TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE

Aportes de la neuropsicologiaal diagnostico y tratamiento
de los trastornos de aprendizaje

J. Castafio

THE CONTRIBUTION OF NEUROPSYCHOLOGY TO THE DIAGNOSI SAND TREATMENT OF LEARNING DISORDERS

Summary. Introduction. In its broadest sense, the basic concept of Neuropsychology is that all behaviour originates in the brain;
accordingto Luria, it dependson functional systems constituted by different areasof thebrainwhich areinter-related. Each areadeals
witha particular functionwhichispart of thewhole (for example, the cortical areafor vision dealswith reading). Which cortical areas
make up thefunctional systemdependson how the person acquired a certain type of behaviour. Devel opment. Theneuropsychol ogical
model, when applied to learning disorders, assumes that they are the expression of specific cerebral dysfunction due to genetic or
environmental factors which have altered the devel opment of the nervous system. Pennington recognizes five functional systems or
nodules related to intellectual function. Each of these corresponds to a clearly defined zone of the cerebrum and impaired function
of any zone causes specific learning disorders. Thus, the left perisylvan region deals with neurolinguistic function and disorders of
thiscausesdys exia. The hippocampal area of both hemispheresisrelated to memory and changesin thislead to disor dersof memory.
Right hemisphere dysfunction causes dyscal culia (posterior right hemisphere) and behaviour disorders (anterior right hemisphere)
which may present together or separately. The dysexecutive syndromeis dueto frontal lobe changesand is characterized by attention
deficit, poor planning and anticipation, defective abstraction and other behaviour disorders. Although these are the best defined and
most commonly seen syndromesin clinical practice, it would belogical to expect that there may be as many types of disorder asthere
are neural systems or subsystems involved in particular types of learning or behaviour, which may be altered. In support of these
concepts we report four clinical cases seen by usin the Italian Hospital, Buenos Aires. [REV NEUROL 2002; 34 (Supl 1): S1-7]
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INTRODUCCION

El abordajedel osdéficit cognitivoshasido clasicamentedomi-
niodelapsi copedagogiay lascienciasdel aeducacién, discipli-
nasquedurantelargotiempo hanindagadoenlosprocesosde
asimilaciondel lenguajey lasoperacionesl égicas, y hanestudia-
dolasdificultadesquesurgenenlaensefianzadel al ectoescritura,
enloscdl culosy enel dominiodelosconceptoscomplejos. Sus
investigacionessobrelaasimilaciéndeconocimientosenel nifio
y el andlisisdelasetapasdel desarrollodelasoperacionesmen-
taleshansidomuy fructiferas, perohantropezadocondificulta-
desenel andlisisdelaestructurainternay delabasefisiol 6gica
delasfuncionespsi col 6gicasqueintervienenenlosprocesosde
asimilaci éndeconocimientos.

Laneuropsi col ogiapretendeinterrel acionar losconoci mien-
tosdelapsicol ogiacognitivaconlasneurociencias, desvelarla
fisiopatol ogiadel trastornoy, sobreestabase, encarar racional -
mentelaestrategiadetratamiento. Enestesentido, constituyeun
valiosoauxiliar del apsicopedagogia, demaneraquesushal laz-
gosvan aproveer elementos paradisefiar estrategiasdetrata-
miento con basecientifica.

Ensentidoamplio, el conceptobasi codelaneuropsicologia
se asientaen quetodaconductatienesu origen en el cerebro;
segunLuria[1], serealizaatravésdesistemasfuncional es(SF)
omédul osconstitui dospor distintasareasinterrel acionadasdela
corteza. Cada dreaaportaunafuncion determinada, quelees
propiay necesariaparael SFdado (p. ., €l areacortical dela
vision, parael SFdelalectura). Laséareascortical esqueintegran
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un SFdependendelaformaenqueel individuohaadquiridoun
comportamientodado.

El model oneuropsi col 6gicoaplicadoal ostrastornosdeapren-
dizajeasumequeéstossonlaexpresiondeunadisfuncidncere-
bral especifica, causadapor factoresgenéticosoambiental esque
ateranel neurodesarrollo[2].

Pennington[3] reconocecincomaddul osrel acionadosconfun-
cionescognitivas(Tablal), cadaunodeelloscorrespondientea
areasocircuitosdefinidosdel cerebrocuyomal funcionamiento
originatrastornosespecificosdel aprendizaje. Asi, laregion peri-
silvianaizquierdatienefuncionesneurolingisticasy sudisfun-
cionocasionatrastornosdisléxicos(Fig. 1). El areahipocampica
deamboshemisferiostienerel acionconlamemoriaalargo plazo
ysualteracionoriginatrastornosmnési cos. El sindromededi sfun-
ciénhemisféricaderechaprovocasintomasdiscal culicosy disgra-
fia(regionposterior del hemisferioderecho), asi comoalteraciones
conductual es, cuyaexpres bnmésgraveentraenel espectroautista
(sistemalimbico, regiénorbitofrontal ). El sindromedisgjecutivo
sedebeaalteracionesdel |6bulofrontal y secaracterizapor déficit
atencional, fallosenlaplanificaciony anticipacién, déficitenlas
abstraccionesy otrasmanifestacionesconductual es.

