión, dato obtenido a trav~s de la lectura 

o interpretaci6n de la tomografía computari:ada (TAC). 

El primer grupo fue integrado por cinco pacientes con l~ 

siones cerebelosas unilaterales y des6rdenes en la expre- -

si6n verbal. el segundo grupo por seis con lesiones cerebe-

losas bilaterales y trastornos en la expresi6n verbal. Fi-

nalmente, el tercer grupo por cuatro pacientes con lesiones 

extracerebelosas (lóbulos frontal derecho y parietal i:quie~ 

do. bulbo y médula espinal) sin trastornos en la expresión 

verbal. Los pacientes tenían entre 10-59 aftas, 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 la patología cere

belosa en el Instituto Nacional de Neurologla y Neurociru--
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gin de MExico, D.F., fue relntivamente bnja (34 cosos durnn 

te el per(odo de 1981-1983), vor el ApEndice A. Además de -

que los primeros diecisiete pacientes cerebelosos a los que 

se tes aplic6 por primera ve: la prueba articulatoria apro

xim:idnmente después de 3-·i dl~s de la cirugla cerebelos:i: fn· 

llecieron sin nplic4rseles por segunda vez la prueba para • 

el diagn6stico del trastorno articulatorio. Por esta rn:6n 

no se pudo elegir este grupo de pacientes que no cumpli6 

con los requisitos planteados en el presente estudio. 

Material Instrumental y Procedimiento 

Al no encontrar a través de la revisi6n bibliográfica 

una prueba especifica estandarizada que cumpliera con los 

requisitos de confiabilidad y validez para determinar o me

dir los diferentes grados )" modalidades del trastorno arti

culatorio, se eligieron la Prueba para el Diogn6stico de 

las Afasias de Boston )' El Cuestionario para el Estudio Lin 

gQistico de las Afasias de Avila. Llevándose a cabo una 

tr11ducci6n y nd1:1pt:i:ci6n del idio=:i. ingl~s al espa!!.ol, consl 

derando que existen diferentes modalidades del idioma espa· 

nol en ambos paises. Estos podrlan ser de tipo geogr4fico, 

histórico Y social. En base a estos criterios se renliz6 · 

la ndapt3ci6n al Idioma cspanol con respecto al nivel socio

cultural y escolar a que pertenecían toda la poblaci6n del 

presente estudio. Se seleccionaron algunos subtests de la 

Prueba de Boston y un substest del Cuestionario de Avila; -
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s6lo aquellas áreas con las que so pudieran explorar la PT,2. 

ducción del lenguaje articulado de los pacientes con y sin 

afecc'i6n cerebelosa. Estos subtcsts evaluarian el lenguaje 

expresivo, espontdneo y descriptivo ademAs de la fonolog!a, 

expresión oral (verbal, no verbal), repetición, lectura de 

frases y oraciones y prosodia (en frases con tres diferen-· 

tes estados de Animo), ver Apéndice 8, SI cabe aclarar que 

no se llevó a cabo una evaluación de la precisión de los 

subtests seleccionados mediante la selección y aplicación 

de la prueba para el diagnóstico 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 aminorar este problema se 

emple6 el c6mputo del grado de deterioro mediante el perfil 

de la escala de puntaje; ~sta se denomina Escala E\•aluati

vn de Características del Lenguaje. Con el fin de explorar 

la articulaci6n del lenguaje el examinador consider6 seis -

aspectos del lenguaje que fueron importantes en el momento 

de rcali:ar la entrc\.·lsta. Eslos son los seis aspectos: 

1, Linea Mel6dica.- Se refiere al patr6n de entonación 

que normalmente acampana a toda frase u oraci6n. 

2, Extensi6n de la Frase.• Se mide por la extensión de 

una serie ininterrumpida de palabras limitadas en cada ex•• 

tremo por una pausa de la oraci6n, consiste del grupo de 

palabras mds largo que puede emitirse ocasionalmente. 
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J. Agilidad Verbal.- Es la facilidad con que el pacien· 

te articulo secuencias fonémicas. 

4. Forma gramatical.- Determina si la semA.ntica y sin·, 

taxis de la oroci6n siguen una secuencio normal (sujeto-vez 

bo•objelo). 

S. Parafasias.- Es el uso erróneo de una palabro por 

otra, sin relación con la palabra apropiada. Son alteroci,2. 

nes en los fonemas ya sea que éste se omita, sustitu)·a o t.!:, 

pita en conversaci6n corrida, frases u oraciones que inclu• 

yon palabras sin sentido (neologismos). 

La Parafasia Ca),- Se refiere a los cómputos de las ca

racterlsticas generales del lenguaje. La Parafasia (b).- -

Son los c6mputos de la severidad del trastorno articulato· 

rio. 

6. Encontrar Palabras.• Evalu6 la capacidad del pacien

te para evocar la denominación de los conceptos que necesi

ta en su expresi6n verbal. Adem~s de una séptima escala de 

comprensi6n auditiva que está basada en una conv1:r.slún Jti -

los puntajes objetivos de los tests. Cinco de las clasifi

caciones tienen una escala de siete puntos en el cual "7" 

significa anormalidad minima y "l" anormalidad mAximn. 

7. Comprensión Auditiva.- Explora la capacidad que tie

ne el paciente para disc;iminar fonemas consonánticos y vo

cAlicos. es el reconocimiento auditivo de las palabras. 
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La Evaluaci6n de la severidad del Trastorno Articulato-

rio es-una oscalá de capacidad para la comprensl6n oral que 

va do "0" para sin comunicaci6n oral posible 11 "5" para sin 

defecto notorio. El perfil de las caracteristicas del len• 

guaje se intcrpretA a través del puntajc de severidad del -

trastorno. Las caracterlsticas de dicho test cst4n definí• 

das en la Tabla 6. Los promedios de cómputos Z para la CO!!, 

prensión auditiva oscila entre -2 y l. resultó necesario 

usar la siguiente tabla de conversiones: 

Escala: z 3 

Cómputo Z: -z -1.s -1 

4 5 

-o. s o 
• 

o.s 

7 

1 

Se aplicó una prueba para el diagn6stico del trastorno 

articulatorio, la que permitió detectar el grado y modali-

dad de la alteración en el lenguaje articulatorio. La eva

luaci6n del lenguaje articulado se realizó previa a la in-

tervenci6n quirürgica cerebclosa con el fin de determinar • 

el grado de severidad del trastorno. adem4s de la modalidad. 

Por segunda vez aproximadamente después (10-36 dlas) se vol. 

vi6 a aplicar la prueba articulatoria usando el mismo test. 

con el propósito de observar si se obtendrían los mismos r=. 

sultados que en su 11ctuaci6n previa a la cirugla cerebelosa. 

También. con el fin de medir la evolución de la sintomatol.!?, 

gla del tr11storno articulatorio. ya que posterior a la cir~ 

gla cerebelosa se esperarla que el grado o intensidad del -

trastorno articulatorio aumentarla. 
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Cada test se aplic6 en un tiempo de una hora. El factor 

estado de 6nimo del paciente se considor6. El examinador -

explic6 al paciente el objetivo de aplicar la prueba artic~ 

latorla, haciendo hincapié que debla prestar atenci6n, sin 

sueno, relajado y con deseos de cooperar en el transcurso -

de la evaluaci6n articulatoria. Para obtener un mayor ren• 

dimiento en las respuestas cada prueba articulatoria se 

aplic6 en un cublculo o espacio disponible, relativamente 

aislado y por el mismo examinador. Esta evaluaci6n se rea· 

liz6 en 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 

efectu6 con el fin de evitar que el tumor o neoplasia ~ere

bclosa se propagara a otras ~reas del cerebro y controlar -

la hemorragia cerebelosa. 

Los resultados del diagn6stlco clínico neuro16gico mos-

traron que cinco de los once pacientes con dano cerebeloso 

manifestaron lesiones unilaterales. Tenían una neoplasia c~ 

rebelosa en el hemisferio derecho o en el i:quierdo. Los -

sets pncientcs restnntcs tuvieron lesiones htlnternles. LA 

tomografia computari:ada mostr6 que estos pacientes tenian 

una neoplasia cerebelosa que ocupaba el hemisferio derecho 

y vermis o circunscrita al hemisferio i:quierdo y vermis. 

Un s6lo caso present6 una neoplasia que ocupaba el hemisfe

rio cerebcloso derecho y el Angulo pontocerebeloso. Los on 

ce pacientes fueron som~tidos a cirugía cercbelosa con el 

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

El tercer grupo consisti6 de cuatro pacientes con lesio· 

nes extracerebolosos. Dos de estos pacientes tenian una le

si6n a nivel del bulbo y médula cervical, el tercero preso!!_ 

t6 una lesión del hemisferio parietal izquierdo del cerebro 

y la tomograf!a computarizada del cuarto paciente mostr6 

una neoplasia en el hemisferio frontal derecho y lesi6n del 

Acueducto de Monro, A tres de ellos se les sometió a un e~ 

tudio o programa de farmacoterapia y sólo a uno de estos p~ 

cientes se le intervino quirúrgicamente por razones de la -

neoplasia, ver el Apéndice C. 

Eva1uaci6n de la Articulaci6n del Lenguaje 

La combinación y selccci6n de los subtests de Jos Prue-

bas de Bastan y Avila fueron aplicadas a los pacientes con 

el fin de evaluar la expresión verbal y detectar el grado y 

modalidad del trastorno articulatorio, Las respuestas emi

tidas por el paciente fueron r~gistradus u través de graba

ción magnética, Ya que volver a escuchar lo grabado facill 

tó la taren de completar las caracterlsticas del lenguaje -

basadas en el perfil de la escala de pontajes, Esta escala 

abarca aquellos aspectos que son m4s dif!ciles para califi

car cuantitativamente y constituye un suplemento de los pun 

tajes objetivos obtenidos del resto de la prueba del lengu~ 

je. En cada grabación magnética se consider6 explorar las 

siguientes Arcas que evaluar!an la articulación del lenguaje: 
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Lenguaje Expresivo y Espont4neo. En estn Aren se hicie

rOn preguntas al paciente, para llevarlo n unn relaci6n in

formal y que hablara libremente, durante 10 minutos. 

Lenguaje Descriptivo. El examinador presentó una !Amina 

al paciente y se le piJi6 que dijera todo lo que vela en la 

14mina. El tiempo para realizar esta tarea fue de un minu• 

to. En estas tres Arcas se determinó el nivel, calidad y -

la fluide: verbal del paciente. 

Fonemas Aislados, Secuencias, Series de Palabras, Oraci~ 

nes, Logotomos, Palabras y Frases. Se pidi6 al paciente 

que repitiera, despu~s que el examinador lo dijera en ~oz 

alta. Esta tarea evaluó el nivel de reconocimiento (patro

nes de sonidos en el lenguaje articulado). 

Expresión Oral 

1. Verbal, Se pidió al paciente que repitiera tantas -

veces como pudiera diferentes palabras que el examinador le 

dijo en voz alta, El tiempo requerido fue de S segundos. 

Esta tarea exploro el grado de incitación o débito, es de-

cir, si el paciente habla mucho o poco y el valor informnt! 

vo de lo que dice. 

