RAE

1. TIPO DE DOCUMENTO: Trabajo de grado para optar el titulo de Especialista en Evaluacion y
Diagnostico Neuropsicologico

2. TITULO: COMPARACION PRE Y POST REHABILITACION NEUROCOGNITIVA DEL PERFIL
NEUROPSICOLOGICO EN UN ADULTO CON LESION TALAMICA: ESTUDIO DE CASO.

3. AUTORES: Karoline Roa Ruiz, Rocio del Pilar Salamanca Ramirez. Daniel Stywear Villamil Buitrago
4. ASESORA: Elsy Lorena Garcia Ortiz

4. LUGAR: Bogota, D.C.

5. FECHA: 24 de Enero de 2017

6. PALABRAS CLAVE: Talamo, accidente cerebrovascular, lenguaje, funciones del 16bulo frontal, afasia
taldmica, sindrome orbitomedial, rehabilitacién neurocognitiva.

7. DESCRIPCION DEL TRABAJO: El presente trabajo describe y compara el perfil neuropsicologico pre y
post-rehabilitacion neurocognitiva de un adulto de 50 afnos de edad con accidente cerebrovascular (ACV) de
tadlamo izquierdo, que evidencia un deterioro en funciones de los l6bulos frontales y en el lenguaje que
interfieren en las actividades avanzadas de la vida diaria y en algunas de las instrumentales.

8. FUENTES CONSULTADAS: Alexander, M. & Benson, D. (1991). The aphasia and related disturbances.
En R.J. Joynt (ed.) Clinical neurology. Philadelphia: Lippincott. Ardila, A. (2005). Las afasias. Universidad de
Guadalajara, Centro Universitario de Ciencias Sociales y Humanidades. Ardila, A. & Ostrosky, F. (2008).
Desarrollo historico de las funciones ejecutivas. Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias,
8(1), p. 1-21. Bausela, E. (2013). Implicaciones de las conexiones corticales y subcorticales del lobulo frontal
en la conducta humana. Psicologia y Psicopedagogia, 6(17), p. 1-16. Diéguez, V. & Peiia, J. (2012). Cerebro y
lenguaje: sintomatologia neurolingiiistica. Madrid: Editorial Médica Panamericana. Hubley, A. M. (1996).
Modification of the Taylor Complex Figure: A comparable figure to the Rey—Osterrieth Figure? Edgeworth
Series in Quantitative Behavioural Science, Paper No. ESQBS-96- 7. University of Northern British Columbia,
Prince George, BC, Canada. Luria, A. (1980). Higher cortical functions in man (second edition). New York:
Basic. Martin, E., Sanchez, S., Molano, A., Gandarias, R., Llorens, V. & Martinez, M. (2016). Estudio con
tomografia por emision de positrones de un caso de demencia vascular por hematoma taldmico izquierdo,
ejemplo del fenémeno de diasquisis. Revista de neurologia, 62(9), p. 408-410. Pena-Casanova, J., Casals, M.,
Quintana, M., Sanchez, G., Rognoni, T., Calvo, L., Palomo, R., Aranciva, F., Tamayo, F. & Manero, R. (2012).
Estudios normativos espafioles en poblacion adulta joven (Proyecto NEURONORMA): métodos y
caracteristicas de la muestra. Neurologia, 27(5), p. 253-260. Perea, M. & Ladera, V. (2004). El tdlamo: aspectos
neurofuncionales. Rev Neurol, 38(7), p. 687- 693. Stuss, D. (2011). Functions of the frontal lobes: relation to
executive functions. Journal of the international neuropsychological Society, 17(05), p. 759-765. Wilson, B.
(1999). Case studies in neuropsychological rehabilitation. Oxford University Press on Demand.

9. CONTENIDOS: Revison tedrica anatomofuncional del tdlamo y del posible perfil neuropsicolégico en
pacientes con lesion en esta area y las alteraciones cognitivas, conductuales y funcionales que se presentan tras
el diagnostico de estas. Por otro lado, se exponen aspectos metodologicos del presente estudio como la
descripcion del sujeto, los instrumentos empleados, el procedimiento, las consideraciones éticas, los resultados,
la discusion y las referencias.

10. METODOLOGIA: Estudio descriptivo de caso tnico.

11. CONCLUSIONES: Se encontré un cuadro compatible con un Trastorno Neurocognitivo Leve no amnésico
caracterizado por una afasia taldmica y un sindrome orbitomedial secundario a un accidente cerebrovascular
(ACV) en el tdlamo izquierdo, que interfiere en las actividades avanzadas (AAVD) y parcialmente con las
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).



COMPARACION PRE Y POST REHABILITACION NEUROCOGNITIVA DEL
PERFIL NEUROPSICOLOGICO EN UN ADULTO CON LESION TALAMICA:
ESTUDIO DE CASO

KAROLINE ROA RUIZ
ROCIO DEL PILAR SALAMANCA RAMIREZ
DANIEL STYWEAR VILLAMIL BUITRAGO

UNIVERSIDAD DE SAN BUENAVENTURA
FACULTAD DE PSICOLOGIA
ESPECIALIZACION EN EVALUACION Y DIAGNOSTICO
NEUROPSICOLOGICO

BOGOTA, D.C. -2017



PERFIL NEUROPSICOLOGICO EN ADULTO CON LESION TALAMICA 2

COMPARACION PRE Y POST REHABILITACION NEUROCOGNITIVA DEL
PERFIL NEUROPSICOLOGICO EN UN ADULTO CON LESION TALAMICA:
ESTUDIO DE CASO

KAROLINE ROA RUIZ
ROCIO DEL PILAR SALAMANCA RAMIREZ
DANIEL STYWEAR VILLAMIL BUITRAGO

Trabajo de grado para optar el titulo de Especialista en Evaluacion y Diagnostico
Neuropsicologico

Asesora:
Elsy Lorena Garcia Ortiz

UNIVERSIDAD DE SAN BUENAVENTURA
FACULTAD DE PSICOLOGIA
ESPECIALIZACION EN EVALUACION Y DIAGNOSTICO
NEUROPSICOLOGICO

BOGOTA, D.C. -2017



PERFIL NEUROPSICOLOGICO EN ADULTO CON LESION TALAMICA 3

Comparacion Pre y Post Rehabilitacion Neurocognitiva del Perfil Neuropsicologico en
un Adulto con Lesion Talamica: Estudio de Caso
Resumen

El tdlamo es un area anatomofuncional que participa en el andlisis e integracion de las
funciones sensitivas en conexion con areas de la corteza cerebral y estéd relacionado con el
procesamiento cognitivo; asi pues, las lesiones en esta area generan una variedad de
semiologia neuropsicoldgica y neuropsiquiatrica que interfiere con la funcionalidad del
paciente. Por lo anterior se pretende hacer una aproximacion al papel que desempeiia el
talamo en los procesos cognitivos mediante la elaboracion del perfil pre y post
rehabilitacion neurocognitiva de un paciente de 50 anos con lesion en el tdlamo izquierdo
secundaria a un accidente cerebrovascular (ACV); para lo que se empled un protocolo que
incluyé escalas de funcionalidad y de sintomatologia neuropsiquiatrica (ansiedad y
depresion) y una evaluacion global conformada por subpruebas del Test Barcelona
Abreviado (TB-A) y del programa NEURONORMA (NN). Como exploracion especifica se
aplico el Test de Boston para el diagnostico de la Afasia (TBDA) para ahondar en las
alteraciones del lenguaje y la Bateria Neuropsicologica de Funciones Ejecutivas y Lobulos
Frontales BANFE II para analizar el estado de las funciones del 16bulo frontal. Como
resultado se encontraron alteraciones compatibles con un Trastorno Neurocognitivo Leve
no amnésico caracterizado por una afasia taldmica y un sindrome orbitomedial, que con el
proceso de recuperacion espontanea y de rehabilitacion neurocognitiva presentd mejoria en
el lenguaje expresivo, control inhibitorio y nivel de funcionalidad.

Palabras claves: talamo, accidente cerebrovascular, lenguaje, funciones del 16bulo frontal,

afasia talamica, sindrome orbitomedial, rehabilitacion neurocognitiva.
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Comparison Pre and Post Neurocognitive Rehabilitation of Neuropsychological
Profile in an Adult with Thalamic Injury: Case Study

Abstract

Thalamus is an anatomofunctional area that participates in the analysis and integration of
the sensory functions in the connection with the cerebral cortex areas and supports different
cognitive processes; the lesions in this area generate a variety of neuropsychological and
neuropsychiatric semilogy that interfere with the patient's functionality. Thus, the aim is to
describe the role of the thalamus in cognitive processes through elaboration the pre and post
neurocognitive rehabilitation profile of a 50 years old patient with lesion in the letf
thalamus secondary to a stroke. A protocol was used that included scales of functionality
and of neuropsychiatric symptomatology (anxiety and depression) and a global evaluation
consisting of sub-tests of the Barcelona Short-Circuit Test (TB-A) and the
NEURONORMA program (NN). As a specific exploration was used the Boston Test for
Diagnosis of Aphasia (TBDA) to delve into the language disorders, and the
Neuropsychological Battery for Executive Functions BANFE II to analyze the state of
frontal lobe functions. As a result, we found alterations compatible with a non-amnesic
Mild Neurocognitive Disorder characterized by thalamic aphasia and orbitomedial
syndrome, that with the process of spontaneous recovery and neurocognitive rehabilitation
has improved in expressive language, inhibitory control and level of functionality.

Key words: thalamus, stroke, language, frontal lobe functions, thalamic aphasia,

orbitomedial sindrome, neurocognitive rehabilitation.
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Comparacion Pre y Post Rehabilitacion Neurocognitiva del Perfil Neuropsicologico en
un Adulto con Lesion Talamica: Estudio de Caso

Segun lo describen Perea y Ladera (2004), entre el afio 130 y el 200 d.C. Galeno
denominé “Thalamos” (cdmara interna) a todos los componentes que se encontraban debajo
del cerebro. En la actualidad, solo una de esas estructuras conserva en parte aquella
denominacion: el talamo, una estructura subcortical en par y alineada respecto a la linea
media que ocupa un 80% del diencéfalo. Ha sido catalogado generalmente como estacion
principal de transito sensorial debido a que los nticleos que lo componen conectan la mayor
parte de las rutas sensitivas con las dreas de asociacion de la corteza (Helm & Albert,
2005); sin embargo, proyecciones a estructuras como los nticleos basales, el cerebelo, la
corteza motora y prefrontal asocian al tdlamo también con procesos motores y ejecutivos
(Perea & Ladera, 2004). Cada uno de los subnucleos que lo componen contribuye a un
proceso especifico que a continuacion serd descrito a profundidad.

Componentes del Talamo y Funcionalidad

Figura 1. Nucleos del Talamo (Netter, 2011 editado' por Salamanca, 2016).

! Edicion realizada con fines ilustrativos para el presente trabajo.



PERFIL NEUROPSICOLOGICO EN ADULTO CON LESION TALAMICA 6
Seglin refieren Crossman & Neary (2011), a nivel estructural el tdlamo esta dividido

por una red de fibras denominada Lamina medular medial (en figura 1, nimero 5),
formando 3 agrupaciones nucleares principales: los nucleos anteriores, nucleos mediales y
laterales (en figura 1: amarillo, azul y rojo respectivamente).

El Grupo Nuclear Lateral (en figura 1, rojo) se conforma por el nicleo ventral
posterior, los cuerpos geniculados laterales y mediales, y los nticleos ventrales anteriores y
laterales. En primer lugar, el niicleo ventral posterior se subdivide a su vez en: 1) el ntcleo
ventral intermedio (en figura 1, VI) relacionado con la cinestesia o sensibilidad del
movimiento del cuerpo (Larrarte & Piedimonte, 2011), 2) el nacleo ventral posterior medial
(en figura 1, VPM) que recibe informacion sensitiva general del rostro y la cabeza por
medio del nucleo espinal trigémino y las envia al area somatosensorial primaria, ademas
recibe del nticleo solitario ipsilateral la sensacion del gusto de dos tercios de la lengua y las
envia al 4area gustativa de la corteza (Rivera, 2012), y 3) el ntcleo posterior lateral (en
figura 1, VPL) que transmite al area somatosensorial primaria la informacion sensitiva
general del cuerpo, incluyendo la sensibilidad cutdnea, muscular, tendinosa, articular y
visceral (Perea & Ladera, 2004).

Jara y Délano (2014) exponen que los cuerpos geniculados mediales (en figura 1,
namero 1) reciben la informacion auditiva de los coliculos inferiores y la distribuye con
base a su latencia y especificidad frecuencial, para después transmitirla a las cortezas
auditivas primarias o secundarias segun la clasificacion realizada anteriormente; a nivel
motor recibe eferencias de la corteza auditiva y las envia a la coclea para regular la
sensibilidad auditiva durante los procesos de atencion selectiva y del ciclo suefo-vigilia.

Por otra parte, los cuerpos geniculados laterales (en figura 1, nimero 2) reciben la
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informacion sensitiva visual del nervio optico y la transmiten a la corteza visual primaria,

ademas hacen conexiones sinapticas con los nervios motores oculares y el sistema nervioso
autonomo para coordinar el movimiento ocular en la acomodacion de la imagen y la
contraccion del iris en los procesos de adaptacion a la luz (Suarez, Atehorttia, Molina,
Muiioz, Ochoa & Jiménez, 2014); estos nicleos cuentan con la capacidad de procesar a
nivel basico las sefales digitales, interviniendo como primer filtro de la informacioén
recibida.

Finalmente, los nucleos ventral anterior y lateral (en figura 1 identificado como VA 'y
VL respectivamente) estan relacionados con la funciéon motora debido a sus conexiones con
el area premotora y motora suplementaria (Pineda, 2000), también participan en el
monitoreo 1éxico-semantico puesto que forma parte del circuito cortico-tdlamo-cortical
junto con la regién temporoparietal, el ntiicleo pulvinar, el area de Broca y el prefrontal
(Gonzalez & Hornauer, 2014).