Si bien estossindromessonlosquemejor sedefineny mas
frecuentementeseobservanenlaprécticaclinica, esl 6gicosupo-
ner guepuedenexistir tantoscuadroscomo sistemaso subsiste-
masneural esparticipen deun determinado aprendi zajeo conduc-
tay afecten sufuncionamiento.

Parailustrar estosconceptospresentaremoscasoscl inicosex-
traidosdenuestraprécticaenel Hospita ItalianodeBuenosAires.

CASOSCLINICOS

Caso 1. Pacientede17 afiosdeedad, quereferiatrastornosdeaprendizaje, con
dificultadesdeadaptaci én escol ar desdeel comienzodelaescuelaprimaria
Por esemotivo, lospadresconsultaron conunapsi copedagoga, quel oevalud
conunabateriadetests—incluidoel WISC (escaladeinteligenciaparanifios

S1



J.CASTANO

Funciones

ejecutivas
= Procesamiento

fonoldgico

Funciones
cognitivas
sociales

Memoria remota

Razonamiento
espacial

Funciones
ejecutivas

Unidad 3

Unidad 2

Unidad 3

Unidad 1

Unidad 3

Unidad 1

L Lébulo occipital |

Lébulo temporal

Figura 1. Modelo neurocognitivo de Pennington. Localizacién anatémica
de les funciones cerebrales.

Tabla I. Médulos neurocognitivos y trastornos de aprendizaje (seguin Pen-
nington).

Funcién Localizacion Trastorno

Procesamiento Regioén perisilviana Dislexia

fonolégico izquierda

Funciones Prefrontal Sindrome disejecutivo

ejecutivas déficit de atencion

Cognicion Regién posterior Déficit visuoespacial

espacial de hemisferioderecho  Disgrafia, discalculia

Cognicién Sistema limbico. Trastornos de conducta

social Regioén orbitaria Espectro autista
hemisferio derecho

Memoria Hipocampo y amigdala  Trastornos de la memoria

de largo plazo bilaterales

deWechsler)—, sinrevelar anormalidades; por ello, seinterpreté que sus
dificultades eran de origen emocional. Sele puso en psicoterapia, que se
mantuvo por variosafios, sinresultadospositivos.

Llevadoalaconsultaen nuestroservicioen abril de1996, serealizdla
evaluacionatravésdelassiguientespruebas: escaladeinteligenciaparanifios
deWechsler revisada(WISC-R), bateriadeeval uaci 6n neuropsicol gicade
Luria-Nebraska(LNNB), escalaCBCL deAchenbachy WCST (del inglés,
Wisconsin Card Sorting Test) [4].
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Figura 2. Unidades funcionales del SNC (segun Luria).

Tabla Il. Unidades funcionales (segun Luria).

Unidad Funciones principales

| Procesos de alerta y atencion

1l Recepcién sensorial/integracion

1 Planeamiento/ejecucion

El WISC-Rdiouncocientedeinteligencia(Cl) de95—normal— sindife-
renciassignificativasentrel asescalasverba y degjecuciony sinateraciones
enlosdiferentesitems. Encambio, el CBCL demostré unnivel significativo
dedéficitatencional y labateriaL NNB permitié detectar unaformalevede
disfasiadindmica, dificultadesparafrenar el impul so motor eincapacidad
paracambiar estrategiasenlarealizacion deunadeterminadatarea, loque
aumentael tiempo requerido pararealizarla. Estascaracteristicassecorres-
pondenconunsindromedi sgj ecutivocausadopor unadisfunciéndel | 6bulo
frontal [5],loquesecorrobor6enel WCST, quediounapuntuacionanormal
y puso demanifiesto perseveracionesy dificultad paracambiar deserie.

El tratami ento—orientadoapaliar estasdificultades—consistidenabordaje
farmacol 6gicoy apoyoterapéutico. Seadministré metilfenidato, conel ob-
jetodemejorar suconcentracion. El apoyoterapéuticosecanalizéatravésde
untutor, conlafuncién deayudarlo aorgani zar susactividadesmediante
recursosdelaterapiacognitiva.

Alolargodeloscontrolesclinicosefectuadosperiédicamenteduranteel
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etapastempranasdelaeducacionprimaria, cuando
el aprendizaje tiene més pautasy lo asisten los
docentes, queasumen el papel auxiliar quereem-
plaza, enciertomodo, al I6bulofrontal. Estotam-
biénseveentestscomoel WISC, dondeel profe-
sional evaluador actiiacomoldbulofrontal del pa-
ciente, a darlelas consignasy pautas que debe
respetar enlaspruebas. Cuanto mésavanzamosen
losniveleseducativos, el educando seencuentra
cadavez méslibrado asu propiainiciativa, ala
tomadedecisionesy alaplanificacion,y sehace,
por tanto, massensibleal mal funcionamientode
lasestructurasdelaunidad 3.