Z. No Verbal. Se pidi6 al paciente que ejecutara movi-

mientos con la boca, tantas veces como pudiera durante S S.!, 

gundos. Aqul se evaluó si hay incoordinaci6n y debilidad -

de la musculatura oral. 
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Lenguaje Automatizado. Se pidi6 al paciente que repiti~ 

ra los dlas de lo semana, meses del ano, el abecedario y 

contar del 1•21. Esta Area explor6 la capacidad de asociar 

el significado correspondiente a la palabra hablada. 

Recitado, Canto y Ritmo. Se pidi6 al paciente que reci• 

tara el Padre Nuestro, El Himno Nacional Mexicano y que CD!!, 

tara las Mananitns u otra canción concida por el paciente, 

ademAs se pidi6 que marcara un ritmo mediante golpecitos 

suaves. Esta taren exploró la capacidad para entonar una 

melodla y recitar poemas, adem4s de marcar un ritmo. 

Lectura Oral. Se present6 al paciente una tarjeta con -

diez palabras escritas para que las leyera durante el tiem

po de 1-30 segundos. Esta tarea evalu6 la comprensi6n oral 

y la articulación del paciente. 

Denominaci6n Correspondiente, Se pidi6 al sujeto que 

proporcionara las respuestas con la palabra correspondiente 

a las preguntas estlmulos de un tiempo determinado (1-30 s~ 

gundos). Aqul se exploró la comprensión auditiva del pa- -

ciente. 

Denominaci6n por Confrontación Visual. Se presentó al -

paciente unas tarjetas con diferentes dibujos. objetos. l~ 

tras. formas geomlitricas. 116meros 0 acciones. colores, par-

tes del cuerpo, los cuales tenla que nombrar en un lapso -

de 1-30 segundos. 

"""- ·'-- "~-·· _. ·- -----· . ,;,_,, 
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Dcnominaci6n de las Partes del Cuerpo. Se senal6 al pa

ciente diversas parte5 del cuerpo para que mencionnra el 

nombre correspondiente a cada una de ellas. en un lapso de 

1·30 segundos. Esta tarea cvalu6 la comprensi6n y discrim! 

naci6n del paciente (In cnpucidad del paciente par;1 nombrar 

las partes del cuerpo que el examinador senale). 

Denominación de Animales. Se pidi6 al paciente que m~n

cionara diferentes nombres de animales de granja. mar y se! 

va. Durante un minuto treinta segundos, calific4ndosc los 

60 segundos consecutivos 111/is producti\·os. Esta área evalu6 

la fluidez verbal del paciente en asociaci6n controlada, 

Prosodia, Se pidi6 al paciente que leyera seis frases 

en tres diferentes estados de Animo; llorando, feli: y eno

jado. Esta tarea evaluó la exPresión melódica de las fra-

ses en los tres estados diferentes de Animo. El examinador 

(una misma persona) fue quien aplicó y calific6 la prueba -

articulatoria. 

\'ariablt.i:> 

Las variables consideradas en el presente estudio fueron 

las siguientes: 

a. Variables lndependientes. Es la localización especi

fica de la lesi6n cerebelosa o extracerebelosa. 

b. Variables Dependientes. Son los diferentes grados y 
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modalidades del trastorno articulatorio on el estado previo 

y posterior a la intervenci6n quirúrgica. 

An4lisis Estadistica 

Los resultados obtenidos se analizaron estadtsticamente 

usando: Un anAlisis de varian:a para cada una de las vari!_ 

bles del lenguaje. El objetivo fue detectar si hubo dife-· 

rencias significativas dentro de los grupos de pacientes 

con y sin afecci6n cerebelosa, entre grupos y la interac

ci6n entre ambos grupos de pacientes. 
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RESULTADOS 

Despu6s de aplciar la combinnci6n de las dos pruebas ps! 

col6gicas, la Prueba para el Diagn6stico de las Afasias de 

Bastan y el Cuestionario para el Estudio Ling01stico de las 

Afasias de Avila, antes y después de la intervcnci6n quirúL, 

gica se procedió a calificar cada una de las tareas de ncuc.r. 

do a la Escala Evaluativa del Lenguaje y los Cómputos de la 

Severidad del Trastorno Articulatorio. La descripción del 

grado de la nltcrnción del lenguaje se puede ver en el Ape~ 

dice n. 

A partir de los resultados obtenidos que se presentan en 

las tablas S a 8, ver la sección de tablas sobre los cómpu

tos de los subtests, se renli:6 el anAlisis estadistico •. -

Comparando si hubo o no diferencia significativa para cada 

una de las variables del lenguaje en las evaluaciones real! 

zadas previa y posterior a la cirugia para cada uno de los 

grupos do pacientes con y sin nfccci6n cerebelosa. Se ace~ 

t6 un nivel de ~iznificnncia de PL0.05. Se utiliz6 unan! 

lisis de variancia múltiple factorial. Esto se demostr6 a.!,. 

gebr4icamente a través de la SUlll3 total de cuadrados (es la 

suma de los cuadrados de las desviaciones de cada observa-

ci6n respecto de su media), ahora se investig6 la suma de -

los cuadrados dentro de los grupos (es la suma de las desvi~ 

siones al cuadrado de las observaciones individuales respe:_. 

to de su media), después la suma de cuadrados entre grupos 
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(es la desviaci6n al cuadrado de la media del grupo respec

to de la media y multiplicar el resultado por el tamano del 

grupo y luego se sumaron los resultados sobre todos los gr~ 

pos), la variancia dentro de los grupos (es la suma de los 

cuadrados dentro de los grupos dividida entre los grados de 

libertad) la variancia entre los grupos (es !a suma de cua

drados entre grupos dividida entre los grados de libertad, 

para comparar los dos resultados anteriores hay que calcu-

lar la raz6n de variancias, esta es la variancia entre los 

grupos dividida entre la variancia dentro de los grupos (es 

la interacci6n de los factores l y z. 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 L!nea Mel6dica la diferencia entre los -

grupos de pacientes con y sin afecci6n cerebelosa fue sign! 

ficativa (P l._..01). El grupo cerebeloso obtuvo una X• 4.6 

y una Irn'• 1.2. El grupo sin afecci6n cerebelosa tuvo una -

X• 6.Z y la lrn'• 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 L.._.05). Para el grupo 

cerebeloso la X• 3,6 y la Irn'• 1.2. El grupo sin afecci6n 

cerebelosa obtuvo una X• 5.8 y la Irn'• l.O. No hubo difere.!1 

cia significativa entre las evaluaciones pre-posoperatoria. 
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Para la Repetici6n la diferencia entre los grupos de 

sujetos fue significativa (P [_ .05). El grupo cerebeloso 

obtuvo una X• 6.7 y la OS• 2.0. En el grupo sin afección -

cerebelosa la X• 7.7 y la OS• 2,3, Se presentó menos alte

raci6n en el grupo sin afección cerebelosa. No hubo difere~ 

cia significativa entre las evaluaciones pre-posoperatoria. 

En cuanto a Parafasia (a) la diferencia entre los gru-

pos de pacientes fue significativa (P L.001). En el grupo 

cerebeloso la X• 4.3 y la DS• 1.0. El grupo sin afecci6n -

cerebelosa obtuvo una i• 5.7 y la OS• 1.2. No se encontró 

diferencia entre las evaluaciones pre-posoperatorias. 

En Parafasia {b) la diferencia entre las evaluaciones 

pre-posoperatoria fue significativa (P L._.OS). Para ambos 

grupos de pacientes en la et3ptl preoperatoria la X· 4 .O y. • 

la DS• 2.0. Los errores paraf4sicos fueron m4s notorios en 

la etapa posoperatoria con una X• 2.6 y la DS• 1.4. No hu• 

bo diferencia entre los grupos de pacientes. 

Para la Coaprensi6n la diferencia entre los grupos de p~ 

cientes fue significativa (P L.05). En el grupo cerebelo• 

so se obtuvo una X· 5,8 y la DS• o.a. El grupo sin afee- -

ci6n cerebelosa tuvo una i· 6.3 y la DS• 1.0. No hubo dif!?, 

rencia entre las evaluaciones pre-posoperatoria. 

En cuanto a Música la diferencia entre los grupos de P!. 

cientes fue significatiTa (P L._.001). El grupo cerebeloso 



93 

obtuvo una X• 1.0 y la DS• 0.7. En el grupo sin afección • 

ccrebclosa la X• 3.1 y la DS• 1.3. No se encontró difcren

ciD entre las evaluaciones pre-posoperatorins. 

Los datos obtenidos a trav6s del an41isis estadístico en 

el resto de los subtests del lenguaje no fueron rcsu~tados 

ostad{sticamentc significativos. Estos datos se pueden ver 

en el Ap6ndicc E. Las tareas fueron de Fluidez verbal, Dc

nominaci6n, Lectura Oral, Lenguaje Automntizado 0 Extensión 

de Frase, Forma Grmn.'ltical y el ílltimo subtcst fue l!.ncontrar 

Po.labras. 

De acuerdo a los siete aspectos del lenguaje pasamos a • 

la descripci6n de las caracterlsticas del lenguaje para los 

pacientes con y sin afecci6n cercbelosa, se puede ver la 

Escala Cuantitativa de la Expresi6n Verbal. 
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ESCALA CUANTITIATlVA DE LA EXPRESJON VERBAL 

Linea Me16dica 

.J. Los pacientes cerebelosos l,Z,3,4,5,6,7,8,9,10,11 pr~ 

sentaron disprosodia en la cntonaci6n de la cxpresi6n ver·· 

bal en las ctap~s prc-posoperatorin. En el caso 8 la ente• 

naci6n del lenguaje articulado fue normal posterior a la 

cirugla cerebclosa. 

2. Los pacientes sin afecci6n cerebelosa 12,13,14,15 pr~ 

sentaron una ligera disprosodia en la articulaci6n del len• 

guaje antes y despu6s de las evaluaciones psico16gicas. 

Agilidad Articulatoria 

l. Los sujetos 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 presentaron dete• 

rioro al emitir secuencias fon6micas en las fases pre y po,!_ 

operatoria. 

El sujeto 8 presentó mcjorla dcspu6s de la cirugla cerebel2 

'ª· 
1. L3 c3p3Cidad de nrticutaci6n de los pacientes sin 

afeccl6n cerebeJosa lZ,13,14 antes y después de la evalua-· 

ci6n psicol6gica fue deteriorada. El caso 15 present6 una 

articulaci6n normal antes y dcspuEs de las evaluaciones ps! 

col6gicas, 
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Parafasia 

¡, Después de la cirugta cerebelosa los casos 8 y 9 prese!!. 

taran menos errores parafAsicos y los sujetas l,Z,3,4,S,6, 

7,10,11 conservaron el mismo grado de errores paraf4sicos • 

en las fases pre y posoperatoria. 

Z. Los sujetos lZ,13,14,15 mostraron los mismos errores 

parafAsicos en las dos eval~1aciones psico16gicas, 

Comprensi6n Oral 

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

las fases pre y posoperatorias fue normal, 

z. Después de la cirugla cerebelosa la capacidad auditi

va de los casos Z,3,4,S,6,10 empeor6. 