La segunda agrupacion nuclear es conocida como Grupo Nuclear Anterior (en figura
1, amarillo), lo componen el nucleo anteroventral, anteromedial y anterodorsal. Aunque el
papel especifico de cada subnucleo es poco claro, se han encontrado conexiones
importantes de estos con los cuerpos mamilares y el giro cingulado, formando parte del
circuito de Papez, por lo que desempefian un papel importante en el componente emocional
de la memoria y el aprendizaje (Torres, Pastor, Navarrete & Sola, 2011; Perea & Ladera,
2004); ademas, participa en los procesos de modulacion de la expresion del dolor (Seijo et
al,2011) y en la expresion del habla (Diéguez & Peiia, 2012), que sera descrita en mayor

profundidad posteriormente.
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El Grupo Nuclear Medial (en figura 1, azul) lo conforman el nucleo dorsomedial y

centromedial. El ntcleo dorsomedial (en figura 1, DM), segiin Bausela (2013), recibe
proyecciones desde el nicleo caudado y envia informacion a: 1) la corteza oculomotora
para completar el circuito oculomotor, participando en el control voluntario ocular y en la
busqueda visual, 2) la corteza dorsolateral para completar el circuito frontal dorsolateral,
formando parte en procesos de funciones ejecutivas (FFEE) como la flexibilidad cognitiva,
planificacion, organizacion e iniciacion de acciones, entre otras, 3) la corteza orbitofrontal
para completar el circuito frontal orbital, apoyando los procesos de modulacién de la
conducta social, de ajuste personal y de control inhibitorio; y 4) la corteza cingulada
anterior, finalizando dicho circuito que interviene en los procesos motivacionales y del
mantenimiento de la atencion. A su vez, el nicleo centromedial (en figura 1, M) esta
relacionado con los grupos laterales-basales de la amigdala, apoyando los procesos de
activacion emocional (Juarez, Sdnchez & Hernandez, 2014) y de respuesta frente al dolor

(Carcelén, 2015).

Figura 2. Vista coronal Nucleos del Talamo (Netter, 2011 editado® por Salamanca,

2016).

? Edicién realizada con fines ilustrativos para el presente trabajo.
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Por otro lado, dentro de la ldmina medular interna se encuentra un conjunto de

nucleos denominados intralaminares (en figura 2, nimero 3), conectan con la corteza
cerebral y hacen parte de los sistemas encargados de la activacion neuronal cortical en
conjunto con el sistema regulador activador ascendente (Quiroz, Marti & Guillazo, 2010).
Esta activacion es regulada mediante un conjunto de neuronas que conforman un nucleo
alargado ubicado entre la ldmina medular lateral y la capsula interna llamado Nucleo
reticular (en figura 2, nimero 4), quien se encarga de la inhibicion de las estructuras
activadoras corticales mediante la liberacion de GABA; en conjunto, ambos nucleos
regulan los procesos del ciclo suefno-vigilia (Ocampo, Espinoza & Castro, 2012). Luego de
describir a nivel general la cantidad de conexiones con las que cuenta el tdlamo, resulta
importante indagar acerca de qué implicaciones tiene una lesion en esta estructura.

Lesiones Talamicas

Una de las principales etiologias de las lesiones talamicas son los ACV, que incluyen
hematomas e infartos isquémicos, los cuales generalmente son consecuentes a afectaciones
de las ramas de la arteria comunicante posterior, de la arteria cerebral posterior (Betolaza,
Nuiez, Roca & Perendones, 2016) y de obstrucciones en la arteria de Percheron en los
casos de lesiones talamicas bilaterales (Garcia, Garzéon & de la Cruz, 2008). Por otro lado,
se encuentran las lesiones talamicas no vasculares como calcificaciones, enfermedades
metabolicas, tumores cerebrales, infecciones y lesiones traumaticas o desmielinizantes
(Betolaza et al, 2016).

Cabe resaltar que las alteraciones y la recuperacion que puede presentar un paciente
con lesion talamica varian de acuerdo a la etiologia y topografia de dicha lesion. Al

respecto Betolaza et a/ (2016) encontraron diferencias semiologicas en dos pacientes con
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lesiones talamicas de diferentes etiologias y topografias. En primer lugar se describe una

paciente que presentaba desorientacion espacial, bradipsiquia, deterioro cognitivo
generalizado, bradilalia, marcha parética y ataxica; se concluy6 que el cuadro correspondia
a un sindrome focal neuroldgico motor secundario a una lesion taldmica derecha de origen
vascular. En segundo lugar se expone el caso de un paciente portador del Virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) diagnosticado en 2010 con un cuadro de 7 dias de
evolucion caracterizado por asimbolia al dolor en el hemicuerpo derecho, acompanado por
alteraciones motoras como la “mano taldmica” (hiperflexion en los musculos de los dedos
de la mano contralateral a la lesion). Se concluy6 que la etiologia del cuadro se debi6 a tres
lesiones en el talamo izquierdo secundarias a una toxoplasmosis enceféalica (enfermedad
oportunista mas comun en pacientes con VIH.

Siguiendo esta linea, Alonso et al (2016) describen un paciente con un cuadro de un
mes de evolucion, caracterizado por desorientacion alopsiquica, bradipsiquia, agrafia,
alteraciones en la conducta y en el estado de animo que incluian irritabilidad, agresividad y
labilidad emocional, ademads, presentaba paresia faciobraquiocrural derecha y marcha
lateralizada a la derecha. En la anamnesis el paciente referia historia de ulceras orales
recurrentes de 35 afios de evolucion y genitales en los ultimos 6 meses. Las pruebas de
laboratorio arrojaron serologias positivas para brucella y sifilis, y resultados positivos para
el HLA B51, una anomalia genética que propicia el desarrollo de ulceras; adicionalmente,
se reporta una resonancia magnética nuclear (RMN) cerebral con evidencia de una lesion
ocupante en el tdlamo izquierdo. Luego de 3 meses de tratamiento los sintomas fisicos
(Glceras) y las alteraciones cognitivas presentaron mejoria; una RMN de control encontrd

una completa resolucion de la lesion taldmica.
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De manera general, Rosselli (1991) describe un cuadro caracterizado por alteraciones

iniciales del estado de conciencia (estados confusionales y coma), para posteriormente
manifestar dificultades especificas en algunas funciones cognitivas. Los procesos
comprometidos incluyen fluctuaciones en la activacion cortical (Helm y Albert, 2005),
déficit en atencion selectiva (Jara & Délano, 2014), procesos de memoria (Torres, Pastor,
Navarrete & Sola, 2011; Perea & Ladera, 2004), lenguaje expresivo (Gonzalez & Hornauer,
2014; Diéguez & Peiia, 2012), funcionamiento ejecutivo (Bausela, 2013), entre otras. La
variedad de las caracteristicas pueden asociar los sintomas a cuadros consecutivos de
lesiones corticales, como asi se encontrd en un estudio realizado por Vergara et al (1991)
que en una muestra de 25 pacientes con lesiones talamicas unilaterales y bilaterales se
hallaron alteraciones sensitivomotoras, cerebelosas, oculomotoras y en algunos sujetos
cuadros demenciales; los perfiles neuropsicoldgicos en varios de estos casos eran similares
a sindromes por lesiones de la corteza frontal, temporal o parietal.

Los sintomas secundarios a una lesion unilateral talamica difieren con base a su
lateralidad (izquierda o derecha). Respecto a lesiones izquierdas, Martin, Sanchez, Molano,
Gandarias, Llorens y Martinez (2016), hallaron en una paciente con un ACV hemorragico
talamico izquierdo un perfil neuropsicologico caracterizado por alteraciones en orientacion
auto y alopsiquica, déficit en el lenguaje principalmente expresivo y amnesia tanto
anterdgrada como retrograda, acompafiados de sintomas depresivos; se concluyo que el
cuadro correspondia a un sindrome demencial de tipo vascular cuya sintomatologia fue
reversibles con el paso del tiempo. Por su parte Canché, Ogando & Violante (2013)
identificaron el caso de una paciente con un ACV de los nucleos mediales del talamo

izquierdo, inicialmente se hallaron dificultades en memoria para hechos recientes,
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desorientacion temporal, sindrome de identificacion inadecuada, ansiedad y agresividad

heterodirigida, ademas de hemihipoestesia derecha; luego de un proceso de recuperacion
espontanea de 2 meses, se realiz6 una evaluacion neuropsicologica de control en donde se
evidencié como Unica secuela de la sintomatologia una prosopagnosia (déficit en la
identificacion de rostros).

En lesiones talamicas derechas se han encontrado principalmente alteraciones
sensitivomotoras como el caso presentado por Rios (2011), quien describi6 un sujeto con
ACYV hemorragico en el talamo derecho con la siguiente sintomatologia: hemiparesia
izquierda, movimientos coreoatetosicos en el hemicuerpo izquierdo, dificultad en la
marcha, déficit en la precision de movimientos que interfiere con la escritura, rigidez,
heminegligencia contralateral a la lesion y alteraciones posturales; luego de la valoracion se
concluy6 que dichas alteraciones correspondian a un sindrome de Dejérine-Roussy,
caracterizado por alteraciones motora contralaterales a la lesion talamica. Siguiendo estos
hallazgos, Rozo, Cantillo y Sudrez (2013) encontraron en un paciente con un ACV
isquémico lacunar en el tdlamo derecho un déficit motor con hemiplejia izquierda y
alteraciones sensitivas en el hemicuerpo izquierdo, sin encontrar compromiso en ninguna
de las funciones cognitivas.

La sintomatologia se complejiza cuando se trata de lesiones bilaterales, encontrando
un sindrome demencial debido a la desaferentacion talamocortical de predominio frontal,
cuyo inicio es agudo y tiene cierto grado de reversibilidad. Este cuadro puede observarse en
el caso presentado por Garcia, Garzon y de la Cruz (2008), de un paciente de 42 afios con
un ACV talamico bilateral de predominio izquierdo que ingresoé al centro en un estado

confusional (lenguaje incoherente y risas involuntarias), y posterior a la fase aguda presento
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un cuadro caracterizado por desorientacion alopsiquica, con escasa fluidez verbal,

parafasias fonéticas en la nominacion, dificultades en la comprension de érdenes
complejas, agrafia, acalculia, alexia y hemihipoestesia derecha. Bravo, Bello y Gonzalez
(2009) encontraron un sindrome similar en un paciente con ACV taldmico bilateral quien
presentaba un perfil neuropsicoldgico caracterizado por enlentecimiento en la ejecucion de
las tareas, déficit en orientacion, en atencidn sostenida y alternante, amnesia anterdgrada y
retrograda con gradiente temporal de aproximadamente un afo, déficit en la capacidad
visuoconstructiva y en FFEE; adicionalmente, present6 apatia, conductas agresivas y
sintomas psicoticos, los cuales se mantuvieron luego de la fase aguda del evento.
Talamo y Lenguaje

La Afasia, basado en lo descrito por Martinez (2011), corresponde a la pérdida,
deterioro o alteracion de la capacidad del uso del lenguaje consecuente a algun dafio
cortical o subcortical en un sujeto que previamente haya adquirido y desarrollado las
habilidades lingiiisticas basicas. Dada la cantidad de estructuras involucradas en los
procesos de expresion, comprension y repeticion del lenguaje, la localizacion del dafio
implica caracteristicas particulares al perfil afasico. En lesiones corticales los cuadros
presentan relativa constancia, sin embargo cuando se trata de lesiones subcorticales, como
las talamicas, estos difieren; pese a ello algunos autores han elaborado perfiles basados en
las alteraciones en el lenguaje consecuentes a lesiones talamicas.

Aproximacion al Perfil de Afasia Talamica

Benabdeljlil et al (2001) y posteriormente Ardila (2005) caracterizaron la afasia
taldmica como un cuadro de inicio subito con presencia de mutismo, posteriormente jerga

parafasica, hipofonia, anomia, alexia y agrafia, conservando relativamente la comprension
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y la repeticion. Diéguez y Pena (2012) afiaden al perfil un déficit en el inicio del discurso,

alteraciones articulatorias y prosodicas. Lainez, Santonja & Gil (2013) luego de evaluar
pacientes con lesiones taldmicas izquierdas han encontrado perfiles de afasia taldmica con
caracteristicas similares a las descritas anteriormente (lenguaje fluente aunque en ocasiones
con presencia de mutismo, parafasias semanticas, anomia, en ocasiones ecolalia y
alteraciones parciales en la lectura y escritura, con preservacion relativa de la
comprension).

Por otra parte, teniendo en cuenta que el tdlamo se compone de subnucleos, y que
cada uno cuenta con funciones diferentes, Alexander y Benson (1991) describieron 3
cuadros afasicos secundarios a lesiones talamicas: 1) cuando la lesion se localiza en el area
paramedial (incluyendo los ntcleos dorsomediales y centromediales) ademas de la ldmina
intramedular, se ha encontrado déficits principalmente atencionales y sindromes amnésicos,
que afectan parcialmente la denominacion, 2) en lesiones en el area anteromedial
(incluyendo los nticleos anterior, ventroanterior, dorsolateral, ventrolateral y anterior
dorsomedial) se ha encontrado un perfil afasico similar al de la afasia sensorial transcortical
o mixta transcortical, compuesto por un lenguaje escaso, alteraciones en la comprension,
ecolalia, alexia, agrafia, anomia, preservando la construccion gramatical y la repeticion y 3)
en lesiones en el area lateral (incluyendo el globus pallidus, la region posterior de la capsula
interna y el nucleo reticular) se han encontrado alteraciones en el lenguaje variadas, desde
ocasionales anomias hasta un cuadro afésico severo.

Sin embargo, estudios como el realizado por Kuljic (2003) identificaron perfiles que
difieren a los descritos anteriormente. Luego de evaluar a 32 pacientes con afasias

subcorticales (afasia estriato-capsular, afasia asociada con la sustancia blanca
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paraventricular y afasia taldmica) se identifico que, si bien en los 3 perfiles se hallaba

preservada la repeticion, los pacientes con afasia taldmica presentaban caracteristicas
diferentes como alteraciones importantes en la comprension, anomia, parafasias verbales,
mientras que a nivel expresivo se evidenciaba un lenguaje fluido, articulado, con adecuada
construccion gramatical y preservacion de la linea melddica.

Esta disonancia en el perfil de la afasia talamica se debe a que el tdlamo interviene en
diferentes procesos relacionados con el lenguaje. Al respecto, Gonzéalez y Hornauer (2014)
describen que el nucleo pulvinar junto con el ventral anterior y algunas estructuras
corticales (temporoparietal y 4rea de Broca) se encargan del monitoreo 1éxico-seméantico,
componente fundamental en los procesos de denominaciéon y comprension. Por su parte,
Perea y Ladera (2004) describen que existe participacion del nucleo pulvinar en los
procesos de pensamiento simbolico en el lenguaje, encontrando anomia, parafasias
semanticas y errores sintacticos cuando hay lesiones en este niicleo asi como en el nucleo
anterior.