Ennuestro pacientedel caso 1, lasdificultades
escolarescomenzaron temprano, probablemente
por alteracionen otrasfuncionesfrontales, comola
capacidaddeconcentracion, lainhibiciondel im-
pulso motor (impulsividad) y lafaltadeflexibili-
dad paracambiar estrategias. Enestesentido, enla
fisiopatogeniadel déficit deatencion (ADD) se
reconoceel papel delacortezafrontal comoregu-
lador omodul ador enlafocalizaci ondelaatencion
y enlainhibiciondeestimulosquepuedeninterfe-
rirconlamisma.

Figura 3. a) Hematoma parietal derecho por sangrado de MAV (caso 2); b) TAC cerebral que muestra
el lecho quirdrgico despues de la evacuacion del hematomayy la reseccién de la MAV.

afiosiguienteanuestraeval uacion, seobservo unsignificativo progresoensu
disposicionparae estudioy losdeportes, megjoré suscalificacionesescol ares
y tuvomayor participacionenlosocial,|loquelehizo sentirsemasseguro.

Comentario

Enestepaciente, laeval uacionmostré untest deWISC-Rnormal, perosus
dificultadesresidianenfuncionesejecutivascorrespondientesal | 6bulofron-
tal, quesepusierondemanifiestoenel LNNB, el WCST y el CBCL. Dentro
deestadisfuncionfrontal, el déficit atencional mejord con el tratamiento
farmacol 6gico (metilfenidato). Enloreferenteasusdificultadesejecutivas,
laayudabrindadapor el tutor tuvo comofinalidad organizarloen sustareas,
quepuedecumplir coneficienciacuandoseleguiaenesesentido. Al mejorar
surendimiento, aument6 tambi én su autoestimay su esferapsicoafectivase
beneficié. Enrealidad, susdificultadesemocional eseran secundariasala
frustraciony el fracaso en unindividuo conun buen potencial intel ectual .
Paracomprender mejor el sindromedisejecutivoqueilustrael caso1se
precisaconocer al gunosprincipiossobrelaformaen quetrabajael cerebro.
L asteoriasmodernassobreel funcionamiento cerebral —quesebasanen
gran parteenlosaportesde L uriay su escuela[6]—consideran que, enel
sistemanerviosocentral (SNC), participantresuni dadesanatomofuncionales
basicas(Fig. 2) (Tablall):
1. El sistemaactivantereticul ar ascendente(SARA), cuyamisionesel man-
tenimientodelavigiliay el estadodealerta.
2. El cerebro posterior, constituido por losl6bul osparietal es, temporalesy
occipitales, encargadosdelarecepcién eintegracion sensoriales.
3. El cerebroanterior, constituido por |osldbul osfrontal es, cuyasfunciones
sonlaeva uaciéndelainformaci onrecibidapor launidad 2, el planeamien-
toylagjecuciénmotora.

Si bienlastresunidadesparticipanentodaconductasinexcepcién, lamayor
partedelostestspsicométri coshabitua es—incluidoel WISC—exploranfuncio-
nesinherentesalasegundaunidad, encargadaderecibir, procesary memorizar
lainformaci 6n querecibimosenel aprendizajeatravésdelasdistintasmoda-
lidadessensoriales. Deelloseinfierequeresultadosnormal esenesostestsno
descartan laposibilidad deunadisfuncionfrontal enunindividuo condificul-
tadesen surendimiento académicoolaboral, yaqueesasdificultadespueden
relacionarse con aspectosligadosalasfunciones gjecutivasinherentesala
terceraunidad, comoeslatomadedecisiones, lainiciativa, laplanificacion,la
anticipacion, etc.[7].

Estasdisfuncionesej ecutivasson masaparentesdespuésdelos 10 afiosde
edad, cuando entran enjuego esasfuncionesen el aprendizajesistemético, y
especial mentedespuésdel os12 afios, cuandolasexigenciasdel pensamiento
formal implican el mayor uso deabstracciones. Puedenno evidenciarseen
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Caso 2.Nifiode 11 afiosdeedad, desexo mascu-
lino, diestro; no presentabaantecedentesperinato-
| 6gi cosdeimportanciay su historiamadurativalocomotoraeranormal .

Lahistoriapersonal del nifio destacabapor dificultadesenlaadaptacion
escolary socia desdesuingresoene jardindeinfancia, dondeseleconsiderd
portador deunadisfuncion cerebral minima. Serealizdtratamiento psicope-
dag6gico hastal os9 afiosdeedady, en esemomento, seagreg6 tratami ento
farmacol 6gi co con pemolinaparamejorar suconcentracion. Sinembargo,
persistiasudificultad paraadaptarseal entornoy sereferian conductasdes-
ubi cadas, como ponerseacantar mientrasseizabalabanderaenlaescuelao
hablar por tel éfono desnudo, en presenciadeextrafios.

Mientrascursabasextogrado, sufri unaccidentecerebrovascular (ACV)
hemorrégico por sangrado deunamalformaciénarteriovenosa(MAV) enel
areaparietotemporooccipital (correspondienteal giroangular) del hemisferio
derecho(Fig. 3). Trasextraérseleel coaguloy clipadalaM AV, serecuperd
favorablementey semedico profil &cticamenteconfenitoina. El el ectroence-
falograma(EEG) mostrabaunfocolesional parietal derecho. Despuésdel
alta, siguid por consultaexternadeneurol ogiainfantil.