3. Los sujetos sin afecci6n cerebelosa lZ,13,14,15 pre• 

sentaron dificultad antes y después de las evaluaciones ps! 

col6gicas. 

l. La capacidad para entonar una melod!a y recitar un 

poema en los casos l,2,3,4,S,6,7,8,9,10,11 present6 dete-

rioro en las fases pre y posoperatorin. 

2. Los casos 12,13,14,15 sin afecci6n cerebelosa tuvie-

ron dificultad para. entonar una melodla r recitar en ambas 
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evaluaciones psicol6gicas. 

Fluencia Verbal 

1. Los casos I,2,3,4,S,6,7,8,9.10,11 presentaron fluen-· 

cia baja en la expresi6n verb.11 en ambas fases pre y posop.!!_ 

ratoria. 

2. La fluidez verbal de los casos JZ,13,14,15 fue normal 

en ambas evaluaciones psicol6gicas. 

Denominaci6n o Encontrar Palabras 

l. Los sujetos l,2,l,4,S,6,7,8,9,10,11 presentaron det~ 

rioro en la discriminaci6n visual de palabras, objetos, n6· 

meros, acciones, formas geomEtricas, letras, colores y par· 

tes del cuerpo en las fases pre y posoperatoria. 

2. Los casos 12,13,14,15 sin afecci6n cerebelosa tuvie-· 

ron deterioro en la discriminaci6n visual para ambas evalu~ 

clones psicológicas. 

Lectura Ol'al 

1. Los sujetos l,2,3,4,S,6,7,8,9,10,11 presentaron dete

rioro en la discriminoci6n oral antes y despuEs de lo ciru

gía cerebeloso, 

Z. Los casos lZ,13,14,15 sin afecci6n cerebelosa tuvieron 

deterioro en lo discrimi·naci6n oral en ambas evaluaciones 

psico16gicas. 
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Lenguaje automatizado 

l. Los pacientes l,2 0 3,4,5,6,7,8,9,10,11 presentaron de• 

terioro al asociar el significado correspondiente al estlm~ 

lo auditivo antes y después de la cirugia cerebclosa. 

Extensión de Frase 

l. Los pacientes l,2,3,4,S,6,7,8,9,10,11 presentaron de• 

terioro en la emisión m4s larga de palabras en las fases 

pre y posoperatoria. 

z. Los sujetos 12,13,14,15 sin afección cerebelosa tuvi~ 

ron deterioro en esta tarea para ambas evaluaciones psicol2 

gicas. 

Forma Gramatical 

l. Los pacientes l,2,J,4,S,6,7,8,9,10,11 tuvieron una 

secuencia gramatical de la oraci6n normal en las fases pre 

y posoperatoria .. El caso 4 presentó agramatismo (una pala· 

bra·frase sin secuencia gramatical, sujeto-verbo-objeto). -

Ejemplo: "En un bosque-como funda", Este trastorno se pr~ 

sent6 en ambas fases pre y posoperatoria. 

2. Los casos 12,13,14,IS presentaron una secuencia gram~ 

tical de la oración normal en ambas evaluaciones pisol6gicas. 

Expresi6n No Verbal 

l. Los pacientes I,3,6 presentaron incoordinaci6n y deb! 
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lidad de la musculatura oral antes y despu6s de la cirugia 

cerebelosa: los casos 2,4,5,7,8,9,10,11 tuvieron control de 

la musculatura oral antes y después de la intervención qui

rQrgica cerebelosn. 

z. Los sujetos 12,13,14,15 sin afección cerebelosa mos

traron buena coordinaci6n de la musculatura oral en ambas -

evaluaciones psicológicas. 

De acuerdo a la localización do la lesión cerebelosa o 

extracerebelosa en los pacientes del presente estudio se 

procedi6 a reall:ar un diagnóstico cltnico psicol6gico que 

evaluó el tipo o grado de anomalia del lenguaje articulado 

en la población del presente estudio. En las Tablas 13 y -

14 se pueden ver los datos obtenidos despu!s de la aplica-· 

ción de la prue~a articulntoria. AdemAs en la Tabla 15 se 

puede ver los resultados del dingn6stico psicológico de dos 

casos que ejemplificnn los desórdenes articulatorios de la 

mues~ra de pacientes cerebelosos. 



TOMOGRAFIAS COMPLrrARIZADAS PARA LOS ONCE PACIENTES CEREBELOSOS 

l. Las tomograflas computari:adas de los pacientes 1,3,4, 

6,10 mostraron lesiones cerebelosas locali:adas en los 16b~ 

los del cúlmen (IV-V) en las fases pre•posoperatoria y sólo 

los casos 1 y 3 se sometieron a exc~resls del tumor locali

:ado en el cúlmen. 

2, Los casos 1,2 1 3,4,S,6,7,B,9,10,Il presentaron lesio· 

nes del declive (lóbulo semilunar posterior-y simplex), fo

lium y túber del vermis (lóbulo semilunar superior e infe• 

rior y gr4cil) y el lóbulo biventral (pirAmide). Sólo el -

caso 3 mostró lesión del declive cerebeloso. 

3. Los sujetos 2,4,6,7,8,9,10 presentaron lesiones de -

las tonsilas (úvula) y los casos 4,6 y B tuvieron lesiones 

del nódulo cerebeloso. 

4. El paciente S presentó lesión del folium y túber del ver

mis cerebeloso. En las Tablas 13 y 14 se pueden ver los 16bu· 

los cerebelosos afectados nntes )" despu6s de la cirugla cerebelosa, 

Las tomograflas computarizadas pre-posoperatoria de to• 

dos los pacientes cerebelosos fueron cortes axiales (trans• 

versales) del cerebelo, aproximadamente de 13 millmetros 

cada una de las cuatro vistas presentadas en la tomografla 

computari:ada. 

Las tomograflas de los dos pacientes que ejemplifican a 

todos los casos con lesiones cerebelosas presentan lesiones 

del hemisferio derecho '/ vermis, se puede obse["var una fot.2, 

grafla de la localización del dano en la figu["a 13. 
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~ ESCALA EVALUATIVA D! LAS CARACTEllISTJCAS DEL LENCU.U~: PARA LOS Q 
~ 

PACIENTES CEREBELOSOS Y !10 CEREBELOSOS. 

Tabla 1 

Evaluación Preoi!eratorb, 

Pacientes: l 2 J 4. 

Puntuaciones 

L!nea 
Hel6dic:t1: 2 -1.5 J -1 ' -o.s ' o.s ' o 4 --0.S J -1 

E.xtenaión 
de Frase: ' o ' o J -1 ' -o.s ' o.s J -1 ' o 
Agllidad 
articulatoria: 2 -1.S ' o 2 -1.S J -1 J -1 1 

_, 
' --0.¡ 

Forma 
graiaaUca: 1 1 1 l ' o.s ' o.s 

Parafaaiaa: ' o ' -o.s J -1 ' -o.s ' --0.S 4 --0.S 4 -o.s 
Encontrar 
pallbr11: ' --0.S 4 -o.s 4 -o.s 4 --0.S 4 -o.s 4 -o.s 4 -o.s 

Cocpren1l6n: ' o.s ' o.s ' o ' o.s ' º·' ' o 
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• Calidad de la Voz • 

J. Todos los pacientes cerebelosos presentaron deterioro 

en la expresión verbal, siendo esta entrecortada. 

z. Los casos 1,2,3,6,7,9,10 presentaron bradilalia antes 

y dospu6s de la cirugla cercbolosa. El sujeto 8 mejor6 de~ 

pu6s de la cirugla ccrebclosa. El caso S antes y después -

de la cirugla present6 disritmia. 

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

evaluación pre y posoperatorio. 

l. Los pacientes 1,4,6,7 tuvieron un timbre de voz hipe• 

rrinof6nico antes y después de la cirug~a cerebelosa. Los 

sujetos Z,3,S,8,9,10,11 mostraron un timbre de voz nasal a~ 

tes y después de la cirugla. 
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z. El timbre de vo: de los casos 12 0 13 0 14 fue normal, el 

del caso IS fue nasal, para todos los pacientes antes y de.!_ 

pu6s de la evaluación del lenguaje. 

l. El tono de la voz en los casos l,Z,3,8,9,10,11 fue -

grave; los casos 4,6,7 presentaron un tono agudo y el suje

to· S tuvo un tono normal, la evaluación para todos fue pre

posoper11.toria. 

2. Los casos 12,14 tuvieron un tono de voz agudo antes y 

despu6s de la evaluación del lenguaje. El tono de voz del 

sujeto 13 fue normal y el del caso 15 fue grave en la eva-

luaci6n pre y posoperatoria. 

Adaptación Pneumof6nica 

l. Para todos los pacientes cerebelosos 1,2,3,4,5,6,7,B, 

10,11 la respir~ci6n fue insuficiente antes y despu6s de -

la cirug!a cerebelosa. El caso 9 presentó antes de la cir~ 

g!a cerebelosa insuficiencia respiratoria y despuEs de la -

cirugla su respiraci6n fue inv_ersa -(por la boca). 
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En las Figuras 11 y lZ se presenta el porcentaje de pa

cientes con y sin afecci6n cerebelosa que no tuvieron dis-

criminaci6n de la articulnci6n de fonemas consonAnticos y -

voc4licos antes y después de la intervcnci6n quirQrgica co• 

rebolosa. Se encentro que no hubo diferencia significntiva 

en las fases pre y posoperatoria en ambas evaluaciones psi

col6gicas para toda Ja muestra de sujetos. 
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• PRUEBA FONOLOGICA -

CONSONANTE OCLUSIVA BILABIAL: /b/ 

l. Los pacientes 1,8 no discriminaron este fonema en in! 

cial. intermedia y final de silaba en ambas fases pre-poso

peratoria. 

2. Antes de ta cirugla cerebelosa los sujetos 2,9,11 no 

discriminaron el fonema en inicial, intermedia y final de -

silaba. 

CONSONANTE OCLUSIVA BILABIAL: /p/ 

l. El caso 6 no discr'imin6 el fonema en inicial, interm!!_ 

dia y final de silaba despuEs de la intervenci6n quirGrgica 

cerebel"osa. 

CONSONANTE OCLUSIVA VELAR: /g/ 

l. En la fase·preopcratoria los sujetos 5,6,11 tuvieron 

dificultad al discriminar el fonema en inicial, intermedia 

y fin•1 de silaba. 

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

discriminaron el fonema en inicial, intermedia y final de -

silaba. 

CONSONANTE OCLUSIVA VELAR: /k/ 

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



l IS 

intermedia y final de sílaba en la fase preopcratoria. 

2. En la fase posoperatoria tos casos 4,6,8 no discriml 

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

3. De los pacientes sin afección cerebelosa el 14 no di~ 

crimin6 el fonema en inicial de silaba par~ a~b3s evaluaci~ 

ncs psicol6gicas. 

CONSONANTE FRICATIVA ALVEOLAR: /r/ 

1. En las fases pre-posoperatoria los pacientes 1,Z,4,5, 

6,8,10,11 no discriminaron el fonema en inicial, intermedia 

y final de silaba. 

2. Los casos lZ,ll,14,15 sin afecci6n cerebelosa no dis

criminaron el fonema en iniciat y final de silaba en ambas 

evaluaciones psico16gicas. 