Uno de los nucleos con mayor participacion es el ventrolateral del tdlamo izquierdo,
asi lo han descrito Johnson y Ojemann (2000), quienes identificaron alteraciones en el
procesamiento del lenguaje consecuentes a estimulaciones en el nicleo ventrolateral
izquierdo, efecto que no ocurre con el nucleo contralateral. Dicho déficit varia con base a la
zona del nacleo en donde se realiza la estimulacion, en el nicleo ventrolateral anterior se
encontraron errores en la produccion de una palabra repetida, en el nticleo ventrolateral
mediano se presentaron perseveraciones, y en el ventrolateral posterior (junto al nicleo
pulvinar anterior) dieron como resultado omisiones; la lateralizacion funcional de este

nucleo también influye en el componente motor de la expresion verbal.
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Ademas, las lesiones taldmicas pueden afectar el lenguaje de manera indirecta

mediante procesos cognitivos supraverbales como la atencion y la memoria. Al respecto,
Helm y Albert (2005) han descrito que en lesiones taldmicas izquierdas se han hallado
fluctuaciones atencionales y dificultades en la memoria verbal, procesos que pueden influir
en tareas del lenguaje como la fluidez verbal, denominacidon, comprension, entre otros.

Como resulta evidente en las descripciones anteriores, la participacion del tdlamo en
los procesos del lenguaje como la expresion y comprension es importante; asociando esto a
la variabilidad sintomatica ponen en manifiesto la necesidad de continuar el estudio sobre
el tema. Ahora bien, en el caso evaluado se ha encontrado dificultades en otros procesos de
alta complejidad como son las funciones del 16bulo frontal, por lo que resulta importante
describir la relacion entre las lesiones talamicas y estas funciones.
Talamo y Funciones del Lobulo Frontal

Inicialmente Luria (1980) propuso la existencia de tres sistemas funcionales
principales: el primero encargado de mantener el estado de alerta y el nivel de motivacion,
el segundo de recibir, procesar y almacenar la informacion proveniente de los sentidos, y el
tercero teniendo por objetivo dirigir la programacion, el control y la verificacion de las
conductas; este ultimo proceso lo localizé estructuralmente en los 16bulos frontales. Lezak
(1987) denominaria este conjunto de procesos como Funciones Ejecutivas (FFEE), y
posteriormente serian definidos como el conjunto de funciones cognitivas encargadas de
seleccionar, planear, dirigir y monitorear conductas para lograr el cumplimiento de una
meta propuesta, realizando cambios cuando se considere necesario (Tirapu, Mufioz &

Pelegrin, 2002; Soprano, 2003).
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Sin embargo, Stuss (2011) expone que al hablar de funciones del l6bulo frontal,

asociarlo exclusivamente a las FFEE implicaria descartar una variedad de funciones que ha
sido asociadas a estos lobulos, clasificandolas con base a sus tres regiones principales:
dorsolateral, orbitofrontal y ventromedial. Flores y Ostrosky (2008) han descrito las
funciones de cada region de la siguiente manera:

La corteza prefrontal dorsolateral en su region dorsal esta asociada a
procesos de planeacion, memoria de trabajo, fluidez verbal y no verbal, solucién de
problemas, flexibilidad cognitiva, generacion de hipotesis, estrategias de trabajo,
seriacion y secuenciacion; funciones a las que Stuss (2011) denominé FFEE.
Mientras que en su region anterior, el prefrontal dorsolateral se relacionan con
procesos cognitivos superiores como la metacognicion (la cual permite desarrollar
tareas de automonitoreo y ajuste de la conducta realizada), la cognicion social y la
conciencia autonoética (conciencia de si mismo y del conocimiento autobiografico),
permitiendo la integracion de las experiencias emocionales y cognitivas.

La corteza orbitofrontal en su region lateral se encarga principalmente de
procesar y regular los estados afectivos, y por tanto de la conducta. Mientras que en
su region ventromedial se relaciona con la deteccion y evaluacion de cambios
ambientales, que permite ajustar la conducta con base al riesgo o beneficio
percibido y tomar decisiones al respecto.

La corteza frontomedial en su region inferior se relaciona con el control
autonomico, las respuestas viscerales, las reacciones motoras y los cambios de
conductancia de la piel, ante estimulos afectivos. La porcion superior se relaciona

con los procesos cognitivos como la inhibicién ante situaciones de conflicto, la
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regulacion de la agresion, el esfuerzo atencional y la motivacion. Mientras que la

region mas anterior se relaciona con la teoria de la mente.

Las cortezas prefrontales establecen conexiones (circuitos fronto-subcorticales) con
estructuras subcorticales mediante los cuales logran desarrollar sus funciones. El tdlamo,
en especial los nucleos dorsomediales, forma parte de los 3 circuitos prefrontales
principales, como anteriormente lo ha descrito Bausela (2013). Ademas, otros nucleos
participan de forma indirecta en el funcionamiento frontal, este es el caso de los nucleos
intralaminares y centromediales que mediante la activacion cortical y emocional establecen
la base para el funcionamiento de la corteza prefrontal, mientras que los ntcleos ventral
anterior y lateral contribuyen a la organizacion de la respuesta motora (Perea & Ladera,
2004; Pineda, 2000).

Por tanto, las lesiones taldmicas pueden generar déficit en el procesamiento de las
funciones frontales. Al respecto Franco y Sousa (2011) han denominado este cuadro como
un Sindrome disejecutivo subcortical, que difiere si el dafo es moderado o severo. Los
autores han encontrado que en lesiones moderadas los déficits presentados son de
predominio atencional-disejecutivo, mientras que en lesiones severas y de poca
recuperacion espontanea el cuadro se acerca mas a un sindrome demencial de tipo
disejecutivo; los sintomas comunes en este tipo de pacientes son la bradipsiquia,
dificultades en los procesos de codificacion y evocacion de la informacion y en solucion de
problemas, acompafiados de alteraciones neuropsiquidtricas como apatia y depresion. Este
fenémeno es explicado por algunos autores mediante el fendmeno de diasquisis, en el que
se presenta una interrupcion de la transmision de informacion por parte del tdlamo a la

corteza, generando un hipometabolismo frontal ipsilateral que desemboca en el déficit
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presentado (Ledn et al, 2006; Garcia, Garzon & de la Cruz, 2008; Bravo, Bello &

Gonzalez, 2009).
Rehabilitacion Neurocognitiva

La rehabilitacion neuropsicologica, segin lo descrito por Wilson (1999), es un
proceso activo cuyo objetivo es recuperar un nivel de funcionalidad que le permita al
paciente adaptarse a su entorno, disminuyendo el impacto que su déficit genera. El paciente
junto con el profesional encargado realizan diferentes tareas con el fin de restaurar,
compensar y/o sustituir los déficit adquiridos posterior a la lesion (Lubrini, Peridfiez &
Rios, 2009). Es importante iniciar el proceso de manera inmediata una vez el paciente ha
salido de la fase aguda posterior al ACV, con objetivos claros y la participacion de un
equipo multidisciplinario que haga seguimiento del proceso de recuperacion funcional del
paciente (Moyano, 2010).

Al respecto, Forn y Mallol (2005) exponen el proceso de neurorehabilitacion
cognitiva en un paciente de 62 afios con ACV talamico bilateral quien acude a consulta un
afio después del evento refiriendo bradipsiquia, dificultades en memoria para hechos
recientes como recordar lo que ha leido recientemente y ocasionales anomias, sin que se
haya visto afectada la memoria remota y la comprension; adicionalmente se evidenciaron
signos de apatia. Durante el programa de neurorehabilitacion se empled la estrategia de
restauracion de los procesos atencionales compensacion de los procesos mnésico, mediante
herramientas informaticas y ejercicios de lapiz y papel, los cuales resultaron de gran
efectividad debido a que se encontr6 en una evaluacion posterior disminuciones en las
alteraciones presentadas. Es importante resaltar que, en su mayoria, las investigaciones

encontradas presentan resultados de tratamientos farmacoldgicos, rehabilitacion fisica y



PERFIL NEUROPSICOLOGICO EN ADULTO CON LESION TALAMICA 20
casos de recuperacion espontanea, sin embargo, los estudios de caso relacionados con la

neurorehabilitacion en lesiones talamicas es escasa.

Es por ello que se plantea la importancia de desarrollar el presente estudio. Este
permite, por un lado, comprender la relacion entre el talamo y procesos cognitivos de alta
complejidad como el lenguaje y las funciones del 16bulo frontal, aspecto que ha sido poco
indagado y que el estudio de caso permite analizar; por otro lado, este estudio de caso
permite contrastar los perfiles encontrados en la literatura acerca de las afasias
subcorticales, principalmente la afasia talimica, determinando que caracteristicas son
comunes y cuales difieren en caso de una lesion en el tdlamo izquierdo

Aspectos Metodologicos
Tipo de Estudio

El presente es un estudio descriptivo de caso unico en el que se realiza un proceso de
indagacion detallado y sistematico del objeto de estudio que contribuye significativamente
al conocimiento y a la construccion tedrica (Herndndez, Fernandez y Baptista, 2006).
Objetivo

Describir y comparar el perfil neuropsicoldgico pre y post-rehabilitacion
neurocognitiva de un adulto de 50 afios de edad con ACV de talamo izquierdo
Sujeto

LF es un hombre de 50 anos de edad, de lateralidad manual diestra, natural de
Acacias, Meta y procedente de Bogota, D.C.; con una escolaridad de 9 afios, técnico
agropecuario, quien se desempeild como conductor de taxi hasta el 11 de noviembre de
2015. Vive con la esposa, dos hijos, la nuera y el nieto. Como antecedentes familiares

refieren diabetes y cancer de colon en la madre, cancer de seno en la hermana y trastorno
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psiquiatrico no especificado en tios maternos. Como antecedentes personales reportan

diabetes mellitus tipo II, estrabismo, implantacion de lente intraocular y cataratas. Fumoé
hasta antes del ACV (1 cigarrillo cada 2 dias) y no se reportan tratamientos médicos ni
farmacoldgicos al momento de la evaluacion inicial.

El paciente acudio a consulta en compaiia de su esposa a la primera evaluacién
(enero de 2016) remitido por psicologia para valoracion de sus funciones cognitivas. Se
inform6 que el 11 de noviembre de 2015 sufriéo un ACV en el contexto de un asalto
mientras conducia su vehiculo, causando un accidente de transito sin reporte de trauma
craneo encefalico (TCE). Luego de esto permaneci6 en estado de coma durante dos dias,
despertando en un estado confusional con presencia de marcadas dificultades en la
expresion y comprension del lenguaje, desorientacion auto y alopsiquica, y total
dependencia para las actividades basicas del cuidado (ABC); fue dado de alta a los 3 dias y
progresivamente recuperd su nivel funcional y de manera parcial el lenguaje. No recibio
terapia de ninglin tipo y como secuelas se establecieron cefalea y hemiparesia derecha.

A nivel cognitivo se refiere en ese momento amnesia retrégrada con recuperacion
parcial y progresiva mediante recorridos a lugares conocidos (Villavicencio, Granada,
propiedades y casa de la suegra), fallos de memoria para hechos recientes, por ejemplo,
olvidaba lo que iba buscar, lo que iba a decir, lo que tenia previsto hacer, citas y fechas y
era repetitivo. Referente al lenguaje reportaron alteracion en la expresion, caracterizada por
disprosodia, fallos en la articulacion, bloqueos andmicos frecuentes y alteraciones de la
escritura; por otro lado mencionaron dificultades en mantenimiento atencional y en

funciones ejecutivas (planeacion, toma de decisiones y solucion de problemas).
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En cuanto al estado de 4animo y conducta se describieron 4nimo triste, ansiedad,

irritabilidad, labilidad emocional, llanto facil y frecuente asociado a la percepcion de la
sintomatologia. En cuanto a la funcionalidad mencionaron que LF ya era independiente
para las ABC aunque atn era dependiente para las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD), por ejemplo, no conducia ni salia solo, no gestionaba las finanzas aunque
empezaba a utilizar pequefias cantidades de dinero ya que al parecer lo reconocia y
realizaba correctamente calculos matematicos basicos. No se mencionaron alteraciones en

el patron de suefio, pero si en el de alimentacion dado que presentd disminucion del apetito

y peso.

Figura 3. Resonancia magnética cerebral (RM) (13/11/2015) FLAIR, en la que se

observan hiperintensidades compatibles con una afectacion focalizada del talamo izquierdo.

Figura 4. Resonancia magnética cerebral (RM) (13/11/2015) T2, se aprecian

hiperintensidades evidenciando compromiso focalizado del talamo izquierdo.
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Entre los exdmenes complementarios se realizo el 13 de noviembre de 2015 una

resonancia magnética (RM) en donde se evidenciaron “hiperintensidades en T2 y FLAIR en
talamo izquierdo compatibles con infarto reciente”.

Después de la evaluacion inicial se considerd pertinente que LF realizard un proceso
de neurorehabilitacion integral enfocada en la recuperacion de las funciones de lenguaje,
mnésicas, atencionales y ejecutivas, por lo que recibid 48 sesiones de neurorehabilitacion
en total (20 horas de neuropsicologia, 14 horas de terapia ocupacional, 6 horas de
psicologia clinica y 8 fonoaudiologia) en el Centro de Evaluacién Diagnostica y
Rehabilitacion Neurocognitiva CEREN. Como resultados de este proceso se ha evidenciado
mejoria en el nivel de funcionalidad con un incremento de la autonomia para realizar las
AIVD, reconocimiento de sus fallos cognitivos como efecto del avance en la conciencia del
déficit, y mediante procesos metacognitivos se establecieron compromisos y metas a corto
plazo para mejorar su capacidad de expresion verbal; ademas, sus procesos atencionales
han permitido iniciar y culminar la totalidad de los ejercicios propuestos.

Posterior a la primera etapa del proceso de neurorehabilitacion se realizo la segunda
evaluacion neuropsicoldgica (septiembre de 2016), en la cual, el paciente manifiesta
mejoria en sus recursos atencionales y en la expresion verbal, aunque persisten los bloqueos
anomicos, la dificultad en la articulacion de algunas palabras y los fallo de memoria para
hechos recientes.

En cuanto al estado de animo y conducta menciona que en ocasiones se torna triste,
irritable y siente frustracion por las dificultades que atin presenta en la expresion y la

memoria.
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Para la fecha de la segunda evaluacion LF habia alcanzado la independencia para las

ABC y AIVD, logrando conducir y dirigirse a las citas sin requerir acompafiamiento,
administrando pequefias cantidades de dinero aunque para la gestion de finanzas atin
prefiere supervision por temor a equivocarse. Con respecto al patron de suefio manifiesta
hipersomnia diurna; el patron de alimentacion contintia sin alteracion.
Instrumentos

Escalas Aplicadas

Escala de las Actividades de la Vida Diaria: Esta escala tiene como objetivo evaluar
el estado de las actividades basicas del cuidado (ABC), las actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD) y las actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD) y su grado de
afectacion como consecuencia de alteraciones cognitivas. Se le presenta al familiar, y en
ocasiones al paciente, una serie de 25 preguntas (15 enfocadas en las AAVD y AIVD, y 10
en las ABC) que deben responderse con base en una escala Likert que puntia de 0 a 4
segun los siguientes parametros: 0 = Normal, no tiene dificultades ni en la iniciativa ni en la
realizacion de una actividad, hace las cosas como siempre; 1 = Alguna vez tiene
dificultades en las cosas mas complejas que hacia, relacionado con algiin problema aislado;
2 = A menudo (frecuentemente) tiene dificultades, pues requiere estimulos y supervision; 3
= Siempre tiene dificultades, sigue haciendo una actividad pero la realiza de manera
incorrecta y requiere asistencia; y 4 = Totalmente incapaz (no lo hace) de realizar la tarea,
indicando que ha abandonado la tarea debido al problema mental. Adicionalmente esta la
opcion de “Nunca lo ha hecho” o “No valorable” en el caso de que una persona nunca haya
realizado una tarea. La calificacion se realizard con base al nimero de actividades en los

que ha presentado dificultades (Pefia- Casanova, 2005).