Como partedesu control evolutivo, serealizaronlossiguientesestudios:
bateriadeeval uacion neuropsi col 6gicadeL uria-Nebraskamodificadapara
nifios(LNNB-C), WISC-R, test de Peabody y audicion dicética.

Sucomportamientodurantel ostestsfuedesinhibido, interrumpiéndol os
frecuentementecon asociacionesirrel evantesy bromas.

SuCl, determinadoatravésde WISC-R, fuede85, y | aL NNB-Cdemostré
|lapresenciadealteracion enlabarestesia(discriminacion delapresion) en
el miembrosuperiorizquierdoy enladiscriminaciéndedospuntos, asi como
grafiestesia(discriminacion por mediodel tactodel etrasofigurasgeométri-
cas dibujadas sobrelapiel, sin ayudade lavista) paraambos miembros
superiores.

El discursoreceptivodemostrddificultadenlacomprensidndel asestruc-
turasgramatical eslégicasqueimplicanrelacionespacial. Tambiénsehall6
alteradosuesguemacorporal .

L aescaladearitméticademostréunadiscal culiaoperacional [8,9], carac-
terizadapor alterar el ordendel osfactoresal realizar lasoperacionesaritmé-
ticas. Tambi én presentabaunanegligenciao negaciondel ladoizquierdode
lahoja, y utilizabasolo el lado derecho delamisma.

Loshallazgosdescritosson caracteristicosdel cuadro conocido comodis-
funcionhemisféricaderecha. Sedecidi 6 entoncesreemplazar lafenitoinapor
carbamacepina(CBZ) como anticonvul sionante—paraaprovechar susefectos
psicofarmacol 6gicos-y seleindicdterapiacognitiva.

Comentario

Si bienesevidentequegran partedel oshallazgos neuropsi col 6gi cosposto-
peratoriossecorrel acionan conlalesion hemorrégicay laprovocadapor la
accionquirdrgica, nopuededesconocersequel ossintomaspremorbidosre-
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Tabla Ill. Disfunciéon hemisférica derecha.

TablaV.Sindrome de Antén.

Déficit visuoespacial y del razonamiento espacial

Trastorno visual cortical

Discalculia operacional

Anosognosia

Trastornos del esquema corporal

Confabulacién

Trastornos de la gnosia digital y de la lateralidad

Pérdida de memoria

Déficit de la prosodia

Déficit pragmatico

Déficit en la decodificacion emocional

Inadaptacion social

feridosalaconductay lasdificultadesdeaprendizajeserelacionanconel
sindromededisfuncién hemisféricaderecha[10]; puedeargumentarseensu
etiologialos efectos circulatoriosy de masaatribuiblesalaMAYV en esa
localizacion.

El sindromehemisféricoderechoefectivamentesecaracterizapor trastor-
nosdel aprendizajey laconductasocial, quepueden presentarsedeforma
conjuntaodisociada(Tablalll). Lostrastornosenlaconductaseatribuyen,
enparte, aladificultad paraextraer significadoaloscomponentesnoverbales
deunasituaci onocontexto. Sonfuncionesinherentesal hemisferioderecho
laprosodia, el pragmatismoy lapercepciénemocional [11]; sudéficit con-
|levaalteracionesen esas capaci dades, que senecesitan paralaadaptacion
social del individuo alascambiantessituacionesdel entorno.

Eshabitual queestetipodetrastornosconductual esseinterpretencomode
causaemaocional o psicol dgicay, por tanto, sederiven apsicoterapia, sin
resultados efectivos.

Unaportevalioso deestaeval uaci 6n neuropsicol 6gi cafueesclarecer la
baseorganicadesusconductasanormalesy aliviar lossentimientosdecul pa
delafamilia. Comoresultado, seaconsej 6instrumentar técnicasdemodifi-
cacion de conductasde conocidaeficaciaen estetipodetrastornos(terapia
cognitiva). Asimismo, el usode CBZ parareemplazar fenitoinasefundéen
su conocidaeficaciaen cuadrosdistimicosdebaseorganica.

Estecasotieneel atractivodepresentar uncompl ejo sindromico caracte-
risticodedisfuncionhemisféricaderecha, enel cual, por unaccidentehemo-
rrégiconotraumético, seevidencidunalesion(MAV) enel hemisferiodere-
cho, cuyosangradollevéal internamientodeurgencia, al estudioporimage-
nesy alaintervencidnquirurgica. Laapariciondecuadrosdedisfuncion
hemisféricaderecha, sinembargo, norequierelapresenciadeunalesion
estructural reconociblepor loshabitual esestudiosdeimagenes.

L acaracterizaciondeestecuadrofueposibleapartir del osexperimentos
deSperry etal [12] enpaci entescomi surotomizados. Estostrabajospermitie-
ronidentificar funcionesneuropsi col 6gicascorrespondientesacadahemis-
ferio por separado. Sesabe que el hemisferioizquierdo, ademéasdeser el
dominanteparalasfuncionesdel lenguajeenlagran mayoriadelosindivi-
duos, esunhemisferioanaliti co, con capacidad parael aborar einterpretar
secuencias. El hemisferioderecho, encambio, constituyeel asientodelas
funcionesvisuoespaciales, delarecepciony lamemoriamusical; tambiénes
un hemisferio fundamental mente gestélti co, con capacidad paraprocesar
multipleinformaci 6n simultdneamentey, por tanto, interpretar situaciones
nuevasdeformaholisticay rapida[13].