CONSONA.~TE FRICATIVA ALVEOLAR: /?/ 

l. El caso~ no discrimin6 el fonema en inicial, intcrm~ 

dia y final de silaba en la fa5c pTeopeTatoTia. 

Z. El paciente lS sin afecci6n ceTcbelosa, no discrimin6 

el fonema en inicial y final de silaba en la segunda evalu~ 

ci6n psicol6gica. 

CONSONANTE LATERAL ALVEOLAR: /1/ 

l. En las fases pTe-posoperatoTia los sujetos l,7,9,10 -
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no discriminaron el fonema en inicial, intermedia y final -

de sllaba. 

2. Los sujetos 13,14 sin afecci6n cerebelosa no discri

minaron el fonema en inicial y final de silaba en ambas ev!. 

luaciones psicológicas. 

CONSONANTE LATERAL PALATAL: /¡/ 

1. El caso 8 en las fases pre-posoperatoria no discrimi· 

n6 el fonema en inicial, intermedia y final de silaba. 

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

l. El sujeto 11 después de la cirugía cerebelosa no dis• 

crimin6 los fonemas en inicial, intermedia y final de sila

ba. 

CONSONANTE AFRICADA PALATAL: /~/ 

l. El caso 8 en la fase preopcriltor'ia no discrimin6 el -

fonema en inicial y final de silaba, 

2. El paciente 7 en la fase posoperatoria no discrimin6 

el fonema en inicial, intermedia y final de silaba. 

3. El caso lZ sin afccci6n cerebclosa en la primera eva

luaci6n psicol6gica no discrimin6 el fonema en inicial, in

termedia y final do silaba. 
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VOCALES CENTRAL /a/, ANTERIOR /e/ 

l. Los sujetos 1,2,3,5,6,7,9,10 en las fases pre-posope

ratorin no discriminaron los fonemas voc4licos en inicial,

lntermcdia y final de silaba. 

2. Antes y después de las evaluaciones psico16gicas los 

casos 12,13,14 sin nfecci6n cerebclosa no discriminaron los 

fonemas en inicial y final de silaba. 

VOCALES ANTERIOR /i/, POSTERIOR /o/ 

l. Los pacientes 1,2,3,5,7,10 en las fases prc-posoper.!. 

toria no discriminaron las vocales en inicial, intermc~ia -

de silaba. 

Puede observarse en las tablas 9 y 10 las desviaciones -

estandar (U'S) y media {X) a los fonemas consonAnticos y vo

cAlicos para las evaluaciones pre-posoperntoria. 
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Descripci6n de la Simbologia en los Essuemas del 

Cerebelo Humano, en relación a la Tabla 12. La si~ 

bologia del cuadrado con (linea discontinua), sena

la la locali=aci6n de la neoplasia cerebelosa en la 

etapa preoperatoria. El rectingulo con (linea con

tinua) senala la locali:aci6n de la neoplasia cere

belosa en la etapa postoperatoria. 
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'V11t:11 Dorsal: 

1,c,.r•. - _lóbulo cuadrangular anterior. 

l~c.p. - l6bulo cuadrangular posterior. 
l,a,J,a, - 16bulo •e111llun11r auperJor. 
l,a,1,1. - lóbulo semilunar inferior. 

f ,w;-t.V. - follu111 y túber del Vermis, 

[,h, ·- fisura horizontal, 

{,p.c. fi&ura preculmlnata. 

r.p.r. - flaura prl.a. 
C.p.a. - Cisura posterior 1uperlor. 
L.H.V, - lóbulo del he111iaferlo V, 

L.11.Vl - lóbulo d•l he111iaferio VI, 
L,H,VllA - lóbulo del he111hf11Tlo VlJ, 

Vista Ventral: 

nod. - nódulo. 

uv. - úvula. 

l.grac, - lóbulo grácil. 
1, blv. - lóbulo blventral. 
pyr. - plt'á111ide. 

f.ppd, - fisura pre-piramidal. 
to. - tonsilas. 
1.c. - lóbulo central. 
v,111.11, - velo medular anterior. 
pcd. c?l::. - ;iedúncut1:> c .. reh"I""" 1utperfnr. 
ped. cb.111. - pedúnculo cerebeloso ~edio. 
ped. fl. - pedúnculo flocular. 
[l. - flóculo, 
p[l.ac. - paraflóculo. 

Vista Sagital Hedio: 

líng. - l!ngula. 
cul. - ciih1en. 
de. - declive. 
f.pr.c. - fisura pre-central. 
f.aec, fisura aecundarto. 
f.p.l. - !iaura postero-lateral. 
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Pfg. 13 Tomografías Computarizadas (TAC) de Dos Pacien· 

tcs·con D&.Ci~it Articulatorio (Ver TaDla 15, 

antes y despu~s de la cirug1a cerebelosa). Am· 

has pacientes tuvieron lesión del hemis!erio 

cerebeloso derecho y vermis. A-TAC preoperato

rio, B-TAC post-operatorio. La simbologta_de -

(Flecha) indica la localizaci6n de la Neoplasia 

cerebelos a. 
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DJSCUSION 

El cerebelo participa en el control y rcgulaci6n de la 

actividad motora de los aQsculos del aparato fonatorio y 

respiratorio (Robertson, 1980); Kent y col. 1975, 1979; 

Ball y col, 1974; Berntson y col. 1973; Chaabers Y col. 

1975). Las lesiones del siste•a piraaidal, nQcloo dentado, 

tnsula, putamen, n6dulo, 6vula, fl6culo 1 verais, p6dunculo 

cerebeloso superior y he•isfcrios cerebelosos producen el 

sindro•c de la disartria atlxica o disartria atlxica con 

teablor de la •usculatura oral. Fen6aeno que se describe 

coao altcraci6n en la fonaci6n y articulaci6n de las pala-

bras. 

Estos des6rdenes articulato~ios, adeals pueden ser caus~ 

dos por un deterioro en la actividad auscular de otros cen• 

tros corcico•espinalcs que participan en la expresión ver-

bal (Crosson. 1984; Ardila, 1984; Luria. 1977). Por ejem-

plo, la zona instrumental del lenguaje seg6n D6jérine (1914). 

Esta es una zona cortical que se prolonga desde el hemisfe· 

rio izquierdo a las vtas ac6sticas y 6pticas hasta el ori--

gen de las v!as motoras que rigen a la musculatura bucofon.!_ 

toria (Barbizet y col. 1978). Esta Arca de corteza asocia

tiva incluye la zona de Broca, la de Wernicke y el Pliegue 

Curvo. En la Fig. 9 se puede observar el diagrama de la Z.!?, 

na instrumental del lenguaje. 

El presente estudio siguió el objetivo de investigar la 
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primera hipótesis, de que diferentos trastornos en la arti· 

culacl6n del lenguaje de los pacientes cerebelosos son el • 

resultado de lesiones localizadas en deter•inadas regiones 

o 16bulos cerebelosos, Ver Tablas 11 y 12. 

Los hallazgos de la presente inv~stigaci6n en general 

concuerdan con los datos obtenidos por Robertson (1980). 

Las lesiones circunscritas a las regiones IV a X del cereb~ 

lo causan las alteraciones en la fonación y articulaci6n 

del lenguaje, asi como trastornos respiratorios. Estas al

teraciones no se modifican por la ciru¡la una se•ana des- • 

pu6s. En nuestro estudio para evaluar la expresión verbal 

se us6 la conjugación de la Prueba de Bastan y el Cuestion.!!. 

rio de Avila. Se diagnosticó la entonación de frases u or.!. 

clones, el grupo de palabras ••s extenso que e•iti6 el pa-

ciente, la agilidad articulatoria, la se•lntica y sintActi

ca de la oraci6n. Ade11As los errores parafAsicos y ·la dis· 

criainaci6n auditiva y visual del sujeto, as{ como la capa

cidad de cantar ·Y recitar, la calidad del ritmo, tono y ti!!!. 

bre de la Voz. finalmente la adaptación penunof6nica. Ro-

bertson (1980), en su estudio utiliz6 la Escala Cualitativa 

de la voz y la Prueba de Articulaci6n, con las que cvalu6 -

el control oral motor, la duraci6n de fonación y las carac

terísticas de la articulación y las vocales. Aunque se utl 

!izaron pruebas diferentes con el fin de evaluar diversos -

parAmetrOs del lenguaje articulado, los datos obtenidos en 

ambos estudios coincidieron. Los hallazgos en el presente 
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estudio confirman la influencia que ejerce el sistema cere· 

beloso en la articulaci6n del lenguaje. 

La mayoria de tos pacientes estudiados tenian lesiones -

cerebelosas bilaterales con predominio del hemisferio cere

beloso derecho y vermis el 54.6\ y en segundo lugar, las 

lesiones en el hemisferio cerebeloso izquierdo y vermis CD,!! 

prendieron el 45.4\. Estos datos sugieren que las lesiones 

que sobrepasan al lóbulo anterior cerebeloso (I-VI) inclu

yendo al lóbulo posterior (VII-X) y el vermis, como fue el 

caso de nuestros pacientes, aumentaron los trastornos arti· 

culatorios, produci!ndose hipermetria y temblor intencional 

de la musculatura bucofonatoria. 

Los h~llaigos en este estudio reportaTon dos modalidades 

del tTastorno articulatorio. la disartria atAxica y la di

sartria atAxica con temblor en la musculatura oral. ver las 

Tablas 13 y 15. Esto sugiere que la expresión verbal entr~ 

cortada (bradilalia) en los sujetos cerebelosos obedece a 

una modiflcaci6n o alteración del pTnceso fisiológico que 

interviene en la expresión verbal producida por la lesi6n 

cerebelosa de acuerdo con Morin (1979). Posiblemente este 

hallazgo se debe a que las lesiones estaban circunscritas 

al hemisfeTio cerebeloso derecho y vermis. La disartria 

atlxica con o sin temblor en la musculatura oral se manife~ 

t6 en los movimientos adquiridos voluntarios e intenciona· 

les efectuados espont4ne~mente o mediante una orden. El te!!. 

blor de la musculatura orofacial·lingual s6lo se presentó · 
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en los pacientes con lesi6n y exc6resis de la neoplasia lo· 

enlizada en las regiones (IV-V) del cerebelo. es decir, el 

cGlmen. Estos datos sugieren que los 16bulos (IV-V) del 

cerebelo est4n involucrados en el control de la movilidad 

ust4tica y cin6tica de los 6rganos del aparato fonatorio, 

especialmente la lengua y los labios, puesto que s6Io tres 

de los sujetos cerebelosos presentaron losi6n de estos 16b~ 

los y los ochos restantes tenian estas regiones intactas. 

Estos hallazgos en la presente investigaci6n no coinci-

den con Jos datos obtenidos por Chambers y col. (1955) por

que su estudio en gatos reporto que la ablasi6n o estimula

ci6n e16ctrica cerebelosa circunscrita al lóbulo anterior -

(1-VI) no producen at4xia cerebelosa. hipermetría y temblor 

intencional. sino una alteraci6n del tono postura!. 