PERFIL NEUROPSICOLOGICO EN ADULTO CON LESION TALAMICA 25
Escala de Goldberg: Tiene como objetivo detectar sintomatologia ansiosa y

depresiva presentada en el paciente. Cuenta con 2 subescalas de 9 items cada una, una
dirigida a valorar el nivel de ansiedad y otra para el nivel de depresion; el paciente debe
responder “Si” 0 “No”, y basado en el nimero de respuestas positivas se obtiene el
resultado. Para la calificacion se toma como significativas las puntuaciones mayores o
iguales a 4 puntos en ansiedad y mayores o iguales a 3 en depresion (Goldberg, Bridges &
Duncan, 1988).

Evaluacion Neuropsicologica Global.

Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica Test Barcelona Abreviado
(TB-A): Tiene como objetivo medir de manera cuantitativa el estado cognitivo general,
indagando la funcionalidad de las areas neuropsicoldgicas mas importantes (Pefia, 2004).
Los subtests empleados en esta evaluacion son:

Orientacion en persona: Se realiza una serie de preguntas acerca de la informacion
sociodemografica del paciente.

Orientacion en tiempo: En este apartado las preguntas corresponden a la ubicacion en
dia, mes, afio, hora y parte del dia.

Orientacion en espacio: Las preguntas estdn encaminadas a corroborar la ubicacion
del individuo en cuanto al pais, ciudad, departamento, lugar y piso en el que se encuentra
en el momento.

Material verbal complejo: Su objetivo es valorar la comprension del lenguaje y las
estructuras gramaticales complejas que involucren relaciones atributivas, en voz pasiva o
clausulas subordinadas. Consiste en una serie de preguntas en las que el paciente debe

responder “Si” 0 “No”.
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Gestos simbolicos: Se encarga de valorar praxias ideomotoras. El evaluador solicita

al paciente la ejecucion de gestos simbolicos, inicialmente mediante una orden verbal y
posteriormente a través de la realizacion del gesto para ser imitado; los gestos se realizan
con la extremidad superior tanto derecha como izquierda.

Funciones premotoras: Dentro de las que se encuentran las secuencias motoras
(mediante el seguimiento de la secuencia puio-palma-lado), la reproduccion de ritmos (por
medio de una secuencia de tapping), la alternancia grafica (mediante la copia de bucles
graficos) y la imitacion de posturas bilaterales (a través de la reproduccion de posiciones
manuales).

Abstraccion verbal: Incluye la prueba de semejanzas que consiste en identificar la
similitud entre dos palabras presentadas y la prueba de refranes que consiste en explicar los
contenidos que vienen implicitos en un mensaje verbal.

Imagenes superpuestas: Prueba de discriminacion y reconocimiento visual. Consiste
en identificar los elementos que se presentan superpuestos.

Programa NEURONORMA (NN) (Peiia- Casanova, Casals, Quintana, Sanchez,
Rognoni, Calvo, Palomo, Aranciva, Tamayo y Manero, 2012): Estudio multicéntrico
desarrollado con el objetivo de adquirir datos normativos espafioles en adultos mayores y
menores de 50 afios de test neuropsicologicos ampliamente utilizados. Comprende una
bateria de evaluacion neuropsicoldgica, neuropsiquiatria y funcional mediante diversas
escalas y test con caracteristicas psicométricas. Los test aplicados de este programa fueron
los siguientes:

Digitos: Es una tarea que evalta atencién y memoria de trabajo. La version directa se

considera una medida de la eficacia de la atencion sostenida verbal. La tarea de digitos
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inversos implica un rastreo mental en el que intervienen procesos verbales y memoria de

trabajo. En la primera, el sujeto debe repetir una secuencia de nimeros en el mismo orden
que se le presenta verbalmente y en la segunda debe repetir la secuencia en orden inverso a
su presentacion. El puntaje es igual al nimero de digitos de la serie més larga repetida sin
error, tanto en orden directo como inverso. (Wechsler, 2004).

Cubos de Corsi: Por medio de esta prueba se evaltia atencion sostenida realizando
seguimiento y repeticion en orden directo de una serie de movimientos que el examinador
reproduce a partir del sefialamiento de cubos numerados y ubicados en una posicion
determinada sobre una tabla de modo que la enumeracion solo pueda ser vista por el
evaluador; en orden inverso el evaluador realiza el mismo procedimiento, una vez
finalizado cada modelo, la persona lo reproduce iniciando del Gltimo al primer cubo
sefialado; esta subprueba evalia memoria de trabajo en la modalidad visuoespacial. La
puntuacion de la prueba es el nimero de movimientos entre bloques de la secuencia mas
larga reproducida correctamente, tanto en orden directo como en orden inverso (Wechsler,
2004).

Trail Making Test (Formas A y B): Consta de dos partes; en la Forma A se evalua
atencion sostenida, velocidad y rastreo visual; se pide dibujar una linea conectando
numeros en orden ascendente. En la Forma B, se evalia de manera especifica la atencion
alternante y la flexibilidad cognitiva (funciones ejecutivas) y se pide dibujar una linea
conectando de manera intercalada letras en orden alfabético y nlimeros en orden
ascendente. Su principal criterio de calificacion es el tiempo de ejecucion (Reitan, 1992).

Symbol Digit Modalities Test (SDMT): Evalua bisqueda visual, atencion dividida y

velocidad de procesamiento. Consta de 9 disefios geométricos relacionados con digitos, que
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el paciente debe seguir para asociar tantos items como pueda con su digito correspondiente;

el tiempo maximo de ejecucion es un minuto y medio (Smith, 1973).

Free and Cued Selective Reminding Test (FCSRT): Prueba de codificacion controlada
que permite apreciar la capacidad de codificacion, consolidacion y evocacion de la
informacion verbal. Es generalmente utilizada para la evaluacion de alteraciones de la
memoria en diferentes enfermedades neurologicas. Consiste en el aprendizaje de una lista
de 16 palabras que se presentan en grupos de cuatro, las cuales debe leer y memorizar,
posteriormente se nombra la categoria de todas las palabras (fase de codificacion
controlada) y el paciente menciona la que corresponde a cada una. Luego de una
interferencia de 20 segundos que consiste en una resta consecutiva de 7 en 7 de manera
regresiva a partir de un nimero dado, se hace una prueba de recuerdo libre de todos los
elementos de la lista de aprendizaje; esta prueba va inmediatamente seguida de un recuerdo
con claves en el que el evaluador le proporciona al paciente una pista semantica para
facilitarle la evocacion de la palabra, si no lo hace se le da de nuevo el nombre del elemento
fracasado en la prueba precedente. Este procedimiento se repite durante 3 ensayos. La
cuarta etapa tiene lugar 20 minutos después tras una interferencia heterogénea (pruebas
visuales sin componente verbal), se lleva a cabo una prueba de recuerdo libre que va
seguida de una prueba de recuerdo con claves (Buschke, 1984).

Figura Compleja de Rey-Osterrieth (Copia y memoria): Permite evaluar habilidades
constructivas, percepcion visual, memoria visual, resolucion de problemas y planeacion
motora. En la primera parte se realiza la copia de una figura compleja de 18 elementos.
Pasados 30 minutos y tras ejercicios de interferencia, se le solicita al paciente que realice el

dibujo de la figura sin tenerla a la vista. Para su puntuacién es necesario tener en cuenta el
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nimero de elementos copiados, evocados y sus relaciones espaciales, se da el mismo valor

a cada una de las unidades, simples o compuestas que estén correctamente reproducidas o
ligeramente deformadas, bien colocadas en la figura o mal situadas, asignando los
siguientes valores: Por cada unidad correcta y bien situada dos puntos, cada unidad correcta
y mal situada un punto, deformada o incompleta, pero reconocible y bien situada un punto,
deformada o incompleta, pero reconocible y mal situada un 0,5 puntos y por ultimo, si la
unidad es irreconocible o est4 ausente cero puntos. La mayor puntuacion es de 36 (Rey,
1941).

Tareas de fluidez verbal semantica animales (Isaacs y Kennie, 1973) y fonémica letra
P (Borkowski, Benton y Spreen, 1967). En esta subprueba se le pide al evaluado una
busqueda verbal maxima de palabras iniciadas por una letra especifica o perteneciente a
una categoria semantica durante un minuto. Permite evaluar la biisqueda activo-ejecutiva de
la informacion, atencion, habilidad para iniciar y mantener la produccion de palabras,
control inhibitorio, velocidad de procesamiento y memoria semantica.

Figura Compleja modificada de Taylor (Copia y memoria): Evalta las mismas
habilidades cognitivas descritas en la Figura de Rey, se califica con los mismos criterios y
tiene las mismas instrucciones. Es utilizada para disminuir la contaminacion de los
efectos de aprendizaje de la FCR. Los datos obtenidos en este test son equivalentes con los
obtenidos en la figura compleja de Rey- Osterrieth (Hubley, 2002).

California Verbal Learning Test (CVLT): Evalua la capacidad de codificacion,
consolidacion y evocacion de la informacion verbal y es usada para evidenciar alteraciones
de memoria. La prueba consta de una lista (A) de 16 palabras pertenecientes a cuatro

categorias semanticas (herramientas, frutas, ropa, especias y hierbas), organizadas de
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manera aleatoria. El examinador lee en voz alta, en un tiempo de un segundo por palabra en

el orden presentado; se utilizan 5 ensayos, después de los que se pide al sujeto recordar
tantas palabras como pueda en cualquier orden. Luego se presenta una lista de interferencia
(lista B) que consta de 16 palabras diferentes a las de la lista A que se leen en voz alta y al
final se solicita al sujeto que recuerde la mayor cantidad de palabras posibles de esta Gltima
lista. A continuacion se solicita que evoque tantas palabras como pueda de la lista A;
posteriormente se da una clave semantica para que el paciente pueda evocar las palabras
pertenecientes a cada categoria.

Luego de una interferencia heterogénea (visual) de aproximadamente 20 minutos el
paciente debe evocar la mayor cantidad posible de palabras de la lista A, a continuacion se
le proporciona la clave semantica con el fin de aumentar el recuerdo de las palabras. Por
ultimo se presenta una lista de 44 palabras y el paciente debe reconocer las de la lista A.
Algunos distractores comparten categorias semanticas con las palabras objetivo y otros
similares fonémicamente (Delis, Kramer, Kaplan y Ober, 1987).

Evaluacion Neuropsicoldgica Especifica

Test de Boston para el diagndstico de la Afasia TBDA (Evaluacion de la Afasia y
de trastornos relacionados 3. Ed 2006, Goodglass): Instrumento que comprende tres
objetivos generales 1) Diagnosticar la presencia y el tipo de sindrome afésico, su topografia
y procesos subyacentes afectados asi como estrategias para compensarlos; 2) Evaluar el
nivel del rendimiento a lo largo de un amplio rango de pruebas, tanto para la determinacion
inicial como para la deteccion del cambio en el tiempo; 3) Evaluacion global de las
dificultades y posibilidades del paciente en todas la areas del lenguaje, como guia para el

tratamiento. Se aplico la version ampliada y de acuerdo con la informacién obtenida en la
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evaluacion global, especificamente en las deficiencias en el lenguaje, se utilizaron las

siguientes subpruebas: fluidez, lenguaje automatico/habla de conversacion, habla narrativa,
comprension auditiva, repeticion, denominacion, lectura y escritura. Esta prueba compara el
desempefio del sujeto con poblacion afésica.

Bateria Neuropsicoldgica de Funciones Ejecutivas BANFE II (Flores Lazaro,
Ostrosky-Solis y Lozano Gutiérrez, 2012): Instrumento que agrupa un niimero importante
de pruebas neuropsicoldgicas de alta confiabilidad y validez para la evaluacion de procesos
cognitivos que dependen principalmente de la corteza prefrontal. Estas pruebas se
seleccionaron y dividieron principalmente con base en el criterio anatomo-funcional: las
que evaluan funciones complejas que dependen de la corteza orbitofrontal (COF), de la
corteza prefrontal medial (CPFM), de la corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL) y de la
corteza prefrontal anterior (CPFA). La aplicacion de la prueba se basa en un analisis
cuantitativo y cualitativo de los aciertos y de los errores. El andlisis cualitativo de la
ejecucion considera el concepto de sistema funcional postulado por Luria (1986).
Procedimiento

Fase 1. Identificacion del caso: De los casos recibidos durante el ejercicio de practica
clinica, se identifico el caso de un adulto de 49 afios remitido por psicologia para valoracion
de sus funciones cognitivas luego de sufrir un accidente cerebro vascular en el talamo
izquierdo.

Fase 2. Revision bibliografica: Se realiz6 la busqueda de literatura sobre ACV en
talamo y sus caracteristicas dado que son pocos los casos descritos.

Fase 3. Entrevista con el paciente y acompafiante: Realizacion de la entrevista inicial

(diligenciamiento de la historia clinica) e indagacion al paciente y acompanante sobre el
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motivo de consulta, datos sociodemograficos, remision médico tratante; inicio, evolucion y

tratamiento de la enfermedad, revision de los examenes complementarios (neuroimagen) y
firma del consentimiento informado.

Fase 4. Primera evaluacion neuropsicologica global y especifica. El paciente asistio
a 3 sesiones de evaluacion de 3 horas aproximadamente. El proceso de evaluacion se llevo
a cabo el 12 de enero, el 10 de marzo y el 26 de mayo de 2016 en el Centro de Evaluacion
Diagnostica y Rehabilitacion Neurocognitiva CEREN en el contexto de las précticas de
posgrado y de acuerdo a los tiempos del paciente.

Fase 5. Revision de la literatura relacionada con el caso, interpretacion de las pruebas
neuropsicologicas aplicadas, descripcion de los resultados, elaboracion del perfil y
discusion, conclusion y diagndstico neuropsicoldgico.