Seinterpretaque la af ectacion de estas funciones eslaresponsable de
conductasdeinadecuacion social enindividuosconlesioneshemisféricas
derechas: al af ectarselacaptaci on deunasituacion o contexto, el individuo
nosecomportadeacuerdoconloqueexigedichasituacionocontexto[14-15].

Caso 3. Paciente de 15 afios de edad, que consulté anuestro servicio por
presentar trastornosde aprendizaje.

Suhistoriaescol ar mostrabaque, desdeel comienzo, presentd dificultades
deaprendizaje, por lo querecibidtratamiento psicol égicoy psicopedagdgico
durantevariosarios. Repitid el primer curso delaescuel asecundariaendos
afios consecutivos.

Laeval uacionneuropsicol 6gica—realizadaatravésdelaL NNB—eviden-
cioladificultad enlacomprensi 6n depal abrasqueexigen unadecuado co-
nocimientodel esquemacorporal (p. g ., codo). Lacomprensiéndeestructu-
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rasgramatical esseperturb6, yaquenopodiacaptar € significadodeunafrase
gueseinferiaapartir deunapreposicion. Asi, por ejemplo, al plantearse*si
toméel desayunodespuésdecortar | efig, ¢quécosahiceprimero? , contestaba
‘toméel desayuno’, ignorando el significado delapalabra’ después’ . Estas
dificultades, obviamente, perturbanlacomprensiéndelagraméticaenel
lenguaje, |ocual influyedecididamenteen surendimientoescol ar. Seconsi-
deraquelaalteracion responsabledeestetrastorno serialaimposibilidad de
realizar unasintesisespacial simultanea, queserequiereparael lenguajey
queseatribuyeal areaparietooccipital del hemisferiodominante. Estapato-
logiaformapartedel sindromedeafasiasemanticadeL uria.

Tambiénselerealizaronel WCST y el test deatenci6n continua, queno
revelaron anormalidades.

Seleefectud un EEG condistribuciondel mapacerebral computarizado,
quemostré signosdedisfunciénenel reaparietooccipital derecha.

Comentario

Dadoqueesteaspectodel |enguajeserel acionaconlaexperiencianoverbal
del individuoenel conocimientodel espacio, laestrategiaterapéuticaconsis-
teengjercitar estascapaci dadesatravésdeejerciciosqueponganderelieve
loespacial. Asi, sepideal pacientequesigainstruccionesespacialesconel
movimientosinusar €l lenguaje, y quepaseluego alacomprensidndeestruc-
turasgramaticales, desdelasméassimplesalasmascompljas.
Enesteejempl o seexponeunasi tuaci on poco conocidaen el ambitopeda-
gobgico, yaquelaliteraturaquetratael temacorrespondealaneurologiay
neuropsi col ogiadeadultos, y lacasuisticamasabundanteprovienedepacientes
consecuel aslesional es, general mentevascul ares(afasiasemanticadeL uria).
Esprobablequeestacondiciénenlaedad escol ar ssamasfrecuentedeloque
suel ereconocerse; lo cierto esqueestosnifiosse someteninfructuosamentea
tratamientoscentradosenl osaspectoslinguisticos,loquepareceriarazonable
yaquesu dificultad estribaen lacomprensi6n de estructuras gramatical es
relacionadasconloespacia (p. g ., laspreposiciones* antes' y ‘ después’), pero
sintener encuentaqueenlaadquisiciondel lenguajeintervienenotrosapren-
dizajesqueinvolucranfuncionesnolingtisticas, pero seménticamentedeter-
minantes. Por jemplo, cuandodecimos’ cielo’, aportamoslainformaciones-
pacia ‘arriba’, asi comoel vocablo* suelo’ conllevalanocionde’ abgjo’ . Esta
nocién desempefiaun papel primordial en el uso de preposicionesy enla
sintaxisdelasoraciones. Asi, si alteramosel ordendelaspal abrasocambiamos
unapreposicion, provocamosun cambioradical del significado, queestospa
cientestendrandificultad paracomprender. Esto seevidencia, por gjemplo, con
lasfrases' JuanpegéaPedro’ y‘ Pedropegdaduan’, o conlapreguntaanterior
(*sitoméel desayunodespuésdecortar lefia, ¢quécosahiceprimero? ). Ahora
bien, ladificultad quesubyaceaestetrastornopareceser undéficitenlasintesis
simultaneadeloespacial conlolingiistico. Quedademanifiesto, entonces, la
importanciaquetienenparael |lenguaj eotrasfuncionescortical es,comoeneste
caso el conocimientodeloespacia . Denohaberserealizadounaevaluacion
completadel asfuncionessuperiores, estadisfunciénquedariasindiagnostico.
Enloqueserefiereal tratamiento, estasconsideracionestienensignificativa
relevancia, yaque—como sefiala Tsvédkova[ 16]—antesesprecisotrabajar
sobreloespacial paraincorporar gradual menteesteaspectoal lengugje. El
trabajo con el espacio implicadiversosniveles: desdelas nocionesbasicas
‘arriba,‘abgjo’, ‘atrés', ‘ adelante’, hastalaconfecciondemapasdel lugar,
planosrepresentativosdeunahabitacion, el trazadodeuntrayectorecorridoen
laciudad, etc. Unavez consolidado este aspecto, sepasaalolingistico: se
comienzapor lacomprensi ndeestructurasgramaticalessimplesy seavanza
gradualmenteen complgjidad, deacuerdo conlarespuestadel paciente.