Los datos obtenidos en la entonaci6n de las frases y or.!. 

clones de la expresi6n verbal en los sujetos cerebelosos se 

encontr6 deteriorada antes y despuEs de la intervenci6n qui 

rúrgic~ ccrcbclosa, La pronunciación de las palabras en 

todo el lenguaje articulado fue monótono con un timbre de 

voz inadecuado: su conversaci6n careci6 de pausas y acento~ 

Hubo cambios de la tonalidad e intensidad de la voz. Este 

dato nos sugiere que los pacientes cerebelosos con altera-

ci6n, es producto de una disritmia en la cmisi6n de las pa

labras y es el resultado de la incoordinaci6n de los proce

sos sensoriomotores que intervienen en la producción de las 
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palabras y es el resultado de la incoordinaci6n de los pro

cesos sensoriomotores que intervienen en la producci6n de -

las palabras; producida por la lesión cerebelosa. Dato que 

fue apoyado por investigaciones de Kent y col. (1979). 

Los des6rdenes de la articulaci6n y repetici6n en el len. 

guaje articulado de los pacientes cerebelosos en el presen

te estudio son el resultado de una desorganizaci6n en el n! 

vel de reconocimiento del patrón foné•ico; puede fracasar -

en el acto de colocar correctamente los 6r¡anos articulato

rios en posición adecuada para la eaisi6n de las palabras. 

Taabi~n podrla ser un proble•a de disociaci6n selectiva en

tre el estimulo aferente auditivo y el sistema eferent~ del 

len¡uaje, consecuencia de las lesiones circunscritas a las 

re¡iones sensoriomotoras del sisteaa cerebeloso, de acuer4o 

a los hallazgos encontrados por Melgar (1984), Ardila (1984) 

y Barbizet (1977). Esto implica que la destrucci6n de cual 

quiera de los 16bulos IV al X del cerebelo provocan el det!_ 

rioro en el control del mecanismo del aparato bucofonatorio 

consecuencia de la desactivaci6n del mecanismo sensoriomo-

tor de la producci6n del lenguaje, dato que coincide con 

los hallazgos de Kent y col. (1975, 1979), Berntson y col. 

{1973). 

Estos hallazgos aumentan nuestra comprensi6n de que tan

to las lesiones del hemisferio cercbeloso derecho e i:quie~ 

do incluyendo el vernris en los pacientes, producen los -
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trastornos en la comprensi6n y discriminaci6n oral - auditl 

va de los fonemas consondnticos (oclusivos, fricativos, la· 

terales, nasales y africados), ademAs de las vocales (cen-

tral, anterior y posterior). El grupo de pacientes cerebel~ 

sos manlfest6 dificultad al discriminar los fonemas canso·· 

nAnticos por ejemplo, /b/- oclusiva bilabial, /g/· aspirante 

velar, /j/· fricativa palatal, /k/- oclusiva velar. Tam- -

bi~n en las consonantes dento-alveolares como lo son, /1/· 

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

exi¡te dificultad con tos fone•as /a/· baja central, /e/

•edia anterior y Jo/- media posterior. Esto nos sugiere 

que dicha alteraci6n se debe a la incoordinaci6n de los mo• 

vimientos orofacial-lingual 0 siendo el resultado de un det.!?, 

rioro en el mecanis•o sensoriomotor del cerebelo producido 

por las lesiones de los 16bulos IV al X, seg6n Kent y col. 

(1979). Los resultados de su estudio son apoyados por nue.!, 

tros resultados. Sin embargo, estos datos no coinciden con 

los resultados reportados por Ardila (1984) 0 quien indic6 -

que los trastornos fonol6gicos son el resultado de las le-

siones en el hemisferio izquierdo a nivel cortical (zona de 

Broca y de Wernicke). El presente estudio report6 que es -

necesario se encuentren intactas las vlas motoras que rigen 

al aparato bucofonntorio y respiratorio para que se presen

to una articulaci6n adecuada. hallazgo que coincide con los 

datos obtenidos por Ardila (198~). Dinville (1981) y Barbi

zet (1977). Este dato sugiere que la no discriminación de -
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los fonemas conson4nticos y voc4licos mencionados anterior

mente en los pacientes ccrcbclosos fue el resultado de la no 

selectividad de los movimientos de Jos músculos larlngcos, 

f.11r!ngeos, nasales, de la lengua}" labios, halla:go que tam

bién tiene apoyo en los estudio:; real iz:ados por Melgar (1984) 

en ninos con problemas de la articulación del lenguaje. 

La comprensión audi ti\•a y visual de los sujetos ccrcbcl.2_ 

sos antes y despu~s de la cirugla ccrebelosa fue adecuada. 

Esto se explica desde el punto de vista que la zona de la 

cortc:a asociativa (Arca de Hroca y Wcrnicke incluso el 

Pliegue Curvo) se encontró sin lesiones. En cambio los pa

cientes sin afección cercbcJosa presentaron trastornos en -

la capacidad de selección y reconocimiento de tas palabras 

en las evaluaciones psicológicas. Este dato sugiere que la 

anomalla corresponde s6lo a una_ alteración de los mecanis

mos sensoriomotores que intervienen en la percepción y ex

presi6n del lenguaje y es el resultado de lesiones centra-

les localizadas en la :.ona instrtr'"Pntnl del lcn¡uajc: (Ardi

Ia. 1979; Barbi:.et. 1977). 

La incapacidad para entonar una melodla y recitar un po~ 

ma se debió a una desorgani:aci6n en el reconocimiento y e~ 

presi6n melódico además de una adaptación pneumof6nica ins~ 

ficiente. Este trastorno se manifiesta cuando no hay tran~ 

ferencia de información entre las vias motoras ccrebclosas 

Y los lóbulos temporal derecho e izquierdo quienes ejercen 

influencia en el reconocimiento y ejecución de la melodla -

adem4.s de la prosodia (B'arbiz:et. 1977). 



156 

En los pacientes cerebelosos antes y despu6s de la intc~ 

venci6n quirGrgica ccrcbclosa la fluidez verbal est.A dete

riorada. La capacidad de producir palabras formando secuen

cias se encuentra asociada con la facilidad articulatoria,

al estado de Animo del sujeto, al nivel-socio-cultural y al • 

escolar. Factores que contribuyeron a que el paciente hablara 

poco o mucho. Este dato estA apoyado por los hallazgos que re

port.6 Goodglass y col. (1974) cuando evaluó los trastornos del • 

lenguaje. 

Los datos reportados en la presente invcstignci6n indic~ 

caron que la p6rdida o imposibilidad de encontrar palabras 

(Dcnominaci6n), la incapacidad de comprensión oral (Lectura 

de palabras), la imposibilidad de asociar el significado 

correspondiente a la palabra escuchada (Lenguaje automatiz~ 

do) y la incapacidad para mantener una secuencia gramatical 

adecuada (Forma gramatical) antes y después de la cirugia -

cerebelosa surgen como consecuencia de las lesiones subcor

ticales (destrucción de las regiones IV a X del cerebelo), 

de acuerdo a los datos de Ardila (1984), Descri biEndolos 

como unn di"lfunci6n de los aspectos perif~ricos del habla 

que no alteran los Componentes reales de la codificación y 

decodificación del lenguaje. Hallazgos que coinciden con 

la primera hipótesis de nuestro estudio, No se manifestó · 

entre ambos grupos de pacientes diferencias significativas 

y tampoco en las evaluaciones pre-posoperatorias. Sugirien 

do este dato la importancia que tiene la localización de la 

lesión en relación al desorden en el lenguaje articulado, 
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Los datos reportados en ol presente estudio sobre las l~ 

siones del hemisferio cereboloso derecho, izquierdo y ver

mis desde ol puntif' de vista somatot6pico de relación corti

co•cerebelosa seg6n Bower (1981) roport6 que la estimulaci6n 

e16ctrica do la corteza so111at.os1.1nsorial primaria en ratas prg. 

duce potenciales evocados en la capa granular cerebolosa (lV 

al VI). Esto sugiero que las proyecciones del circuito soma

tosensorial primario - capa granular cerobelosa al ser estim.!!_ 

lados provocan respuestas neuronales de tipo contralateral es 

decir, la informaci6n procedente del lado derecho del Arca s~ 

matosensorial primaria se proyecta hacia el lado izquierdo de 

la zona somest6sica cercbolosa respondiendo neuronas con la -

_misma cualidad sensorial. Tambi6n existen proyecciones .mtJlti

ples o en regiones especificas del 4rea somest!sica primaria -

que reciben y proyectan informaci6n de tipo ipsolatcral o bil.!!_ 

teral, respondiendo neuronas adyacentes de la :tona somest6Sica 

cerebolosa con la misma cualidad sensorial. Los hallazgos de -

Bower (1981) nos sugieren que los trastornos articulatorios de 

los pacientes cerebelosos en el presente estudio no disminuye

ron después de la cirug!a cerobclosa, probablemente debido a -

que las reglontis peritu¡;¡orales no re-ndquieron lni; funciones 

del 4rea lesionada por la neoplasia, Por lo tanto, la segun

da hip6tesis en esta investigaci6n se consider6 nula. 

La alteración en la denomin0ci6n y la rcprosentaci6n vi-

sual-auditiva de los objetos que presentan los sujetos con -

lesiones talAmicas (ntJcleos ventral anterior, lateral, me-

dial, pulvinar) es el re,sul tado de una desorgani:acl6n en 

la expresión y comprensi6n del lenguaje según los estudios 
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de Crosson (1984).• El tAlamo ejerce influencia sobre los 

mecanismos de la memoria verbal y semAnticos (Crosson, 1984} 

En cambio, los trastornos en la denominación y la represen

tación visual-auditiva de los objetos, adcmAs de los erro

res parafAsicos en los pacientes de la presente investiga

ción, posiblemente sean el producto de una alteración en los 

mecánismos sensoriomotores que intervienen en la articula-

ci6n del lenguaje, resultado de una dcsconexi6n de informa

ción cortico-cerebelosa. Es consecuencia de un dano tempo

ro-parieto-occipital {Arca instrumental del lenguaje) de -

acuerdo con los datos de Barbi:et (1977) y Crosson (1984). 

Este hallazgo sugiere que las lesiones cerebelosas circuns• 

critas a las regiones (IV a X) del cerebelo conducen a una 

falta de transferencia de información a trav6s de las vtas 

motoras cortico·cerebelosas y como consecuencia se present.!, 

ron los trastornos de la fonación y articulación del lengu.!. 

je en los sujetos del presente estudio. 

Los cambios en la fonación y articulación del lenguaje · 

en esta investigaci6n no son similares a los cambios presen 

tados en los pacientes de Robertson (198~. En su estudio 

se reportó que la estimulaci6n el6ctrica·cerebelosa en los 

lóbulos IV al V facilit6 una mejorla en el control de la 

respiración intra•oral y como resultado se present6 mayor 

inteligibilidad de la fonación y articulación del lenguaje. 

AdemAs de la modulación y el timbre de la voz son mAs el.!, 

ros y fluidos. Mientras que en la presente investigación • 
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no se obscrv6 mejoría significativa en estos aspectos para 

ambos grupos de pacientes, En los sujetos con y sin afec-

ci6n cerebelosa se presentó dificultad para respirar, por -

lo que no mejoraron en ninguna de las evaluaciones del len

guaje. 