Fase 6. Segunda evaluacion neuropsicoldgica global y especifica post- rehabilitacion
neurocognitiva. El paciente asistié a 4 sesiones de evaluacion de 3 horas aproximadamente,
luego de recibir 48 sesiones de Neurorehabilitacion. El proceso se llevo a cabo el 22 y 29
de septiembre y 20 y 27 de octubre de 2016 en el Centro de Evaluacion Diagnoéstica y
Rehabilitacion Neurocognitiva CEREN en el contexto de las practicas de posgrado. Los
procesos de evaluacion pre y pos rehabilitacion neurocognitiva fueron realizados por el
mismo grupo de practicantes.

Fase 7. Revision de la literatura relacionada con el caso, interpretacion de las pruebas
neuropsicologicas aplicadas, descripcion de los resultados, elaboracion del perfil y

discusion, conclusion y diagndstico neuropsicoldgico.
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Consideraciones éticas

Para la realizacion del estudio de caso se pusieron en practica las consideraciones
normativas establecidas en primera instancia en la constitucion politica de Colombia de
1991 como norma principal, especialmente su articulo 15, 16, 18, 20 y demas que hacen
referencia a la persona y la familia, la ley estatutaria No. 1751, por la cual se regula el
derecho a la salud, expedida el del 17 de febrero de 2015, los alcances y contenidos de la
articulos 2,3,4,5 y demas en su orden de la resolucion N° 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud “Normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud”. La
ley 1090 del 2006 la cual reglamenta el uso de la profesion de psicologia en Colombia,
ademas los lineamientos establecidos por la Universidad de San Buenaventura - Bogota
para llevar a cabo este tipo de estudios.

El paciente hizo lectura del consentimiento informado (Apéndice A y B) y aceptd
participar voluntariamente en el presente estudio, autorizando realizar el proceso de
evaluacion neuropsicoldgica. Asi mismo, aceptd que la informacion obtenida pudiera ser
utilizada y publicada con fines académicos y/o cientificos, conociendo que su informacién
personal sera confidencial con el fin de proteger su identidad. Los hallazgos de la
evaluacion fueron dados a conocer al paciente y a su familiar al final del proceso, a través
de un informe neuropsicolégico escrito y adicionalmente se le suministrd informacion
verbal con el fin de orientar el proceso a seguir para que recibiera un manejo especializado
acorde con las dificultades encontradas.

Limitaciones
Para el objetivo del presente estudio de caso se realiz6 la aplicacion de un protocolo

de evaluacion general con el fin de establecer el perfil del paciente pre y post rehabilitacion
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neurocognitiva que fue calificada con baremos espafoles del programa NEURONORMA

(Pefia et al, 2012) dado que la baremacion en Colombia no cuenta atin con el nivel de
especificidad por edad y escolaridad necesario para este estudio.

Por otro lado, se realizd la aplicacion de evaluaciones especificas adicionales con el
fin de detallar el perfil del paciente en los dominios de lenguaje y funciones del 16bulo
frontal que fueron calificadas con los baremos propios de cada prueba, BANFE II (Flores et
al., 2012 y Test de Boston (Goodglass, 2006), dado que no cuentan con baremos en
poblacion Colombiana.

Resultados
Primera Evaluacion

LF asisti6 a las sesiones de la primera evaluacion de manera puntual, acompanado de
su esposa en algunas ocasiones y solo en otras. Su presentacion personal, conducta y
habilidades sociales fueron apropiadas para el contexto. Evidencio enlentecimiento en la
realizacion de las tareas. Durante la evaluacion estuvo siempre atento a las instrucciones
dadas y mostré disposicion y colaboracion en las tareas planteadas. A continuacion se hace
la descripcion e interpretacion del desempeno del paciente.

Escalas de Funcionalidad y Comportamiento

Escala de las Actividades de la Vida Diaria: Con respecto a la funcionalidad en la
primera evaluacion se encontrd dificultades en la realizacion de las actividades avanzadas
de la vida diaria (AAVD), ya que luego del ACV, no continu6 trabajando por lo que se
encuentra cesante. En cuanto a las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
presento dificultades para salir solo, ya no conducia y a pesar de reconocer las

denominaciones del dinero, no gestionaba sus finanzas y solia olvidar tomar los
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medicamentos. En cuanto a las actividades basicas del cuidado (ABC) no se identificaron

alteraciones.

Escala de Goldberg: En cuanto al estado de 4nimo en la primera evaluacion se

evidenci6 sintomatologia de ansiedad y depresion debido a la situacion de salud de LF. Las

puntuaciones se encuentran en la Tabla 1.

Tabla 1.

Puntuaciones escalas

P. Directa P. Directa
ESCALA ene-16 sep.-16 Puntos de corte
AVD AAVD/AIVD:50/60 AAVD/AIVD:13/60 >6.5
v ABC: 2/40 ABC: 0/40 >6.5
Ansiedad: 6/9 Ansiedad: 6/9 >4
GOLDBERG Depresion: 6/9 Depresion: 7/9 >2

Nota: AVD: Escala de las Actividades de la Vida Diaria. AAVD: Actividades Avanzadas

de la vida diaria. AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria. ABC: Actividades

basicas del cuidado. GOLDBERG: Escala de Goldberg.

Evaluacion Neuropsicoldgica Global

En la Tabla 2. Se presenta la comparacion de las puntuaciones obtenidas por LF

durante la primera y segunda evaluacidon neuropsicologica global.

Tabla 2.

Puntuaciones evaluacion neuropsicologica global

FUNCION EVALUADA P.Directa . . P.Directa o
(TEST EMPLEADO) Enero 2016 Sept 2016
Orientacion

Orientacion en persona (TB) 4/7 <1 77 >99
Orientacion en espacio (TB) 5/5 95 5/5 >99
Orientacion en tiempo (TB) 23/23 95 23/23 >99
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FUNCION EVALUADA P.Directa . P.Directa o
(TEST EMPLEADO) Enero 2016 Sept 2016

Capacidad atencional y velocidad de procesamiento

Atencion dividida visual (SDMT) 32 2 38 6-10
Atencion sostenida visual (Cubos de Corsi) 5 41-59 4 11-18
Atencion sostenida auditiva (Digitos directos) 4 2 5 19-28
Atencion sostenida visual (TMT-A) 66’ 2 51”7 3-5
Memoria Explicita Verbal (FCSRT)

Recuerdo libre 1 ensayo - meee 7 19-28
Recuerdo libretotal ~ eeem e 14 <1
Recuerdototal e e 45 41-59
Recuerdo diferido libre ~— —eeem e 3 1
Recuerdo diferido total e e 16 >99
Memoria visual

Evocacion (Figura de Rey) (Figura de 19/36 41-59 73/36 7981
Taylor)

Praxis

Constructiva (Figura de Rey) (Figura de 35/36 22-89 36/36 ~99
Taylor)

Tiempo (Figura de Rey) (Figura de 1817 19-28 126> 41-59
Taylor)

Ideomotora (Gestos simbdlicos a la orden) 10/10 95 10/10 ~99
(TB)

Capacidad visuoespacial

Imégenes superpuestas 20/20 >99 20/20 >99
Funciones ejecutivas

Memoria de Trabajo (Digitos inversos TB) 3 19-28 5 72-81
Memon'a. de Trabajo visuoespacial (Cubos 7 95.97 7 95.97
de Corsi inverso)

Evocacion categorial semantica (animales) 4 1 12 2
Evocacion categorial fonémica (“p”) 3 <1 4 <1
Secuencias Motoras (TB) 11 95 0/1 <1
Reproduccion de ritmos (TB) 11 95 /1 >99
Alternancia grafica (TB) 11 95 /1 >99
Atencion alternante (TMT-B) 110> 6-10 107> 6-10
Imitacion de posturas bilateral (TB) 8/8 95 8/8 >99
Abstraccion verbal (Semejanzas TB) 3/12 1 4/12 3-5
Abstraccion verbal (Refranes TB) 1/12 1 5/12 3-5

*Puntuaciones en negrita estan por debajo de 1a normalidad
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A continuacidn se realiza la descripcion e interpretacion del desempetio del paciente

en la evaluacion neuropsicologica global

Orientacion: LF se encontraba orientado en espacio y tiempo, sin embargo se
evidencid desorientacion en persona dado que no logré recordar su lugar de nacimiento, la
direccion de su residencia y su profesion.

Atencion y velocidad de procesamiento: El mantenimiento del foco atencional
presentd variaciones entre la modalidad visual y auditiva; evidenciado en el desempeio
obtenido en la prueba de Cubos de Corsi en orden Directo (5 movimientos) respecto al de
Digitos en orden Directo (4 nimeros). Respecto a la velocidad de procesamiento se
encontr6 un marcado enlentecimiento en la ejecucion de las tareas, reflejado en el nimero
de items realizados en el SDMT (32 en total), y el tiempo empleado en el TMT forma A

(66 segundos) pese a no haber cometido fallos atencionales.

Curva de Aprendizaje CVLT

16
15
14
13
12
11
10

==Control
=&Paciente Evl

Paciente Ev2

N. Palabras

O W s Y W 00D

El E2 E3 E4 ES B CPSC CPCC LPSC LPCC R
Nota: E1 a ES5: ensayos de aprendizaje con evocacion inmediata. B: presentacion lista
de interferencia. CPSC: recobro libre a corto plazo. CPCC: recobro con clave a corto plazo.

LPSC: recobro libre a largo plazo. LPCC: recobro con clave a largo plazo. R:
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reconocimiento. Paciente Ev1: Resultado primera evaluacion. Paciente Ev2: Resultado

segunda evaluacion.

Figura 5. Curva de memoria verbal explicita (CVLT). Se presenta el desempefio del
paciente en la curva de memoria en la primera y segunda evaluacion.

Memoria: La evaluacion de la memoria explicita verbal, realizada mediante el
CVLT, arroj6 una curva de aprendizaje ascendente, fluctuante y poco productiva para su
edad y escolaridad (3, 5, 7, 8 y 7 palabras respectivamente); luego de la interferencia
homogénea (Lista B) evocd 5 palabras de manera libre y 6 empleando la clave semantica.
De forma diferida y luego de la interferencia heterogénea (visual) mantuvo el recuerdo de 5
palabras espontaneamente, y de 6 palabras con el uso de las claves. Logro reconocer 14 de
las 16 palabras en la lista presentada, y como fendmenos patoldgicos se encontraron 7
falsos positivos y 5 intrusiones. Este resultado indico que existian dificultades en
estrategias de aprendizaje que no benefician la codificacion de la informacion verbal,
mientras que los procesos de consolidacion y evocacion se encontraban conservados. Por
otro lado, no se encontraron dificultades en memoria visual, puesto que en la Evocacién de
la Figura de Rey recuperd 19 de los 36 elementos configuracionales y detalles internos de
manera estructurada y con su respectiva ubicacion.

Capacidad visuoespacial: Los resultados obtenidos en la subprueba de Imagenes
Superpuestas indicaron que la capacidad para reconocer elementos a través de la via visual
se encuentran conservados pues logro identificar las 20 imagenes presentadas.

Praxis: La ejecucion realizada durante la Copia de la Figura de Rey evidencié un
adecuado funcionamiento de la praxis constructiva, es decir, del conjunto de procesos

necesarios para ejecutar actos motores encaminados a cumplir un objetivo determinado, en
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este caso la copia de un modelo presentado, incluyendo todos sus elementos

configuracionales y detalles internos. De igual forma se encontr6 preservada la praxis
ideomotora mediante el subtest de Gestos Simbolicos, en el cual logré realizar el total de
gestos solicitados verbalmente y mediante imitacion.

Funciones ejecutivas: Se encontrd la memoria de trabajo conservada tanto en su
componente fonoldgico como visuoespacial, puesto que en la prueba de Digitos en orden
Inverso logré completar la tarea hasta con 3 numeros y en los Cubos de Corsi en orden
Inverso logré completar un total de 7 movimientos, resultados que se encuentran dentro de
lo esperado para su edad y escolaridad. De igual forma las Funciones premotoras no
presentaron déficit alguno ya que el paciente completo los subtest sin dificultad (secuencias
motoras, reproduccion de ritmos, alternancia grafica e imitacion de posturas); tampoco
fueron evidentes dificultades en planeacion motora a la hora de copia la Figura de Rey. Sin
embargo, presento fallos para alternar el foco atencional entre dos tipos de informacion
simultanea, lo que fue evidente en el TMT forma B, al desarrollar la tarea empleando una
mayor cantidad de tiempo de lo esperado (110 segundos). En la Evocacion categorial
Semantica y Fonémica presentd puntuaciones por debajo de la normalidad estadistica,
sugiriendo déficit en la capacidad para hacer una biisqueda activo-ejecutiva a partir de
claves verbales. Finalmente las pruebas de Semejanzas (TB) y Refranes (TB) indicaron
alteraciones en la abstraccion simple de similitudes y de contenidos implicitos en mensajes
verbales.

Segunda evaluacion
Luego del periodo de neurorehabilitacion, LF asistio a 4 sesiones de evaluacion con

el fin de hacer seguimiento a su proceso de recuperacion de los dominios cognitivos que se
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vieron afectados como consecuencia del ACV referido. En el total de sesiones asistid con

puntualidad y se mostré colaborador frente a la evaluacion, la mayoria de veces se presentd
solo, en adecuadas condiciones personales y adoptando una actitud apropiada para el
contexto. Se evidencio en ocasiones labilidad emocional, sin embargo, no le impidio
atender a las instrucciones dadas y estuvo en la mejor disposicion durante las tareas
realizadas.

Los resultados obtenidos pueden observarse en la Tabla 1 y 2. A continuacion se
describiran los principales hallazgos encontrados en esta evaluacion y su comparacion con
la previa.

Escalas de Funcionalidad y Comportamiento

Escala de las Actividades de la Vida Diaria: Con respecto a la funcionalidad en la
segunda evaluacion se encontr6 que en las actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD),
luego del ACV, no continu6 trabajando por lo que se encuentra cesante. En cuanto a las
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) se evidencia un avance, sale solo,
conduce y comienza a manejar pequelas cantidades de dinero aunque atin no gestiona sus
finanzas porque olvida quien le debe, toma su medicacion con ayuda para recordarla. Con
respecto a las actividades basicas del cuidado (ABC) no se identificaron alteraciones.

Escala de Goldberg: En cuanto al estado de animo en la segunda evaluacion se
evidenci6 sintomatologia de ansiedad y depresion debido a la situacion actual de salud de
LF y no se presentan cambios relevantes entre la primera y segunda evaluacion.

Evaluacion Neuropsicologica Global

Orientacion: Referente a la orientacion en espacio y tiempo no se encontraron

cambios, sin embargo, es de resaltar la mejoria significativa en orientacién en persona
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puesto que logrd recuperar informacion acerca de su lugar de nacimiento, direccion de su

residencia y profesion.