Caso 4. Pacientedesexofemenino, zurda, de 14 afiosdeedad. Suhistoria
perinatal, madurativay pondoestatural fueron normaleshastalos18 mesesde
edad; enesaépoca, presentd uncuadrogravedesindromeurémico hemolitico
conafectacionneurol 6gi ca(entréenestadoconvul sivoy permaneci éencoma

REV NEUROL 2002; 34(Supl 1): S1-S7



Figura 4. RM de cerebro que muestra secuelas de infarto enregién occipitotemporoparietal bilateral
de predominio izquierdo (caso 4).

durantesietedias). Por TAC sedetectéuninfartoenel territoriodelaarteria
cerebral posterior y qued6 con unalesi 6n bitemporoparietoocci pital conpre-
dominioizquierdo (Fig. 4).

I nmedi atamente despuésderecuperadalaconciencia, seevidencio una
cegueracortical, delacua serecuperd mastardeparcial mentey quedé como
remanenteunaagnosiavisual.

Suevolucionmadurativafueinicialmentelentay, al |l egar alaedad esco-
lar, present6 problemasdeaprendizaje, quemotivaron multiplesconsultasy
cambiosdeescuela. Asi, enel afio 1988, otro profesional aconsejd su ubica-
ciénenuncolegionivel ador. Posteriormente, debidoasusdificultadesvisua-
les, pasd aun colegio parano videntes, cuyaensefianzaresultdinfructuosa.

Enevaluacionespreviassehabiainterpretado quesusdificultadeserande
origenemocional, dado que susrespuestasen pruebasdereconoci miento
visual mostraban aparentesinconsistencias. Lapacienteteniagrandesvaria-
cionesen surendimiento. Segiinlosprofesionalesquelaevaluaban, enoca
sionespareciaver bien, y encotras, manifestabano poder reconocer el material
delaspruebasu ofreciarespuestasdetipo‘ confabulatorio’ . Comoresultado
deesaevaluacion, seleindico psicoterapia.

Méstarde, seinicidenunaescueladeeducacionespecia . El informededicha
escuel a, enoctubrede 1995, manifestabaquelanifiarealizabaoperacionessin
dificultady resolviaproblemas, contabahasta50y podiadel etrear verbal mente
sindificultad, peroal pasar a planoescritosurgianlasdificultades.

Ennoviembrede 1995, |anifiallegb anuestraconsulta; realizamosunaeva-
luaciénneuropsicol bgicaatravésdelal NNB, WISC, audiciondicéticay reco-
nocimientodecolores.

Dentro delosdéficit encontradostieneespecial significacionel hallazgo
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deunaagnosiavisual paraobjetosenel planobi-
dimensional: lani ianombrabacorrectamenteob-
jetosreal es, peroeraincapaz dereconocer larepre-
sentaci6n gréficadelosmismospresentadosen
figurasofotos. Por jemplo, al mostrarleunasilla,
unlépizy unastijerasenel consultorio, losnom-
brabacorrectamente, peroa mostrarleunafotoo
dibujodeesosobjetos, nopodiaidentificarlos.

Estasituaci onseconocecomo agnosiavisual de
formas (eninglés, visual formagnosia) y puede
explicarsepor laconservaciondelacortezavisual
primaria, conafectacionlesional del &reatemporo-
occipital izquierda, correspondientealacorteza
asociativavisual relacionadacon lapercepcién
visual bidimensional.

Comentario

Comolaactividad escolarimplicael usodemate-
rial bidimensional atravésdefiguras, libros, piza-
rra, etc., esl égicosuponer que, conestasdificulta
des, lanifiano pudiera asimilar el aprendizaje
corriente, por loqueseaconsej 6implementar una
estrategiabasadaenel usodematerid tridimensio-
nal queincluyeraletrasparalal ectoescrituray ni-
merosparael aprendizajedelasmateméticas.

Sedefinecomoagnosiavisual laincapacidadde
percibir visualmenteun objeto (reconocimiento
visual), sinquehayaunapérdidasensorial quelo
justifique. Esdecir, setratadeunaalteracioncor-
tical conpreservaciondelaviadptica[17].