Antes de considerar los cambios del lenguaje en los pa• 

cientes sin afecci6n cerebelosn hay que acentuar que los 

sujetos cerebelosos presentaron desórdenes en todas las va

riables del lenguaje. Se demostró que los des6rdenes arti

culatorios estAn relacionados con lesiones cerebelosas. De-

pendiendo de la localización de la lesión se presentó mayor 

o menor diflcul 'tad en la expresión verbal y temblor de' la -

musculatura oral. 

En el presente estudio se eñcontr6 que los pacientes sin 

afecci6n cerebelosa presentaron alteraciones en la expre

si6n verbal, siendo no significativas en las evaluaciones 

pre-posoperatoria, Este dato coincidió con los hallazgos 

de Ardila (1984) y Lurio (1977), quienes reportaron en sus 

estudios que las lesiones corticales, por ejemplo, en el 

hemisferio l:quierdo producen alteraciones de los mecanis·

mos sensorlomotores que ejerce~ influencia en la percepción 

y expresión del lenguaje. Lo que implica que estos pacien• 

tes presentaron s6lo trastornos en la comprensión y expre-· 

sión del lenguaje, además de la incapacidad de aprender nu~ 

va informaci6n y altera~l6n de la atención (Crosson, 1984), 
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En esta invostigaci6n se eligieron los sujetos J.P.S. y 

P.M.M, como los casos que ejemplifican a toda la muestro de 

pacientes. Puesto que las lesiones del hemisferio cercbel~ 

so derecho, izquierdo y vermis {deterioro bilateral) aumen

taron los trastornos articulatorios de las palabras. Como 

consecucncio, se presentaron dos diferentes modalidades del 

deterioro articulatorio que obedecen a una alteraci6n del • 

proceso fisiol6glco que interviene en la fonaci6n y articu

laci6n del lenguaje. Este dato apoya los estudios de Cros

son (1984). Esta alteración del lenguaje producida por la 

lcsl6n cerebelosa circunscrita a los lóbulos ccrebclasos 

(IV-X) sugiere que el temblor de la musculatura oral prese~ 

te en tres de los pacientes cerebelosos es resultado de un 

dano localizado en el cGlmen cerebeloso. Esta zona proba-

blemente ejerce control en la movilidad est4tica y cinética 

de los 6rganos del aparato fonatorio. Estos datos apoyan -

las investigaciones de Mor!n (1979) y Chambers y col. (1955). 

En suma, el objetivo de realizar la intervención quirúr

gica cerebelosa probablemente fue aminorar los trastornos -

de hemorragias ccrebelosas, propagaci6n del tejido tumoral 

a las regiones vecinas y tas dificultades respiratorias re~ 

sultantes de la lesión. 
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CONCLUSIONES 

El presente estudio tuvo co~o objetivo primordial presen. 

tar evidencias h trav6s do una revisi6n bibliográfica y de 

dato5 obtenidos en la clinica neuro16gica de una posible r~ 

laci6n entre los diferentes grados y modalidades del tras-

torno articulatorio con la localitaci6n especlfica de la l~ 

si6n cerebelosa. Se espernrlu que a mayor Arca lesionada 

del cerebelo se presentarian distintas modalidades de la 

nlteraci6n articulatoria y además aumentarla el grado de S.!?, 

veridad del trastorno en el lenguaje articulado de los pa-

cientes cerebelosos. 

Estudios realizados por otros investigadores (Kent y Ne~ 

sell, 1975-1979; Thncker y Tepperman, 1980), indicaron qu~ 

existe la posibilidad de que los des6rdenes de la expresi6n 

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 J~ control molur J~ los wúsculos u ~rganos J~l aparato -

fonatorio y respiratorio al mantener la exactitud del movi

miento iniciado, provocando así los trastornos en la fona-

ci6n y articulaci6n de las palabras (Eccles, 1966: Thach, 

1979). Podemos decir que la formulación del lenguaje se 

presenta a trav~s de la coordinación de las fibras cercbro

cerebelosas y los movimientos bilaterales de los mGsculos • 

del aparato fonatorio. Esto es, la información se origina 
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en lo corteza cerebral al ocurrir una activiaci6n de las 

células piramidales de los diferentes centros del lenguaje. 

A su vez se activan las montoneuronas de Jos nOcleos facial 

hipogloso, nOcleos continuos, médula espinal, diafragma, 

mOsculos intercostales y de las cuerdas vocales (repliegues 

bucales), laringe, faringe, paladar, lengua y labios, sur-

giendo lo fonaci6n y articulaci6n de las palabras. 

Los datos reportados en la presente investigación corro

boran la primera hip6tesis que se refiere a la correlaci6n 

do los diferentes grados y modalidades en la al teraci6n de -

la expresi6n verbal con las lesiones circunscritas a deter

minados lóbulos o regiones cerebelosas, 

Los resultados obtenidos indicaron que las lesiones cer.!:_ 

belosa~ se distribuyeron como sigue: 45.4' de los pacientes 

present6 lesi6n cerebelosa unilateral y el 54.6t restante -

mostr6 lesi6n cerebelosa bilateral. De los once pacientes 

con lesiones cerebelosas el 54.6\ tuvo lesi6n del hemisfe-

rio cereheloso derecho y ..-ermls, el 45.4\ present6 dano del 

hemisferio cerebeloso izquierdo y vermis, y el 1.0\ restan

te manifest6 lesi6n del hemisferio cerebeloso derecho y 

puente. Como consecuencia de dichas lesiones circunscritas 

a las diferentes regiones cerebelosas en proporci6n mayor 

del hemis-ferio cerebeloso derecho y vermis se provoc6 un 

trastorno articulatorio significativo que se define como 

disartria at4xica, observado en el 72.7\ de los pacientes 
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ccrebelosos. Dicha alteraci6n se caracteriza por mala adaE_ 

taci6n pneumof6nica (dificultad en mantener un sonido en 

forma continua), silencios inapropiados, voz d6bil o ronca, 

bradilalia (comunicaci6n lenta), incoordlnaci6n orofacial-

lingual, emisión nasal o hipernasalizaci6n, disíonia (dete

rioro de la fonación), adinamia (baja fluencia verbal) e 

hlpermetrla (irregularidad en la contracci6n de los mGscu-

los fonatorios, son movimientos exagerados), d6ficit artic.!.:!_ 

latorio, El 27,J\ restante manifestó disartria atáxica con 

temblor en ta musculatura oral. Esta anomalia tiene las 

mismas caracterlsticas de la disartria atáxica, excepto que 

al conversar el paciente presenta temblor en la lengua. y 

labios, el que no permite que dichos 6rganos articulatorios 

estén colocados en posici6n correcta para la pronunciaci6n 

adecuada de las palabras. EstC fen6meno en nuestro estudio 

obedeci6 a una lesi6n circunscrita en los 16bulos (IV al V) 

zona que abarca el cOlmen cerebeloso. Son Areas que posi-

blemente ejercen influencia sobre el sistema de control mo-

tor en l:i ttcti\'idad ;;u5cular Jü la laringe, faringe, pala-

dar, lengua y labios, datos que corroboran los estudios de 

Chambcrs y Sprague (1955). Sus datos reportaron que las 

lesiones que abarcan el 16bulo posterior del cerebelo prod~ 

cen el temblor intencional. 

Otro dato reportado en el presente estudio fue que los 

pacientes con lesiones e~tracerebelosas no manifestaron 

trastornos articulatorios y ésto obedeci6 a que la localiZ.!, 
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ci6n de la lesión cerebral en estos pacientes estuvo cir- -

cunscrita a zonas que no implican o ejercen influencia so-· 

bre el control motor del mecanismo de la articulaci6n del 

lenguaje. En este caso los pacientes mostraron ligeros 

trastornos del lenguaje, debido a la alteraci6n de los mee~ 

nismos sensoriomotores que intervienen en la percepción y • 

expresi6n del lenguaje, siendo el resultado de lesiones lo

calizadas en la zona instrumental del lenguaje. 

De lo anterior se concluye que la localizaci6n de la le• 

sión si es un factor determinante para que se presenten di

ferentes grados y modalidades del trastorno del lenguaje 

articulado. En los pacientes cerebelosos se observaron s6• 

lo dos modalidades del trastorno en la expresión verbal. 

"Sin embargo, no podemos afirmar que en todos los casos cer~ 

belosos se presentaran las mismas modalidades del trastorno 

articulatorio, debido a que la muestra de sujetos cerebelo

sos fue pequena. El grado o intensidad de la severidad del 

trastorno articulatorio fue mayor en los pacientes que mani 

festaron temblor en la musculatura oral, debido a que éste 

provocó irregularidad en la contracción muscular de la len

gua y labios. El paciente manifestó movimientos bruscos y 

exagerados que exceden de su propósito articulatorio. La 

Escala cuantitiativa del Lenguaje exploró el lenguaje expr~ 

sivo, espontáneo y descriptivo de los pacientes cerebelosos 

y demostró que su expresi6n verbal es dis4rtrica con datos 

de disporosodia en la pronunciaci6n de las palabras, adina-
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mia (el paciente habla poco y lento) hay dcsadaptaci6n pne~ 

aof6nica que produce insuficiencia pros6dica•fonatoria, dé

ficit articulatorio (distorsión de vocales y consonantes), 

imposibilidad do entonar una canción y recitar, bradilalia, 

existo deterioro en la dlsc1iminaci6n visual de palabras, -

objetos, nOmeros, acciones, formas geométricas, letras, co

lores y al denominar tas partos del cuerpo. También presen 

taran dificultad en lectura oral (repetici6n de oraciones y 

frases). Hubo incoordinaci6n y debilidad de la musculatura 

orofacial-lingual en la expresión verbal y no verbal. Con

servando normal la secuencia gramatical de la oración, CXCOE. 

to el caso t 4 que present6 agramatismo (palabra-frase. sin 

secuencia gramatical). La calidad de la voz estuv6 deteri~ 

rada en todos los pacientes con expresión verbal entrecort!, 

da (bradilalia), el timbre de la voz fue hiperrinofónico 

(aumento de la voz nasal) y la mayoria de la muestra con un 

tono de voz grave. En cambio los pacientes con lesiones 

extracercbelosas manifestaron trastornos del lenguaje a ni

vel de la percepci6n "! expresión (formulación verbal sfmbo

lica), Las características de la alteración fueron: disrit

mia, disprosodia al expresar frases con diferente estado de 

Animo, mala adaptación pneumof6nica que produce insuficien

cia prosódica-fonatoria, trastornos articulatorios (sustit~ 

ci6n y distorci6n de vocales y consonantes), conservando la 

capacidad de entonar una canción y de recitar.TambiEn pre-

sentaron dificultad en la discriminación visual de oracio--
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nas, frases y al denominar las partes del cuerpo. Tuvieron 

dificultad al discriminar acfisticamente fonemas aislados, -

series de palabras y logotomos con perseveraci6n verbal del 

fonema anterior al que debió de discriminar, La calidad de 

la voz estuvo ligeramente deteriorada con datos de disrit·

mia en su expresión verbal, tono de la voz grave y el tim-· 

brc ligeramente nasalizado, 

La Prueba Fonológica que evaluó la articulación de fonemas 

consondnticos y vocAlicos en los pacientes ccrcbelosos y 

sin afección ccrebelosa mostró que las consonantes y vaca-

les con mayor grado de dificultad para ser discriminadas -

en posición inicial, intermedia y final de silaba en ambos 

grupos de pacientes fueron: /b/ sustituye por /k,m,p,t/ al 

inicio, intermedio, final de la silaba. 