Atencion y velocidad de procesamiento: La atencion sostenida presentd un mejor
rendimiento en su modalidad verbal comparada con la visuoespacial, logrando hacer en los
Digitos Directos 1 numero més que en la primera evaluacion, mientras que en los Cubos de
Corsi Directo disminuy6 1 movimiento respecto a la previa. En la resolucion del TMT
forma A disminuy¢ el tiempo de ejecucion y en el SDMT realizo6 6 items mas, no obstante,
en ambos tareas el rendimiento no fue suficiente para alcanzar la normalidad.

Memoria: La evaluacion de la memoria explicita verbal, realizada mediante el
CVLT, arroj6 una curva de aprendizaje descendente, fluctuante, poco productiva para su
edad y escolaridad con fallos atencionales debido al componente emocional, dado que LF
presentd animo triste y labilidad emocional (7, 4, 3, 3 y 5 palabras respectivamente); luego
de la interferencia homogénea (Lista B) evoco 4 palabras de manera libre y 7 empleando la
clave semantica. De forma diferida y luego de la interferencia heterogénea (visual)
mantuvo el recuerdo de 4 palabras espontaneamente, y de 7 palabras con el uso de las
claves. Logré reconocer 16 de las 16 palabras en la lista presentada, y como fendmenos
patologicos se encontraron 4 falsos positivos y 3 intrusiones. Tales hallazgos sugieren un
desempefio similar al presentado en la primera evaluacion.

A fin de corroborar este hallazgo y descartar la presencia de un proceso amnésico, se
aplico el FCSRT, una prueba en la que la codificacion es controlada y que permite observar
con mayor claridad la capacidad de aprendizaje de la informacién verbal.

En esta prueba LF realiz6 una curva de aprendizaje descendente, fluctuante e

improductiva y con un volumen de memoria por debajo de lo esperado (7, 3 y 4 palabras),
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sin embargo, se benefici6 significativamente de la clave semantica (13, 16 y 16 palabras).

De forma diferida y luego de una interferencia heterogénea (visual), evoco 3 palabras de
manera libre y complet6 las 16 por medio de la clave semantica; no se observan fendémenos
patologicos tipo intrusiones o perseveraciones. Estos resultados, corroboran las dificultades
en estrategias de aprendizaje (componente relacionado con funciones del 16bulo frontal)
que interfieren con el proceso mnésico de codificacion, evidenciadas desde la valoracion y
con la prueba CVLT; en el contexto de una consolidacion y evocacion conservadas, pues es
evidente el beneficio de la clave semantica.

Funciones Ejecutivas: Se encontré una mejoria en el componente fonoldgico de la
memoria de trabajo, logrando invertir 2 nimeros mas en la prueba de Digitos, por su parte
el componente visuoespacial, evaluado con los Cubos de Corsi inverso, se mantuvo sin
cambios. Respecto a la Evocacion Categorial, aunque se mantiene por debajo del promedio,
se hallaron mejoras tanto en su componente semantico (aumento de 8 palabras) como
fonémico (aumento de 1 palabra). En las Funciones Premotoras y a diferencia de la primera
evaluacion, presentd dificultades para realizar las secuencias motoras, mientras que la
reproduccion de ritmos y la alternancia gréafica se realizaron con éxito. Por su parte, los
resultados obtenidos en las pruebas de Semejanzas (aumento de 1 respuesta correcta) y
Refranes (aumento de 4 respuestas correctas) evidenciaron una mayor capacidad de
abstraccion. No hubo cambios significativos en la atencion alternante, evaluada con el TMT
forma B, aunque disminuy0 el tiempo de ejecucion. Por tltimo, la Imitacion de Posturas
Bilaterales y la Planeacion de la Figura de Rey se mantienen estables.

Evaluacion Neuropsicoldgica Especifica
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Test de Boston (TBDA)
Percentiles: 0
ESCALA 0
DE SEVERIDAD
FLUIDEZ Longitud de la frase 1
(Caracteristicas del habla)
Linea melddica 1
(Caracteristicas del habla)
Forma gramatical 1
(Caracteristicas del habla)
HABLA DE Respuestas sociales sencillas 0
CONVERSACION indice de complejidad 0
/EXPOSICION
COMPRENSION Discriminacion de palabras 14 24 29 31 32 3
AUDITIVA Ordenes 0 6 10 11 12 13
Material ideativo complejo 0 3 56 7 8
ARTICULACION Agilidad no verbal 0 4 6 6 7
Agilidad verbal 0 3 6 7 9
Agilidad articulatoria 1.2 3 3 i

(Caracteristicas del habla)

RECITADO Y MUSICA  Secuencias automatizadas
Recitado
Melodia
Ritmo
REPETICION Palabras
Oraciones

DENOMINACION Respuesta de denominacion
Test de Vocabulario de Boston
Denominacion por categorias

PARAFASIA Evaluacion del perfil del habla 1
Fonémica 27
Verbal 19
Neologistica "
De multiples palabras 15

LECTURA Emparejar tipos de escritura
Emparejar nimeros
Emparejar dibujo-palabra
Decision léxica
Reconocimiento de palabras
Morfemas gramaticales libres
Lectura de palabras en voz alta
Lectura de oraciones en voz alta
Comprensién de oraciones
en voz alta
Comprensién de oraciones
y parrafos

ESCRITURA Forma
Eleccion de letras
Facilidad motora
Vocabulario basico
Fonética regular
Palabras irregulares comunes
Denominacién escrita de dibujos
Escritura narrativa
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Nota: Primera evaluacion: === Segunda evaluacion: === Punto de corte:
Figura 6. Comparacion del perfil de los subtests estandar TBDA de la primera y

segunda evaluacion especifica de Lenguaje
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Percentiles: 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
HABLA NARRATIVA indice de complejidad 00309101 ~1,8 2,020 24
FABULAS indice de agramatismo 85 34 =RpCTE = 0 0 0
COMPRENSION Herramientas/Instrumentos 2 7 y
AUDITIVA Alimentos 9 9 10 10 10 10 10 10
Animales 9 9 10 10 10 A

Partes del cuerpo

Localizaciones en el mapa
Exploracion seméntica 3
Tocar Acon B

Posesivos reversibles

Oraciones incrustadas

REPETICION Palabras sin sentido

DENOMINACION Colores
Acciones
Animales
Herramientas/Instrumentos

LECTURA Decision léxica
Pseudohoméfonos
Morfemas gramaticales ligados
Morfemas derivativos
Morfemas mixtos
Palabras propensas a la paralexia

ESCRITURA Palabras irregulares infrecuentes
Palabras sin sentido
Deletreo en voz alta
Palabras funcionales
Afijos derivativos
Formas verbales
Oraciones

PRAXIS Gestos naturales
Gestos convencionales
Uso simulado de objetos
Bucofacial

=
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Nota: Primera evaluacion: === Segunda evaluacion: === Punto de corte:
Figura 7. Comparacion del perfil de los subtests ampliados TBDA de la primera y
segunda evaluacion especifica de Lenguaje.
Las Figuras 6 y 7 presentan el desempeio del paciente en la primera y segunda
evaluacion especifica del lenguaje realizada mediante el TBDA para el diagnostico de la
Afasia. A continuacion se presentan la descripcion de los hallazgos de la valoracion

especifica de lenguaje.
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Primera evaluacion

Escala de severidad: El lenguaje de LF se caracterizd por ser fluente, con adecuada
construccion gramatical y contenido informativo, aunque disprosodico, con presencia de
transformaciones subléxicas, anartria, hipofonia y bloqueos tipo anémico. Segtn lo
reportado, dichas dificultades han interferido en algunas actividades cotidianas como
mantener conversaciones telefonicas o con personas poco conocidas, llegando en ocasiones
a no lograr completarlas.

Fluidez: La expresion del lenguaje se caracterizo por ser fluente, con una reduccion
moderada de la longitud de la frase (6 palabras en promedio) asociada a la dificultad para
encontrar las palabras para completar sus oraciones, y con alteraciones en la linea melddica
(disprosodia). La construccion gramatical presentd leves alteraciones por omision de
fonemas al inicio o al final de las oraciones, aunque con adecuado contenido informativo y
coherencia sintactica.

Habla de conversacion/exposicion: Lograba comprender y dar respuestas simples
con coherencia y contenido informatico a las preguntas realizadas. De igual forma no se
encontraron dificultades en el lenguaje narrativo, elaborando frases complejas y con
sentido, sin embargo, en la elaboracion gramatical de las oraciones mostr6 omisiones de
letras al finalizar las palabras (/n/s/), algunos bloqueos andémicos que interfirieron con la
finalizacion de las oraciones, y emisiones vacias correspondientes a intentos fallidos al
iniciar una frase.

Comprension auditiva: No presento alteraciones en la comprension del lenguaje

conversacional y la lectura de oraciones simples, siguiendo drdenes simples y complejas sin
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dificultad. Sin embargo, present6 déficit en la discriminacion auditiva de palabras

complejas y en la asociacion de caracteristicas semanticas cuando la tarea es auditiva.

Articulacion: Se evidenciaron fallas en la agilidad articulatoria, en especial en la
ejecucion prolongada, requiriendo un mayor esfuerzo en la articulacion de palabras y la
expresion de fonemas (/m/p/r/); la agilidad verbal y no verbal se encontraron conservadas.

Recitado y musica: Se evidenci6 un lenguaje expresivo disprosddico, caracterizado
por dificultades en el ritmo y la melodia de sus producciones, rasgo que se acentuaban con
el esfuerzo prolongado. Teniendo en cuenta lo anterior, no logra recitar canciones
cotidianas (Feliz Cumpleafios).

Lenguaje automadtico: El paciente presentd una adecuada capacidad para
comunicarse empleando férmulas sociales de cortesia. Conservaba ademas el recitado de
oraciones y la produccion de diferentes categorias simples (dias de la semana, meses del
afio, nimeros del 1 al 20), aunque con una secuencia mas compleja (alfabeto) presento
dificultades al punto de no lograr completarla.

Repeticion: No presento dificultades en la repeticion de palabras, oraciones ni
pseudopalabras que el examinador le solicitaba.

Denominacion: En la denominacion por confrontacion visual tanto de animales como
objetos se encontraron dificultades. Del total de 60 imagenes presentadas logré nombrar
correctamente 32, 16 de las restantes evoco luego de ser proporcionada una clave fonémica,
2 manifestd no conocerlas y 10 no logr6 evocar tras las claves aunque referia conocerlas;
ademas, empled tiempos de latencia altos durante las respuestas. A pesar de ello se
encontro preservada la denominacion por categorias, colores, acciones y herramientas,

consiguiendo reconocerlas e identificarlas sin esfuerzo. Las alteraciones presentadas se
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asociaron a un cuadro andomico, caracterizado por un déficit en el acceso 1éxico (a las

palabras).

Parafasia: A pesar de los déficits en la denominacion y articulacion, no hubo
presencia de parafasias en su discurso.

Lectura: Se encontraron conservadas la discriminacion de letras maytsculas y
minusculas, de nimeros arabigos y romanos, las secuencias familiares de letras, la
identificacion de palabras y morfemas gramaticales, la habilidad de discernimiento léxico,
la discriminacion de pseudohomofonos y de caracteristicas semanticas. Sin embargo,
presentd disprosodia en la lectura en voz alta, dificultades en la asociacion de palabras
escritas con imagenes y en la comprension de oraciones leidas en voz alta, principalmente
las que presentan mayor longitud; al respecto se observd que conforme las oraciones se
tornaban mas largas el paciente reportaba sentirse cansado, aunque insistid en continuar el
gjercicio.

Escritura: Aunque el paciente refirio que al escribir comenzaba a disminuir el
tamafio de su letra, durante la evaluacion se evidenci6 una produccion escrita sin
dificultades, con correcta forma, facilidad motora, escritura legible, codificacion en letra
script y adecuada pinza en el agarre del lapiz. Logr6 organizar adecuadamente el orden de
las palabras, empleando una construccidon gramatical apropiada que le permitia ademas
adecuarse a las palabras sin sentido y reconocer palabras para luego descomponerlas en
fonemas para deletrearlas en orden correcto.

Praxis (Subtests ampliados): Logro ejecutar movimientos controlados ante una
instruccion, realizando gestos naturales, convencionales, de uso simulado de objetos y

gestos bucofaciales. A nivel escrito no present6 dificultades.
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Segunda evaluacion

Como puede observarse en la Figura 6, en la evaluacion posterior al proceso de
neurorehabilitacion se encontraron cambios en algunos de los subdominios, a continuacién
se presentaran estos resultados de manera descriptiva y comparativa.

Escala de severidad: El lenguaje de LF, de igual forma que la ocasion anterior, se
caracterizo por ser fluente, con adecuada construccidon gramatical y contenido informativo
tanto de manera oral como escrita, manteniendo la hipofonia, las dificultades en la
evocacion de algunas palabras que ocasiona pausas en su discurso. Sin embargo, refiere una
mejoria en el desempefio de actividades cotidianas como las conversaciones telefonicas y
con personas desconocidas.

Fluidez: De manera similar a la valoracion previa presentd una expresion verbal
fluente, con reduccién moderada en la longitud de la frase (6 palabras en promedio)
consecuentes a las dificultades del paciente en encontrar las palabras para completar la idea
que queria expresar (anomia). Cualitativamente se evidencid una mejoria en su linea
melddica aunque sin alcanzar el desempefio esperado. La forma gramatical se encontrd
levemente alterada por omisiones en los conectores aunque se mantenia el componente
sintactico.

Habla de conversacion/exposicion: No hubo cambios en su capacidad para
comprender, dar respuestas simples con coherencia y contenido informativo. En el lenguaje
narrativo de las fabulas se evidenci6 el uso de oraciones complejas y con sentido, sin
embargo, se observaron dificultades en la elaboracién gramatical de oraciones, omisiones
de palabras de funcion con fragmentaciones, pausas y uso de palabras émnibus

correspondientes a intentos fallidos por iniciar una nueva frase. Pese a continuar las
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alteraciones, se encontrd una mejoria respecto a la valoracion previa, obteniendo 19 puntos

mas en esta evaluacion.

Comprension auditiva: Se mantuvo la comprension de 6rdenes simples,
semicomplejas, parrafos, frases preposicionales y palabras (instrumentos, animales,
alimentos), asi como la localizacion en el mapa. En la exploracion semantica se encontrd
una mejoria de 5 puntos respecto al desempefio anterior, aunque aun esta por debajo de la
normalidad. En cuanto a la comprension de partes del cuerpo se evidenciaron dificultades,
pues el paciente no conocia el nombre de algunas partes o las relacionaba con nombres mas
coloquiales (por ejemplo los dedos de las manos, las pantorrillas y tobillos)

Articulacion: Pese a que cuantitativamente no logr6 la normalidad estadistica,
cualitativamente se evidencié una mejoria significativa en su agilidad articulatoria,
logrando expresarse verbalmente con menos esfuerzo que durante la evaluacion previa.