Laagnosiavisua noesunhallazgohabitual den-
trodel ostrastornosdeaprendizagje. Lapacientehabia
sufridounalesionvascular ensuinfanciay teniael
antecedentedecegueracortical previa, delaquese
habiarecuperado, perodej6comosecuel aunaagno-
siavisual, que con €l tiempo se limitd a objetos
bidimensionales—figurasyfotografias—. Atravésde
laresonanciamagnética(RM) y delatomografia
computarizadapor emisiéndefotontnico (SPECT)
del cerebropudocomprobarsequelacortezavisua
primaria(éreal7 deBrodman) nosedaiaba, loque
explicaque su vision se preservaraincluso para
objetostridimensional es, mientrasquelacorteza
visual secundariaseafectababilateralmenteein-
cluialasproyeccionesocci pitotemporal esy occipitoparietales, loqueexplica
riasusdificultadesenel planobidimensional. Sinembargo, eneval uaciones
previasnosereconoci6laalteraciony, por tanto, noselaconsider6al disefiar
estrategias detratamiento. Mésaln, se ubicd alanifiaen establecimientos
educacional esinadecuadosy seleindicd psi coterapiaporquesusrespuestasa
|osestimul osvisual eseranirregul areso aparentementeinconsi stentes, y mos-
trabapor momentoscierta’ confabulacién’ . Esimportantesefial ar que, enpa-
cientescon estetipodeafectacion, resultahabitual laobservaciondeaprecia
blesvariacionesen su capacidad dereconocimientovisual, avecesenuna
mismasesiondetrabajoy frecuentementeenrelacionconlafatiga. También
sedescribeel fendbmenodela’ confabulacion’ en pacientescon desventaja
visual deorigencortical,loqueseconocecomosindromedeAnton; suexpli-
cacion no esdebase psicol 6gi ca, sino por mecani smosdedesinhibiciénde
causaorganicaolesional (TablalV).

Esto ponederelievelaimportanciadeunaadecuadaevaluaciondelas
funcionescerebral essuperioresenl ospaci entesconsecuel aslesional es, pre-
viamentealaindicacion del ostratamientosderehabilitaci on. Debecontem-
plarseel estado delasfuncionesremanentesparadi sefiar, amedi dadecada
caso, losmétodosadecuadosparal arecuperaci 6n, compensaci on o sustitu-
ciéndelasfuncionesafectadas.

CONCLUSIONES

Conestoscuatro casosextraidosdenuestrapracti caclinicainten-
tamos mostrar jemplosde situacionesen lasqueel abordaje
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neuropsi col égicoaportael ementosnuevosy significativospara
comprender |losmecani smossubyacentesatrastornosdiversos
del aprendizajey, portanto, paradi sefiar estrategiasdetratamien-
tobasadasenlafisiopatogenia.

El caso4, adiferenciadel resto, serefierealasituacionque
plantealarehabilitaci ndel déficit ocasionado por unalesién
adquirida. Tantoenéstecomoenel caso 2, seconocialaubica-
ciony natural ezadelal esiénatravésdel osestudiosimaginol 6-
gicos, y fue posible establ ecer lacorrel acion anatomoclinica
mediantel ostestsneuropsi col 6gi cos. L ospaci entesdel oscasos
1y 3, encambio, llegaron alaconsultapor dificultadesen el
aprendizaj e, y fuemediantelaeval uaci 6n neuropsi col 6gicaque
sedetectaronlasfuncionesalteradasy seinfiri 6 suprobablesus-
tratoanatémico, perosinevidenciadeal teracionestructural por
losestudiosimaginol égicos.

L osdosprimeroscasosencuentran su ubicaciondentro del
esguemadePennington(Tabla): el caso 1, enel sindromediseje-
cutivofrontal,y el caso 2, enel dedisfuncionhemisféricaderecha.

EnlaclasificaciondePennington, lossindromesperisilvianos
y, dentrodeellos, |asdidexias, representan unsector importanteen
lostrastornoscognitivos, tantopor sufrecuenciacomoporlasig-
nificacion delal ectoescrituraenel desarrollodel osaprendizajes.
L asalteracionesdelamemoriacomienzan areconocersecomo
fuentededificultadesenlaadquisiciéndeconocimientosenla
nifiez[ 18], y losavancesmésrecientessobresufisiopatogenia, asi
como el esclarecimiento delosdistintostiposdememoriay su
papel enlasdistintasfuncionesneuropsiquicas, aorenperspectivas

parasutratamiento. Sinembargo, esrazonabl epensar quepuedan
existirtantoscuadrosdeal teracionesenel aprendizajecomofun-
cionesneuropsiquicasintervienenend. Asiloegemplificanl osdos
ultimoscasosclinicos, quenoentranenlascategoriassefial adas
por Penningtony querepresentantrastornosdel aprendi zajeasen-
tadosenunfallo defuncionescerebralesespecificas:enel caso3,
disfasiaseméanti ca(espacia) por déficitenlasintesissmultaneade
unafuncidnhemisféricaderecha—orientaci Gnespacial—y unafun-
cién hemisféricaizquierda—linglistica—, y enel caso4, agnosia
visual parapercepcionesene planobidimensional , por afectacin
delacortezadeproyecciénoccipitotemporal izquierda.