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

silaba. 

/~/ sustituye por /s,9/ al inicio, intermedio, final de 

lll 5{]1lbR, 

/g/ su:!ltituye por /k,j/ al inicio, intermedio, final de 

la silaba. 

/1/ sustituye por /r, Y/ al inicio, intermedio, final de 

la silaba. 

/JI sustituye por /r, Y/ al inicio, intermedio, final -

de la silaba. 
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/•/ sustituye por lb/ · a_l inicio, intermedio, final de la 

silaba. 

11JI sustituye por /1/ ai '"final de la silaba. 

/p/ sustltuyei por /b,f/ al inicio, intermedio de la sil!. 

ba. 

/r/ sustituye Pº' /l;T/ al final de l• silaba. 

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

Los fonemas vocAlicos mis deteriorados fueron los siguien 

tes: 

/a/ sustituye por /e/ al inicio, final de la silaba, 

/e/ sustituye por /i,o/ al inicio de la silaba, 

/1/ sustituye por /e/ al inicio de la silaba. 

/o/ sustituye por /e/ adem.As do alargarla al inicio, in· 

t:ermedio, final de la silaba, 

Este deterioro obedeci6 al hecho de que la persona no pg 

do colocar en posici6n correcta los 6rganos articulatorios 

tales como la lengua, labios y dientes dentro de la cavidad 

bucal. Ya que posiblemente los m6sculos de estos 6rganos -

se encuentran lesionados como producto de la lesión cerebe

losa. En el caso de los pacientes con lesiones extracereb!!_ 

losas (lóbulos frontal derecho y parietal izquierdo, ademA.s 

del bulbo y médula espinal), se manifest6 la anomal!a arti

culatoria debido a una alteración de los mecanismos senso-

riomotores que ejercen influencia en la percepción y expre-
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si6n del lenguaje. ~iendo el resultado de la lesi6n extrae~ 

rebetosa. 

De antemano se reconoce que el problema metodol6gico bl

sico consistió en la imposibilidad de precisar el signific~ 

do de un puntaje promedio para dislrtricos en cualquier 

prueba articulaÍoria 1 debido a que la distribución de acue~ 

do con los grados de severidad del trastorno articulatorio 

se desconoce ademAs de ser distorsionada. Como consecuen-

cia de que s6lo tuvimos acceso a un sector de pacientes ce

rebelosos que llegaban al Instituto de Neurología y Neuroc! 

rugla, M~xico, D.F. y permanenciendo en él hasta su rehabi

litación de la cirugla cerebelosa; no teniendo posibilida

des de compararlos con el resto de los pacientes con lesio

nes cerebelosas. ya que la incidencia de dichos pacientes 

en el Instituto de Neurolog1a fue baja. El tamano de la 

muestra en el presente estudio fue pequena; incluy6 a once 

pacientes cerebelosos. 

Otro de los problemas metodol6gicos fue el no utilizar -

ni desarrollar un instrumento especifico que estuviera dis~ 

nado. estandarizado. v4lido y confiable para evaluar el len

guaje articulado. La revisi6n bibliogrlfica no permiti6 

encontrar ninguna prueba especifica para usarse con pacien

tes cerebelosos. Los subtests elegidos de la Prueba de Bo.!. 

ton y el Cuestionario do Avila no abarcaron las lreas que -

exploran la imitaci6n de sonidos (presentar la onomatopeya 
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correspondiente al sonido), la nrticulnci6n de grupos cons~ 

n4ntic0s homosildbicos y hctcrosllAbicos, ndcm4s de la artl 

culnci6n de grupos consonánticos mixtos. La mayor parte 

del material cllnico usado para efectuar el estudio cunnti• 

tativo provino de casos con lesiones extensas en su mnyorin 

lo que implicó simultáneamente diversas áreas del subsiste

ma neuronal del lcn~unjc 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 acerca de la expresión verbal 

del paciente. Los resultados obtenidos en el presente cst!!_ 

dio no clasifican al paciente en forma objetiva y nutomAt1-

ca ni indican la terapia mAs adecuada en cada caso. 

Se deduce de los datos obtenidos en la presente investi

gnci6n la necesidad de desarrollar un instrumento que pueda 

explorar con precisión todos los aspectos del lenguaje arti 

culado y hacer que los puntajes de los subtests sean compa

rables entre s!. Es importante, ademAs que pueda detectar 

si existen \'arios co=pcncntcs del lengunje nrticulndo dete

riorados en forma selectiva y que esta selectividad se deba 

a la localización especifica de la lesión cerebelosn. 

Queda pendiente por el momento la tarea de seleccionar 

una muestra de sujetos mAs extensa con mayor homogeneidad 

en las variables edad, sexo y tiempo de reaplicaci6n de la 

prueba Órtlculatoria. ~as tomograftas computarizadas deben 

ser tomadas en un futuro con lnstrumcntaci6n mlis fina r 
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sofisticada, capaces de captar las reglones o I6bulos, adc

m4s de los n6cleos o estructuras profundas del cerebelo, 

para asI obtener mayor exactitud y confiabilidad en la in

terprotaci6n o lectura do la tomografla computarizada (TAC). 

Es de gran Importancia solicitar la cooperaci6n de los -

neurocirujanos para que en el momento de la exc6resis de la 

neoplasia el psicofisi6logo con los correspondientes esque

mas del cerebelo senale las regiones cspec!ficas donde so -

localiz6 la masa tumoral y el Arca que fue eliminada. 

Tambi6n se sugiere que se presto el servicio de una eva

luaci6n psicol6gica minuciosa a los pacientes cerebelosos 

tan pronto ingresen al Instituto Nacional de Ncurologla y 

Neurocirugla, de esta forma se detectarla su estado flsico

emocional previo a la cirugla ~erebelosa 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 intervención quir6rgica cerebelosa. 

Finalmente, otro de las sugerencias seria prolongar el -

seguimiento de la evoluci6n del trastorno articulatorio en 

los pacientes cerobclosos mediante una reevaluaci6n con la 

misma prueba articulatoria, después de un lapso de sois me

ses y nuevamente aplicar el test al ano posterior a la cir~ 

gla ccrebelosa, ya sea que el examinador localice al pacic.!!. 

to en el hospital o en su domicilio. 
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APENDICE A 

CASOS DE PATOLOGIA CEREBELOSA DURANTE EL PERIODO 1981-1983. 

Número de Casos Edad Diagn6stico Neurol6gico 

l 27 Neoplasia en Fosa Posterior. 

2 SS Astrocitoma en el hemisferio 
cerebeloso izquierdo y la lt-
nea media, 

3 46 Hemangioblastoma en el hemis· 
ferio cerebeloso derecho. 

4 36 Hemangioblastoma en el hemis· 
ferio cerebeloso izquierdo. 

5 34 Astrocitoma en fosa posterior. 

6 24 Astrocitoma en el hemisferio 
cerebeloso derecho. 

7 59 
' . He111angioblastoma cerebeloso. 

8 16 Astrocitoma cerebeloso i:quierdo. 

9 45 Glomus yogular. 

10 18 Lesi6n en fosa posterior. 

11 32 Astrocitoma en el hemisferio 
cerebeloso izquierdo. 

Fecha 

2- 1-81 

28- 1-81 

11- 2-81 

18- 2-81 

14- 7-81 

16· 7-81 

6·11-81 

7· 1·82 

8· 1-82 

12·11·82 

23· 2-BZ 



N Número de Casos Edad Diag~6stico Neuro16tico Fecha 
m 
~ 

12 42 Neoplasia en fosa posterior. 2· 3·82 

13 48 Neoplasia en fosa posterior. 9· 3·82 

14 19 Neoplasia en fosa posterior. 8· 4·82 

15 34 Neoplasia en fosa posterior. 8- 4-82 

16 17 Heoplasia cerebelosa. 23- 4-82 

17 19 Heduloblastoma en vermis cer! 
beloso. 28· 4·82 

18' 59 Naoplasia en hemisferio cero-
beloso iiquierdo. 10- 6-82 

19' 12 Neoplasia en vcrmis cerebeloso. 26· 6·82 

20 ., 54 Meningcoma en hemisferio cere 
beloso derecho. - 21- 1-áz 

21 15 Meningcoma en fosa posterior. 3· 8·82 

22 9 Astrocitoma en hemisferio cer_! 
beloso izquierdo. 19· 8·82 

23 29 Neoplasia en cerebelo, hemisfe 
rio izquierdo. - 29- 9-82 

24 32 Astrocitoma en hemisferio cer! 
beloso izquierdo. 28·10·82 

25 30 Neoplasia cerebelosa en hemls· 
ferio derecho y vermis. 23- 5-83 



... NQmero de Casos Edad Diagn6stico Neurol6gico Fecha m 
~ 

26 10 Neoplasia cerebelosa en hemls-
ferio derecho y vermis. 24- S-83 

27 SI Neoplasia cerebelosa en hemis-
ferio izquierdo y vermis. 1- 6-83 

28 31 Neoplasia cerebelosa en fosa 
posterior, 29- 7-83 

29 37 Neoplasia cerebelosa en fosa • 
posterior. 6- 7-83 

30 10 Astrocitoma cerebeloso en hemi! 
ferio derecho. 11- 7-83 

31 48 Neoplasia cerebelosa en hemisfe 
rio derecho. - 9- 8-83 

32 29 Neoplasia cerebelosa en hemisf! 
rio izquierdo. 1-11-83 

33 19 Neoplasia cerebelosa en hemisfe 
rio derecho. - 1-11-83 

34 29 Neoplasia ccrebelosa en hemisfe 
rio izquierdo. - 23-11-83. 



APENDJCE B 

COMBINACION DE LA PRUEBA ARTICULATORIA 

J. Lensuaje Expresivo 

a. Preguntas 

JI. Lenguaje EspontAneo 

b. Preguntas 

III. Lenguaje Descriptivo 

c. Llmina del Ladr6n de Galletas 

IV. Fono logia .. Fonemas Aislados 

b. Secuencias 

c. Series de Palabras 

d. Oraciones .. Logotoaos 

v. Expresi6n Oral .. No verbal 

b. Verbal 

c. Secuencias Automatizadas 

d. Recitado• Canto. Ritmo .. Repetición de Palabras 

f. Repetici6n de Frases 

VI. Lenguaje en la Lectura 

a. Lectura.de Palabras 

b. Denoainaci6n Correspondiente 

184 



VII. Prosodia 

185 

c. Denbminaci6n por Confrontaci6n Visual 

d. Denominaci6n de las Partes del Cuerpo 

e. Nombres de Aniaales 

f. Lectura Oral de Oraciones 

a. "Lectura de Frases en tres diferentes Esta-· 

dos de Animo: 

l. Llorando 

?. Feliz 

3. Enojado 

Nota: Las Areas I, 11 0 IIl. V, VI, VII corresponden a la 

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

Avila. 
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APENDICE D 

ESCALA EVALUATIVA DE SEVERIDAD DE AFASIA 

(To•ado de GOODGLASS/KAPLAN. Test de BOSTON) 

Puntuaciones Lengua te 

0-1 

2 

3 

4 

5-6 

7 

La expresi6n verbal es fraaaentaria. 