Recitado y musica: Se encontr6 una mejoria significativa en la capacidad para
entonar melodias, seguir ritmos y completar refranes, logrando en esta ocasion recitar sin
problemas canciones cotidianas (Feliz Cumpleafios), reportando ademas sentir menos
esfuerzo en su ejecucion.

Lenguaje automatico: Se mantuvo preservada la articulacion del habla automatizada
en oraciones y en la produccion de secuencias simples de diferentes categorias (dias de la
semana, meses del afio, numeros del 1 al 20). En la produccion de secuencias de mayor
complejidad (alfabeto) se evidencio una mejoria puesto que logré completarlas sin
dificultad.

Repeticion: Mantuvo su capacidad para repetir palabras, oraciones y pseudopalabras.
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Denominacion: Se evidencio una mejoria significativa en la denominacion por

confrontacion visual, nombrando correctamente 45 imdgenes, 8 mas que en la evaluacion
previa, 9 empleando clave fonémica y 6 manifestando no conocerlas, lo cual indica un
mejor desempefio en el acceso 1éxico, aunque persiste el aumento en la latencia durante sus
respuestas. Se mantuvo la denominacidn por categorias, colores, acciones y herramientas,
mientras que en la de animales presentd mejoria.

Parafasias: Con respecto a las parafasias no se evidencia cambios significativos.

Lectura: Se mantuvo conservada la discriminacion de letras mayusculas y
minusculas, de nimeros arabigos y romanos, la secuencia familiares de letras, la
identificacion de palabras y morfemas gramaticales, la habilidad de discernimiento léxico,
la discriminacion de pseudohomoéfonos y caracteristicas semanticas. Persistieron las
dificultades en la comprension de oraciones leidas en voz alta, principalmente aquellas de
mayor longitud.

Escritura: No fueron evidentes cambios significativos, logrando escribir sin
dificultades, con correcta forma, facilidad motora, escritura legible, codificacion en letra
script, adecuada pinza en el agarre del lapiz, control de la fonética para escribir
pseudopalabras y la capacidad de conversion fono-grafémica. De igual forma se mantuvo
conservada la eleccion y orden de letras en una palabra, el deletreo de palabras regulares
como irregulares y la recuperacion de palabras escritas de verbos.

Praxis (Subtests ampliados): Se mantuvo su capacidad para ejecutar movimientos
controlados ante una instruccion, realizando adecuadamente gestos naturales,

convencionales, uso simulado de objetos y gesticulacion bucofacial. Conservaba la
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capacidad de eleccion y orden de las letras en una palabra, logrando una escritura sin

alteraciones.

Bateria Neuropsicolégica de Funciones Ejecutivas y Lobulos Frontales (BANFE-2)

Primera evaluacion

A continuacion se presentan las Puntuaciones de la Evaluacion Especifica y los

resultados cuantitativos de la primera y segunda evaluacion obtenidos por LF en BANFE-

2 (Flores Lazaro, Ostrosky-Solis y Lozano Gutiérrez, 2012).

ANTERIOR ORBITOMEDIAL
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Nota: Primera evaluacion: === Segunda evaluacion: s

Figura 8. Comparacion del perfil primera y segunda evaluacion especifica Funciones

Ejecutivas BANFE II area anterior y orbitomedial.
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Area orbitomedial.

Respetar limites y seguir reglas (Laberintos. Atravesar): Logro solucionar el total de
laberintos cometiendo un minimo de errores y sin atravesar las paredes, indicando que la
capacidad para respetar los limites y seguir instrucciones se encuentran conservadas.

Relacion riesgo- beneficio (Prueba de cartas): Se encontr6 alterada la capacidad para
detectar y evitar selecciones de riesgo, asi como para detectar y mantener selecciones de
beneficio.

Control Inhibitorio (Stroop A y B): El nimero de aciertos (83) y de errores (1),
comparado con el tiempo de ejecucion (173 segundos) en el Stroop A, indicaron que pese a
lograr inhibir una respuesta automatica y seleccionar otra con base a un criterio arbitrario,
requiere un esfuerzo mayor al esperado para realizar el cambio, lo que se refleja en el
tiempo empleado. En el Stroop B se encontrd un patron similar al anterior, logrando un
namero de aciertos (78) y errores (5) dentro de lo esperado, pero empleando un mayor
tiempo en su ejecucion (210 segundos). Es importante resaltar la diferencia entre la
ejecucion en el Stroop A y en el B, en la que existe un mejor desempefio en la forma A;
esto puede estar asociado a la diferencia entre las indicaciones en cada modalidad, siendo
en la forma A una indicacion visual (denominar el color de la palabra cuando esté
subrayada) mientras que en la forma B la indicacion verbal (denominar el color de las
palabras de la columna cuando el evaluador lo sefiale verbalmente).

Area Prefrontal Anterior.

Clasificaciones semanticas: Se evidenci6 una adecuada capacidad de abstraccion,
logrando formar un total de 8 categorias semanticas con un promedio de 6 animales por

cada una.
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Seleccion de refranes: Se encontr6 preservada la capacidad para comprender,

comparar y seleccionar respuestas con sentido figurado.
Metamemoria: Aunque logrd desarrollar estrategias de memoria y realiza juicios de
prediccion de desempeio, se encontraron discrepancias entre el juicio de desempetio y el

desempeiio real, presentando 6 errores positivos frente a los cuales no realiza ajustes en su

valoracion.
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Figura 9. Comparacion perfil primera y segunda evaluacion especifica Funciones
Ejecutivas BANFE II 4rea dorsolateral (memoria de trabajo) y dorsolateral (funciones
ejecutivas)

Area dorsolateral (memoria de trabajo).

Se encontr6 preservada la memoria de trabajo en sus diferentes componentes; por

ejemplo, en el Sefialamiento autodirigido logrd identificar las figuras presentadas, aunque
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con presencia de enlentecimiento en la velocidad de procesamiento. En la Secuenciacion

inversa logro realizar sin dificultad secuencias en orden inverso, aunque present6 un bajo
desempefio en la resta de 100-7 debido a un error de célculo (p.e. 93-7=85). Respecto al
Ordenamiento alfabético de palabras consiguié manipular y ordenar mentalmente la
informacion verbal durante el primer ensayo, en el cual las iniciales de las palabras eran
vocales, sin embargo, en la segunda lista, donde las iniciales de las palabras incluian
consonantes, present6 dificultades, indicando déficit en la manipulacién de informacion
mas compleja. Finalmente, en la Memoria de trabajo visuoespacial mantuvo la capacidad
para retener y reproducir activamente el orden secuencial de una serie de figuras.

Area Dorsolateral (Funciones Ejecutivas)

Planeacion: Los procesos de planeacion se encontraron preservados, logrando en la
prueba de Laberintos anticipar de forma sistematica la conducta visoespacial y en la Torre
de Hanoi anticipar de forma secuenciada acciones tanto en orden progresivo como
regresivo.

Fluidez verbal: Se encontrd preservada la capacidad para realizar una busqueda
activo-ejecutiva de informacion basada en un criterio especifico.

Clasificacion de cartas: Present6 dificultades para adaptar su respuesta con base a la
retroalimentacion del ambiente, completando solo 2 categorias, 25 aciertos, perseverando
26 veces en su respuesta y completando en total 34 errores.

Segunda evaluacion.

Area orbitomedial: Se evidencidé mejor desempefio en la planeacion y organizacion

visuoespacial dado que en la prueba de Laberintos no cometi6 errores. La capacidad para
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detectar riesgos y evitarlos, evaluada mediante la Prueba de Cartas, también mejor6 en

comparacion con la evaluacion previa, mostrando en esta ocasion un método de juego
ordenado y con adecuada planeacion. Respecto al desempeio en el Stroop se encontrd un
menor desempefio en la forma B, cometiendo en esta ocasion errores tipo Stroop, es decir
que dice la palabra subrayada en lugar del color y emplea mas tiempo que antes, indicando
dificultades para inhibir una respuesta de manera voluntaria ante indicaciones verbales.
Area Prefrontal Anterior: Se mantuvo el desempefio en la tarea de Clasificaciones
semanticas, realizando el mismo niimero de clasificaciones respecto a la evaluacion previa,
no obstante, la produccion de categorias disminuyd a 5, ademas se encontraron dificultades
para agrupar los animales en otras categorias, pasando de lo abstracto a lo concreto. En la
Seleccion de refranes disminuy6 su capacidad para comprender, comparar y seleccionar
respuestas con sentido figurado, presentando una alteracion leve para realizar analisis
activo de las palabras que los componen, de tal manera que no logra acceder facilmente a
su conocimiento semantico para poder abstraer el mensaje en cada uno de ellos. De igual
forma, en la prueba de Metamemoria disminuy6 su capacidad para realizar un
automonitoreo respecto a su desempefio total, cometiendo 7 errores positivos, lo cual indica
déficit en el uso de estrategias controladas y precisas de memoria para resolver la tarea.
Area Dorsolateral (Memoria De Trabajo): La ejecucion en la evaluacion de los
procesos de memoria de trabajo no mostrd cambios significativos, manteniéndose estable
en comparacion con la primera evaluacion en las pruebas de Sefialamiento autodirigido,
Suma y resta consecutivas y Memoria de trabajo visuoespacial; en el ordenamiento
alfabético de palabras mostrd mejoria indicando un progreso en la capacidad para

manipular y ordenar mentalmente informacién verbal.
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Area Dorsolateral (Funciones Ejecutivas): En cuanto al funcionamiento ejecutivo

no presento variaciones respecto a la evaluacion previa en la Torre de Hanoi, manteniendo
la capacidad para anticipar de forma secuencial y planeada las estrategias para el
cumplimiento de un objetivo, no obstante, present6 algunos fallos atencionales que
incrementaron el nimero de movimientos realizados en la torre de 3 discos. De igual forma
los resultados en la prueba de Fluidez Verbal fueron similares al obtenido anteriormente,
manteniendo su capacidad para hacer busqueda activo-ejecutiva de palabras con base en
una clave (verbos). Por otra parte, en la prueba de Laberintos se evidencié una mejoria
significativa, empleando un menor tiempo en su ejecucion, lo que indica una mayor
capacidad en la planeacion y anticipacion. En la Clasificacion de Cartas fue encontrado un
método de juego mas organizado y asertivo, logrando una mayor puntuaciéon y cometiendo
menos errores que durante la evaluacion previa, lo que indica un cambio importante en la
flexibilidad cognitiva que le permite en esta ocasion lograr adaptar su respuesta basado en
la retroalimentacion del ambiente.
Discusion

El presente estudio describe el perfil cognitivo de un adulto que suftri6 una lesion en
el talamo izquierdo debido a un ACV, una etiologia comun para esta topografia (Garcia, et
al., 2008; de Betolaza, et al., 2016), su cuadro clinico progresé de forma similar a lo
descrito por Rosselli (1991): inicio stbito con alteracion en la conciencia y posteriormente
dificultades en algunas funciones cognitivas especificas. En el caso de LF, luego del ACV
presentd desorientacion auto y alopsiquica, dificultades en la expresion y comprension del
lenguaje y dependencia para las ABC y AIVD. Tras la fase aguda recuper6 su

funcionalidad y parcialmente algunas de sus funciones cognitivas en el periodo de
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recuperacion espontanea. En la primera evaluacion neuropsicologica, se evidencié un

cuadro caracterizado por amnesia retrograda parcial y anterograda, dificultades en el
lenguaje expresivo (hipofonia, disprosodia, fallos en articulacién y bloqueos anémicos), en
el mantenimiento atencional y en las funciones del l6bulo frontal (evocacion categorial,
toma de decisiones y solucion de problemas), acompafiado de cambios del estado de animo
(sintomatologia de ansiedad y depresion, tristeza y labilidad emocional); hallazgos que
concuerda con lo encontrado por Martin, et al. (2016), quien describe lesiones talamicas
izquierdas, con perfiles neuropsicologicos caracterizados por déficit en el lenguaje
principalmente expresivo, alteraciones en orientacidon, amnesia tanto anterégrada como
retrograda y sintomas depresivos.

En ese primer momento, se realiz6 una evaluacion especifica de lenguaje con el fin
de determinar y caracterizar el perfil de LF, encontrando un lenguaje espontaneo fluente,
aunque hipofonico, con algunas dificultades en la agilidad articulatoria (bloqueos
anomicos), rasgos de disprosodia que aumentan con el didlogo prolongado, anomias y
ocasionales; adicionalmente, se evidencio alteracion en comprension al realizar lectura en
voz alta. No se identificaron fallas significativas en repeticion, en comprension del lenguaje
escrito ni conversacional, en produccion escrita ni en comprension de lectura siliente.

Dicho perfil concuerda con los estudios de Benabdeljlil et al (2001) y Ardila (2005)
sobre el perfil de la afasia talamica, en la que esta presente hipofonia, anomia y
conservacion relativa de la comprension y la repeticion. Asi mismo, se relaciona con lo
encontrado por Diéguez y Pefia (2012), quienes sefialan un déficit en el inicio del discurso,

alteraciones articulatorias y prosodicas en esta tipo de lesiones. De manera opuesta, a lo
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descrito por estos autores, en la evaluacion realizada a LF no fue evidente semiologia

compatible con alexia, agrafia, parafasias semanticas, ecolalia ni perseveraciones.

En cuanto a las funciones del 16bulo frontal se encontrd un cuadro caracterizado por
enlentecimiento en la velocidad de procesamiento, dificultades en la relacion riesgo-
beneficio, en secuenciacion inversa y metamemoria, evidenciando fallos en los circuitos
fronto-subcorticales, lo que puede relacionarse con lo que Franco y Sousa (2011) han
denominado como Sindrome disejecutivo subcortical, que en lesiones moderadas se
caracteriza por presentar un cuadro de predominio atencional-disejecutivo, aunque en el
caso de LF existen caracteristicas que lo diferencian del sindrome referido por los autores,
por ejemplo, el desempefio atencional y su diferencia entre la modalidad visual y auditiva,
la preservacion de su memoria de trabajo, de planeacion, seleccion riesgo-beneficio, entre
otros. Estas diferencias entre el presente estudio y los perfiles propuestos por la literatura
pueden tener diferentes explicaciones, por un lado, la variabilidad intersujeto, y por otro la
topografia de la lesion; teniendo en cuenta que el talamo, pese a su tamafio, es una
estructura compuesta por subnucleos que cumplen funciones especificas, los cuadros
sindromicos pueden presentar mayores variaciones.