Engeneral, lostestsdisefiadosquesiguenlaorientaci 6n neu-
ropsicol 6gi capresentana gunasdiferenciasconlosqueseusan
habitual menteen psi copedagogia, en cuantoqueexploranfun-
cionespuntual esdelamentequecorresponden, asuvez, adreas
y circuitosbienidentificadosdel cerebro[19]. Pero, enrealidad,
ladiferenciadeabordajequeproponelaneuropsicologianoes-
tribatantoenel tipodetestsutilizados, sinoenel reconocimiento
delossindromesy cuadrosclinicoscaracterizadossobrelabase
del conocimientodelasbasesanatomofuncional esdel cerebro.

Enotraspal abras, el diagnésticodeunsindromeneuropsi co-
| 6gicopuedehacerseatravésdeunaeval uaciénqueutilicebate-
riasdetestscomunes, como el WISC, siemprey cuandoel pro-
fesional eval uador sepainterpretar |osdéficitdel pacienteatravés
deunalecturasustentadaen el adecuado conocimientodelas
funciones cerebral es superioresy delas manifestaciones que
producensusalteraciones.
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CONTRIBUTOS DA NEUROPS COLOGIA PARA .
O DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DAS PERTURBACOES
DE APRENDIZAGEM

Resumo. Introduggo. Em sentido amplo, o conceito basico da Neurop-
sicologia define que todo 0 comportamento tema sua origemno cére-
bro; segundoLuria, esterealiza-seatravésdes stemasfuncionaiscons-
tituidos por areasdistintasdo cortex, interrelacionadasentresi. Cada
area desempenha uma determinada fungdo que |he € prépria e neces-
saria para o dado sistema funcional (por exemplo: a area cortical da
visdo para o sstema funcional daleitura). Aséreascorticais queinte-
gram um sistema funcional dependem da forma como o individuo ad-
quiriu um dado comportamento. Desenvolvimento. O model o neurop-
sicol 6gicoaplicadoaspertur bagdesdaaprendizagemassumequeestes
congtituem a expressdo de uma disfunco cerebral especifica causada
por factores genéticos ou ambientais que alteram o neuro-
desenvolvimento. Pennington reconhece cinco sistemas funcionais ou
mAdulos relacionados com fungdes cognitivas, cada um dos quais
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funcionamiento da lugar a trastornos especificos del aprendizaje.
Asi, la region perisilviana izquierda tiene funciones neurolinguisti-
casy su disfuncién ocasionara trastornos disléxicos. El area hipo-
campica de ambos hemisferios tiene que ver con la memoria 'y su
alteracion dard origen a trastornos amnésicos. El sindrome de dis-
funcion hemisférica derecha da sintomas discalcdlicos (HD poste-
rior) y alteraciones conductuales (HD anterior) que pueden presen-
tarse asociadas o por separado. El sindrome disgjecutivo se debe a
alteraciones del |6bulo frontal y esta caracterizado por déficit aten-
cional, fallosen la planificacién y anticipacion, déficit en las abstrac-
cionesy otras manifestaciones conductuales. S bien estossindromes
son losmejor definidosy mas frecuentemente observados en la prac-
ticaclinica, eslégico suponer que pueden existir tantoscuadroscomo
sistemaso subsi stemasneur al esparticipen deun deter minado apren-
dizaje o conducta y estén comprometidos en su funcionamiento. Para
ilustrar estos conceptos presentamos cuatro casosclinicosextraidos
de nuestra practica clinica en el Hospital Italiano de Buenos Aires.
[REV NEUROL 2002; 34 (Supl 1): S1-7]

Palabras clave. Agnosia visual. Disfasia semantica. Neuropsicolo-
gia. Sindrome disgjecutivo. Sindrome hemisférico derecho. Trastor-
nos de aprendizaje.
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correspondentes a uma zona bem definida do cérebro e cujo mal fun-
cionamento da lugar a perturbactes especificas da aprendizagem.
Assim, aregido perisilvica esquerda temfungdes neurolinguisticasea
sua disfungéo ocasionara perturbacdes dis éxicas. A area hipocampi-
ca de ambos os hemisférios esta relacionada com a memdria e a sua
alteracdo dara origema perturbacfes amnésicas. A sindroma dedis-
funcdo hemisférica direita d& sintomas de discalculia (HD posterior)
e alteragBes comportamentais (HD anterior) que podem surgir asso-
ciadas ou isoladamente. A sindroma disexecutiva deve-se a alteragtes
do lobo frontal e é caracterizada por um défice atencional, falhas na
planificacdo enoutrasmanifestagbescomportamentais. Emboraestas
sindromas sgjamas melhor definidas e mais frequentemente observa-
dasnapraticaclinica, él6gico supor quepodemexistir tantosquadros
como sistemas ou subsi stemas neuronais que participem numa deter -
minada aprendizagem ou conduta e estejam comprometidos no seu
funcionamento. Para ilustrar estes conceitos, apresentamos quatro
casos clinicos extraidos da nossa prética clinica no Hospital Italiano
de Buenos Aires. [REV NEUROL 2002; 34 (Supl 1): S1-7]
Palavraschave. Agnosiavisual. Disfasiaseméntica. Neuropsicol ogia.
Sindromadisexecutiva. Sindromado hemisfériodireito. Perturbagtes
daaprendizagem.
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