El sujeto puede expresarse pero con 
ayuda del exa•inador. 

La conversaci6n del sujeto es con 
poca o sin ayuda del examinador. 

La exprcsi6n verbal se presenta con 
poca p6rdida de fluidez verbal, 

Existe •lnimo de impedimento en la 
cxprcsi6n verbal del sujeto. 

Nunca hoy deterioro en la expresi6n 
verbal. 
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RESULTADO DEL ANALISIS DE VARIANCIA MULTIPLE FACTORIAL 

PARA LOS GRUPOS CON Y SIN AFECCION CEREBELOSA EN LAS F.ASES 

PRE·POSOPERATORIA, 



" 
APEKDICE E 

"' " Tablaa J;I 3:2 

Llll!A K!LODICA AGILIDAD AJlTICULATORlA 

PIIoptratoria P0Sop1 raroria PR!op•rator Ja l'(ISoparatorta 

WIOJ s 51 51 '• 102 s J9 42 '• 81 

CEIEIELOSA i 4.6 4.6 X, 4.6 i 3.5 J.8 x, 3.6 

Ds 1.2 1.2 DS, 1.2 Ds 1.2 1.2 Os, 1.2 

• 11 11 •• 22 N 11 11 22 

SIR L!SIOll s 26 " .,, 50 s 24 23 .,, 47 

CW:BELOSA ;¡ 6.5 • irz 6.2 ;¡ 6 5. 7 irz 5.8 

Ds 1 1.4 iiSF2 1.1 Ds º·' 1 Ds'F2 1.0 

N 4 4 .,, • N • 4 .,, • 
'• 77 75 •• 6l " 
;¡e 5.1 5 '· 4.2 4.3 

Ds'c 1.2 1.3 Die 1.4 1.4 

•• 15 15 •• 15 15 

LI dlfaranc1a aotra loa grupoa da p1ciant11 fui La di(arancia antra 101 grupoa da 
11gnific1tiva P L .01. lfo hubo d1!1r1ncia pr1:-po12 paciant•• fua atgnificatlva PL.OS. -
paratorta • Ho hubo dtfurtncia pra-po1oper1torta. 

. 
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N Tablaa J;J 3:4 
~ 
~ 

IEPETICIOR PWFASIA (a) 

Pl!aperatoria P0Soparator1• Pllopcratoria POSoperatoria 

WION s m "' •, "' s .. " •, " CEIE!ELOSA i 6.7 6.6 i, 6.7 i 4.2 4.4 1r 4.J 

Ds ••• 2.2 0512 2.0 Ds o.a 1 Ds, 1.0 

• ]] ll ., 66 • 11 11 ., 22 

SIN LESlON s " " 'rz 185 s 22 " 'rz " CD!IELOSA 
i 7.6 1. 7 X,, 1.1 i 5.5 6 X,, 5, 7 

Ds º·' 2.4 Ds,2 2.J Ds 1.1 0.8 Ds,2 1.2 

• 12 12 .,, 24 • • • •r2 8 

'e ll6 J12 'e " 7] 

iic 1.0 6.9 iic '·' ••• 
Dsc 2.2 2.2 Ds'c 1.0 

"e 45 " "e 15 15 

ta dihr111cla 111tra loa 1nipo1 da paciant11 fua La dif1r111cla antra 101 ¡rupoa de 
a1p.1f1c:at1va P L.05. lo hubo difarancia pr1-po11g_ p1ci1ntaa fua ai111lficativa P L.001, No 
p1r1torla. hubo dif1r111cia pra1101op1rator1a, 



~ T1bla1 3;5 3:6 

"' ~ PARAFASlA (b) COKPRENSlO!I 

PR!op1ratoria POSop1ratoria PREoperatorin P0Sop1ratoria 

LESIOM s 131 83 s, 214 s 65 63 .. 128 

CF.l!BELOSA ;¡ 3.9 2.S i, 3.2 i "' S.1 i, "' iiS 0.6 1.4 Ds'F l.S iiS 0.1 o.s DS, o.e 

H 33 33 •, " H 11 11 ., 22 

SIH WIOH s 36 37 .,, 73 s " " s., SI 

CWllELOSA i 3 3.0 X,, 3.0 i 6.2 6.5 iF2 6.3 

iiS '" 1,5 Ds'F2 l.S iiS 0. 7 o.e DS
12 

1.0 

H 12 12 .,, 24 • 4 4 .,, B 

'e 167 120 'e 90 " 
ic 4 2.6 ic 6 "' 

Dsc 1.S 1.4 Die 1.0 1.0 

•e 45 45 •e IS IS 

La d1f1r1ncl4 1i111tficativa antr• 111 1valuacion11 La d1f1rend• antr• loa ¡rupo1 de pa-
fue P L .05. c1ent11 fui significativa P Lo05, No hubo 

diflr1ncia pr1-po1op1r~toria • 

. •; 



~ T1bl1a 3~7 3:8 
~ 
~ 

HUSICA nUIDEZ 

PREoperatoria POSoperatoria PREoperatoria POSoperatoria 

LES ION s 24 2J s, 47 s "' 245 '• 486 
CEREBELOSA x 1.0 1.0 x, 1.0 x ¡,3 '·' X, ¡,3 

Os "' 0.8 DSF 0.1 Os 2.3 º·" DS, 2.3 

• 22 22 ., " • 33 33 •, " 
SIN LESION s " 26 s,, SI s 106 104 s,, 210 

CEREBELOS>. x 3.1 3.2 •,, 3.1 x ' 8.1 irz 8.1 

ñs' 1.3 1.4 iii,2 l.J Os J º·' DS,2 6,2 

• 8 8 .,, 16 • " 12 .,, " 
'e 49 " 'e 347 349 

'· 1.6 1.6 ic 1.1 7.7 

ose 1.4 1.0 ose 2,] 2.3 

•e 30 30 •e 45 45 

La d1hr1nct1 entre 101 1rupo1 de pac11nt11 fue No hut-o d1(1r1nci1 a1gn1fic.t1va oo-
11gnif1cativa P L.001, No hubo dlfenaci• pr1~po1~ tre 101 grupos d1 pacilntea y 111 avalua-
p1r1tori1, cion11 • 

•. 



~ 

"' 
Tabla1 3:9 3:10 

~ 

DENCltINACIOM LECTURA ORAL 

PREoperatoria P0Sop11ratoria PR!operatorin POSoperatoria 

LES ION s Ul6 1504 '• 21120 s "' "' '• 630 

CWBELOSA ¡ 32.1 34.l ... JJ.l i 13. l 15.5 X. 14.J 

Ds º" 0.2 Ds'F 0.2 Ds 2.9 J.2 Ds'F 2.9 

N .. 44 •• " N 22 22 •• " 
SIH L!SIOR s 729 645 s., 1374 s 117 119 s., 236 

CD.DEI.OSA ;¡ 45.S li0.3 X,, 42.11 ;¡ U.6 14.8 X,, 14.7 

Ds 0.2 S.6 DsFZ 0.2 Ds J.l 3.4 DsF2 3.2 

N 16 16 . ., N ' ' •n 16 

" 2145 21411 'e 406 460 

ic 36.7 JS.8 ic ,lJ.5 15.3 

Ds'c S.3 S.4 ñs'c J.O 3.Z 

•e 60 60 •e JO JO 

No hubo diferencia 11ignificativa entra 101 grupo• No hubo d1fi1rancia ai¡;;nificativa en-
de pn.ci1nt1a J l.aa evaluacion11. tre 101 grupos de paei1nte1 y laa avialua-

cionea. 

" '•! 



"' Tat.1aa J: ll J: 12 
~ 
~ 

LDiGUAJE AUTOMATIZADO EXTCfSIOK DE FR~.SE 

PR!operatoria POSoperatoria PREoperatoda POSoparatorla 

LESIOll s 81 82 ., 169 s " " ., 105 

CD.EBEUISA ;¡ J.9 J.7 X, J.8 ;¡ •• 8 .., X, •• 7 

Os 1.4 1.4 iiSF 1.4 Os º·' 0.9 iiSF 1.0 

• 22 22 ., .. N 11 11 ., 22 

SIK L!SlON s 18 27 .,, " s 22 23 s,, " CEREBELOSA ;¡ :1,5 J.J X,, J.4 i s.s '·' X,, S.6 

Os ( .. 7 1.4 DSrz 1.4 Os 0.8 1.4 Ds'F2 1.0 

• " 8 .,, 16 N 4 4 .,, 8 

'e 115 109 'e " " 
i, J.8 J.6 i, s.o s.o 

DSC 1.4 1.4 Ds'c l.J 1.0 

"e JO JO "e IS lS 

No hubo diferencia aignificativa 1atra 101 srupo1 No hubo diferencia 1tgnlficativa ··-de pacl1nte1 y laa evalwicionaa, tre 101 grupo1 de paci1nte1 y laa evalua-
clonea. 

e 



~ Tabla• 3:13 3:14 
~ 
~ 

FORMA GWIATICAL ENCONTIWI. PALABRAS 

Pll!operatarta POSoperatoria PREoperator1a POSoperatorla 

LESlOH s 74 74 'r "' s 45 44 ., " CDEBWJSA i 6.7 6.7 •, 6.7 i '·º '·º X, '·º 
os º·' o.s os, º·' os º" o.6 DS, 0.6 

• 11 11 ., 22 • 11 ll •, 22 

SIH:J.ESIOH s 28 28 .,, '' s " 16 s,, 35 

CEWELOSA i 7.0 7.0 X.2 7.0 ¡ 4.7 '·º X,, 4.3 

ñS o o os,2 o os 0.1 o os,2 º·' 
• • • .,, 8 • 4 ' .,, 8 

'e 102 102 'e " 60 

¡e '·ª '·ª ic .4,2 4.0 

Ose º·' º·' Dsc 1.4 O.l 

•e u u •e ll ll 

No hubo d1hrencia 1igni!icativa entre 101 1rupo1 Ho hubo diferencia a1gni(icativa en-
de paciente• '1 la• 1valu.cion11. tre loa grupo1 de pacientes '! la1 evalua-

clon11. 

e 1 
" 

,Ir" 
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NOTA: 

S es la suma o puntuaci6n total del grado de scvcri·

dad articulatoria. 

X - es la puntuaci6n total dividida entre el número to• 

tal de sujetos de cada grupo. 

US' - es el promedio de los cuadrados de las desviaciones 

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

N • es el número de sujetos. 

•e es la suma total de cuadrados entre grupos. 

Xc· es la media entre grupos. 

Ec os el promedio de los cuadrados de las desviaciones 

entre grupos. 

Ne· es el número o suma total entre grupos. 

Sp· es la suma de cuadrados dentro de grupos para el -

factor uno. 

SF2 es la suma de cuadrados dentro de grupos para el 

factor dos. 
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