Ahora bien, los estudios realizados han asociado los subnticleos talamicos a
diferentes procesos, permitiendo hacer una aproximacion topografica de la lesion mediante
los déficit presentados. Basado en esto, el perfil de LF ubicaria el dafio taldmico en los
nucleos pulvinar, ventrolateral, ventral anterior y dorsomedial, dado que la literatura
revisada sefala la participacion de los nucleos pulvinar y ventral anterior en el monitoreo
1éxico-semantico (Gonzéalez & Hornauer, 2014), del nucleo pulvinar en los procesos de

pensamiento simbolico, la denominacion y organizacion tanto semantica como estructural
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del lenguaje expresivo (Perea & Ladera, 2004), del nticleo ventrolateral talimico izquierdo

en la produccién y articulacion (Johnson & Ojemann, 2000), y del nicleo dorsomedial en
las funciones del 16bulo frontal como la planeacion (Bausela, 2013).

Es importante aclarar que la anterior es una aproximacion basada en la evidencia
tedrica, y en caso de poder verificar esta hipotesis mediante una neuroimagen que cuente
con la resolucion esperada, es posible que se presenten discrepancias debido a diferentes
factores. Uno de estos es el fendmeno de diasquisis, en el cual existe una desconexion de
los circuitos cortico-subcorticales que causan hipometabolismo en las zonas corticales con
las que se conectan (Martin et al, 2016), fendmeno que no es posible observar en una
resonancia magnética estructural. Teniendo en cuenta que la lesion en este caso esta
ubicada en el tdlamo, una estructura que conecta con regiones parietales, temporales,
occipitales y frontales, conformando conexiones y circuitos cortico-subcorticales
(Gonzalez, Marti & Marti, 2000), es mas probable que la desaferentacion causada interfiera
en procesos cognitivos de mayor complejidad como el leguaje y las funciones del 16bulo
frontal.

Otro factor que interviene se relaciona con la capacidad del sistema nervioso central
para reorganizarse neuronalmente de manera espontdnea a fin de restaurar, por lo menos
parcialmente, las funciones afectadas. Al respecto, Lopez (2012) menciona que el cerebro
tiene la capacidad de utilizar mecanismos de adaptacion funcional que permiten minimizar
los dafios después de una lesion, asi como la habilidad para adquirir nuevos conocimientos
incluso en edades muy avanzadas, lo que constituye una caracteristica Unica y util en la
rehabilitacion; en este proceso, las areas corticales periféricas o contralaterales a la lesion

asumen gran parte de las funciones realizadas por la zona dafiada (Noriego & Esther, 2016).
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Es posible que de forma similar a como ocurre en la corteza cerebral, en estructuras

subcorticales como el tdlamo puede ocurrir una reorganizacion neuronal, en la cual varios
procesos cognitivos estén siendo ejecutados por nucleos alternos y contralaterales,
encontrando como resultado una lesién que involucre varios nicleos a pesar de que a nivel
funcional se encuentren afectados menos procesos; sin embargo, los estudios con este tipo
de especificidad son escasos o nulos.

Sumado a esto, LF siguid un proceso de neurorehabilitacion enfocado en la
recuperacion de procesos de lenguaje, memoria, atencion y funcionamiento ejecutivo, que
influyo positivamente en su funcionalidad al apoyar el proceso de recuperacion espontanea.
Lo anterior fue evidenciado en la segunda evaluacion, en la cual se encontrd mejora en la
orientacion auto y alopsiquica, atencidn sostenida auditiva, denominacioén por
confrontacion visual, agilidad articulatoria y funcionamiento ejecutivo (componente
fonolédgico de la memoria de trabajo, evocacion categorial, planeacion, organizacion de las
tareas, flexibilidad cognitiva y valoracion riesgo-beneficio), lo que le ha permitido
desarrollar actividades con mayor destreza, como por ejemplo hablar por teléfono, recibir
retroalimentaciones del ambiente y adaptar su conducta con base a ello, lo que antes del
proceso de rehabilitacion no lograba realizar. De manera similar Forn & Mallol (2005)
exponen el caso de un paciente de 62 afios con ACV taldmico bilateral que inicialmente
presentaba bradipsiquia, déficit en memoria para hechos recientes, anomia y apatia, y que
posterior al proceso de rehabilitacion, empleando estrategias de restauracion y
compensacion, se evidencid una disminucion significativa en las alteraciones presentadas,
lo que corrobora el nivel de beneficio que este proceso tiene en casos con lesiones

talamicas.
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Por otro lado, algunos procesos no presentaron mejoria significativa, por ejemplo la

formacion de estrategias de aprendizaje en la codificacion de la informacion, y otros en
cambio presentaron puntuaciones inferiores a las previas, como la capacidad para
comprender, comparar y seleccionar respuestas con sentido figurado, asi como los procesos
de metamemoria; vale la pena resaltar que en estas tareas el componente verbal es alto, por
lo que el lenguaje interfiri6 en el completo desempefio de estas funciones.

Sin embargo, en este punto vale la pena resaltar la importancia del componente
emocional en el funcionamiento cognitivo, dado que durante algunos momentos de la
evaluacion posterior LF presentaba labilidad emocional, lo que pudo interferir con el
desempefio de algunas pruebas, como asi lo describen Martinez (2002), quien sefiala que la
sintomatologia depresiva puede empeorar varios de los procesos cognitivos, entre los que
se incluyen la atencion, la velocidad de procesamiento, la memoria, entre otros. Franch,
Lopez, Turro, Calvo y Garre (2013) afirman por su parte que, si bien la sintomatologia
depresiva no genera alteraciones cognitivas, si incrementa su nivel de afectacion, e
interfiere, en este caso, con su Optima recuperacion.

Al respecto, existen diferentes factores que pueden causar esta sintomatologia. Por
un lado, se ha encontrado relacion entre la depresion y la localizacion de la lesion, puesto
que existe una interferencia de los circuitos frontosubcorticales, entre los que también estan
involucrados la corteza frontal izquierda, los ganglios basales y el sistema limbico. Por otro
lado, existen factores psicosociales y de personalidad premorbidos que tienen un rol
importante en la actitud con la que es afrontado el déficit, y en consecuencia en el
desarrollo de sintomas depresivos (Luna, Mcgrath & Gaviria, 2007). Los resultados

obtenidos en las escalas pueden atribuirse a los factores mencionados anteriormente, sin
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embargo se requiere un mayor analisis desde el campo de la psicologia clinica y la

psiquiatria, en la que se podra brindar mayor claridad al respecto y que permitird un
abordaje terapéutico que potencialice su proceso de rehabilitacion.
Conclusion

Los cuadros sindromicos consecuentes a una lesion talamica son diversos,
encontrando desde alteraciones sensoriales y motoras sin compromiso del funcionamiento
cognitivo (Rozo, Cantillo & Suarez, 2013) hasta cuadros demenciales en estadios
moderados o graves (Garcia, Garzon & de la Cruz, 2008). En el caso de LF, luego de
analizar los hallazgos encontrados y comparar las dos evaluaciones globales, las dos
evaluaciones especificas, las escalas de funcionalidad y los exdmenes complementarios
suministrados (RM), se concluy6 que el cuadro presentado era compatible con un Trastorno
Neurocognitivo Leve no amnésico caracterizado por una afasia taldmica y un sindrome
orbitomedial secundario a un ACV en el tdlamo izquierdo.

En este estudio fue evidente que una lesion taldmica puede afectar procesos de alta
complejidad como el lenguaje y las funciones del lobulo frontal, lo que permite replantear
el rol que desempefia esta estructura, dejando de lado anteriores concepciones que la
identificaban exclusivamente como la “estacion de relevo por excelencia”, y en cambio
aportando a la creciente literatura que busca esclarecer la interaccion entre estructuras
corticales y subcorticales, las cuales mediante aferencias y eferencias conforman circuitos
que contribuyen al desarrollo de los procesos cognitivos.

Sin embargo, la investigacion al respecto presenta diferentes limitaciones. Con
relacion al estudio del talamo, debido a que es una estructura conformada por subnticleos

que cumplen diferentes funciones, y que tiene un tamafo inferior a otras estructuras
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polifuncionales como la corteza cerebral, es dificil relacionar los déficit presentados con la

topografia intratalamica de la lesion, sobretodo con la resolucion de las neuroimagenes con
las que se cuenta en el contexto clinico.

Por otra parte, los progresos que el paciente tuvo respecto a sus procesos cognitivos
y funcionalidad, que fueron evidentes en la segunda evaluacion, indican el alto indice de
recuperacion que sujetos con este tipo de lesion pueden presentar en un lapso de tiempo
corto. La plasticidad neuronal en esta estructura y el gran beneficio del proceso de
rehabilitacion permiten establecer un prondstico favorable, aun cuando se presenten
alteraciones importantes que asemejan a cuadros neurodegenerativos; por lo que se resalta
el papel fundamental de la intervencion neuropsicoldgica en la recuperacion y
compensacion del funcionamiento cognitivo previo, teniendo en cuenta que en el campo
clinico no siempre se presenta un escenario en el que un paciente, luego de presentar una
lesion, puede restablecer su funcionalidad y sobretodo su calidad de vida. En futuros
estudios podria determinarse el nivel de recuperacion espontanea presente en casos de
lesiones subcorticales como las talamicas, los cuales pueden determinar el pronostico del
perfil neuropsicoldgico de los pacientes con este tipo de lesiones, y el grado de importancia

de la neurorehabilitacidon en estos casos.
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Apéndice

Apéndice A. Modelo consentimiento informado para adultos

Lt CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA ADULTOS

de de 20

Informacién

Usted va hacer parte de un proceso de intervencion (neuropsicologia), ofrecido por el Centro de Evaluacion
Diagnostica y Rehabilitacion Neurocognitiva S.A.S (CEREN), dependiente del Programa de Psicologia de la
Universidad de San Buenaventura Bogota D.C., el cual serd llevado a cabo por estudiantes de postgrado, quienes se
encuentran en entrenamiento como parte de su formacion. Cada uno de ellos con el apoyo de diferentes estrategias
(entrevista, pruebas, test, etc.) realizaran una evaluacion y una aproximacion diagnostica, para asi, determinar un plan
de tratamiento que le permitira trabajar en las probl icas por las cuales ha consultado, y en la medida de lo posibl
llegar a solucionarlas. No obstante, para que este proceso de intervencion tenga éxito, es fundamental su participacion
voluntaria.

Se me informa que los practicantes son asesorados por un docente asignado por el Programa de Psicologia y que por lo
tanto, mi situacion personal sera discutida con el docente/asesor, con el objetivo de orientar la atencién ofrecida. En
ocasiones por las caracteristicas del caso, podria requerir, ser consultado con otros profesionales de la Institucion o
terceros expertos, o para remitir a consulta con otro especialista buscando brindar el mejor tratamiento; para llevar a cabo
lo anterior se contara con mi autorizacion expresa, pudiendo ser verbal o escrita, la cual sera registrada en la Historia
Clinica.

También se me ha indicado que toda informacion concerniente a mi evaluacion y tratamiento es confidencial, y no sera
divulgada ni entregada a ninguna otra institucion o individuo sin mi consentimiento escrito, excepto, cuando la orden de
entrega provenga de una autoridad judicial competente. Asimismo se me ha informado la excepcion de quebrantar el
principio de confidencialidad en el caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro mi integridad fisica o
mental o de algin miembro de la comunidad, segin lo previsto por la ley. La valoracién, de la gravedad de la situacion
que permitira guebrantar el principio de confidencialidad, sera determinada por el supervisor, en concepto escrito, y sera
puesto en mi conocimiento, pero que no tiene gue contar con mi aceptacion expresa.

Manifiesto que he recibido toda la informacion necesaria acerca de las implicaciones y alcances de atencion psicologica,
acerca de la naturaleza del trabajo que se seguiran a lo largo del proceso. Asi como el derecho que me asiste de suspender
la intervencion en el momento gue asi lo considere, sin que tenga implicacion alguna, a tenor de lo estipulado en la ley
1090 del psicologo.

Autorizacion
A partir de la anterior informacion brindada, explicada y dada la oportunidad de preguntar y ser resueltas las dudas, Yo
identificado(a) con C.C de con afos de
edad, acepto participar en el proceso de atencion, llevado a cabo por
En constancia se firma a los dias del mes del afio 201___
(Firma) (Firma)
(Nombre paciente) (Nombre terapeuta)
C.C.N* C.C.N? T.P.
(Firma) (Firma)
(Nombre terapeuta) . (Nombre terapeuta)
C.C.N? T.P. C.C.N® T.P.
(Firma)
(Nombre Asesora)
C.C.N* Reg. P.

Revocatoria del Consentimiento Informado

Dia: Mes: Afo: Hora:

Nombre y Apellidos del Paciente:
cc:
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Apéndice B. Modelo consentimiento informado sustentacion estudio de caso clinico

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PRESENTACION ESTUDIO DE CASO CLINICO

Evaluacion Diagnostica
Rehabilitacsén Neurocognitiva s a

CErEN  de de20
Informacion

El ejercicio de la practica hace parte del plan de formacion de posgrado en Neuropsicologia y a su
vez es requisito para obtener el Titulo de Neuropsicologo, razén por la cual, el caso asignado,
abordado y orientado por la docente asesora , va a ser presentado en el
Seminario de Caso Clinico, el cual se llevara a cabo el dia ___ de de 20__, en la
,guardando la debida confidencialidad y reserva de datos, garantizandose la
omision de datos personales por los cuales pueda ser identificado el paciente.

En este ejercicio académico estaran presentes Neuropsicologos, practicantes del mismo semestre de
formacion y docentes que retroalimentaran lo concerniente a la forma de evaluacion, diagndstico e
intervencion y aspectos bioéticos contemplados para el caso que se esta llevando a cabo.

Autorizacion

A partir de la anterior informacién brindada, explicada y dada la oportunidad de preguntar y ser resueltas las

dudas, Yo identificado(a) con C.C de
autorizo al (los) profesional(es) en formacion identificado

con C.C: de R identificado con C.C:
de y identificado con C.C:

de , presentar ¢l proceso de Evaluacion Neuropsicologica realizado por el

(cllos), en ¢l Seminario de Caso Clinico como se describid anteriormente.

En constancia se firma a los dias del mes del afio 201

(Firma) (Firma)

(Nombre paciente) (Nombre terapeuta)

c.C: C.C.N? T.P.

(Firma) (Firma)

(Nombre terapeuta) (Nombre terapeuta)

C.C.N° T.P. C.C.N° T.P.
(Firma)

(Nombre Asesora)

CC.N° Reg. P.

Revocatoria del Consentimiento Seminario de caso
Dia: Mes: Afo: Hora:

Nombre y Apellidos del Paciente:
cC:




