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2.1. LENGUAJE

El lenguaje es una de las principales funciones cognitivas de los seres
humanos, al permitir la comunicacion entre ellos y permitir el desarrollo
de otras capacidades. Las bases neuroanatémicas del lenguaje son com-
plejas, aunque los estudios realizados en los tltimos 150 afios han permi-
tido conocer aquellas regiones cerebrales con mayor relevancia.

En 1861 Paul Broca publicé el famoso caso de Monsieur Leborgne, un
varén de 51 afios que era incapaz de emitir lenguaje, tan sélo podia decir la
palabra «tan». Tras su fallecimiento, Broca estudié la superficie del cere-
bro encontrando una lesién vascular en el 16bulo frontal izquierdo, en lo
que hoy se conoce como el area de Broca (giro frontal inferior izquierdo).
Poco después describié otro caso (Monsieur Lelong), con una clinica y
unos hallazgos patolégicos similares. De forma aniloga, unos afios mas
tarde, Wernicke describio la localizacién de la comprensién oral, mediante
la descripcion de dos casos con un trastorno del lenguaje fluente y con di-
ficultades en la comprensién, que en la autopsia tenfan una lesién del giro
temporal superior posterior izquierdo. Esta zona pasaria a llamarse poste-
riormente area de Wernicke. Wernicke no sélo se limité a describir un tipo
especifico se denominaria posteriormente afasia, sino que propuso un mo-
delo para explicar los trastornos del lenguaje. En la misma linea, Déjerine
estudio la lectura y la escritura y Lichteim la repeticiéon. Estos hallazgos
permitieron localizar el lenguaje en el sistema nervioso central y, especifi-
camente, en el hemisferio dominante, habitualmente el izquierdo.

2.1.1. Afasias
Se conoce como afasia al trastorno del lenguaje secundario a una le-

sién cerebral adquirida. El término disfasia suele reservarse para los ca-
sos de alteraciones del lenguaje secundarios a alteraciones del desarro-
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llo. De la misma forma, se utiliza alexia cuando hay una alteracién
adquirida en la lectura, mientras que dislexia se reserva para los casos
que se producen durante el desarrollo.

En el siglo xx, Norman Geschwind integré los conocimientos previos
acerca del lenguaje en un modelo. En este modelo, existen tres centros
principales: el area de Wernicke (centro de la comprension), el area de
Broca (centro para la produccion del lenguaje) y los giros angular y su-
pramarginal (centros conceptuales), asi como la conexién entre ellos.

Procesamiento

visual
\, |
Giro angular—> Areade . Area _ Procesamiento
/ Wernicke de Broca motor
/

Procesamiento auditivo
Figura 8. Esquema representativo del Modelo de Geschwind.

Siguiendo el modelo de Geschwind (figura 8), las afasias pueden cla-
sificarse desde un punto de vista clasico segun tres factores: fluencia,
comprension auditiva y repeticién, asumiendo que la denominacién esta
alterada en todos los tipos de afasia. Teniendo en cuenta estos factores,
es posible identificar una serie de tipos de afasia que se han relacionado
de forma mas o menos precisa con lesiones en regiones especificas del
hemisferio cerebral dominante, como se resume en la tabla 3.

Tabla 3. Tipos de afasia y caracteristicas principales

Fluencia Comprension auditiva Repeticion
Afasia global Alterada Alterada Alterada
Afasia transcortical mixta Alterada Alterada Preservada
Afasia de Broca Alterada Preservada Alterada
Afasia transcortical motora Alterada Preservada Preservada
Afasia de Wernicke Preservada Alterada Alterada
Afasia transcortical sensitiva Preservada Alterada Preservada
Afasia de conduccion Preservada Preservada Alterada
Afasia nominal Preservada Preservada Preservada
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INTRODUCCION A LAS FUNCIONES COGNITIVAS

Actualmente, se conoce que las regiones que participan en el lenguaje
son aiin mas numerosas, y no inicamente las contempladas en este mo-
delo. Una de las limitaciones del modelo es que cada ambito del lenguaje
(ej. comprensién) se dicotomiza como normal o alterado, pero muchas
veces las alteraciones son graduales y pueden existir a diferentes niveles
(ej. comprension de palabra tinica versus comprension sintactica). Por
otro lado, el modelo no incluye toda la complejidad existente en el len-
guaje, como la fonologia, la semantica, la gramatica, etc. Ademas, las al-
teraciones pueden ser dinamicas a lo largo del tiempo, de forma que una
misma lesién (por ejemplo, una lesién vascular) produzca diferentes sin-
dromes a lo largo de dias o semanas. En este sentido, los sindromes cla-
sicos no representan todas las variantes de afasia existentes. Sin embar-
go, desde un punto de vista clinico, esta clasificacién sigue siendo
ampliamente utilizada y util.

2.1.2. Alexias

La clasificacion clasica de las alexias considera los siguientes tipos:

1. Alexia sin agrafia o alexia posterior, habitualmente por lesiones pa-
rieto-temporales izquierdas. Los pacientes leen mejor letras aisladas
que palabras. Se produce una desconexion entre la informacion vi-
sual y las areas del lenguaje;

2. Alexia con agrafia o alexia central, habitualmente por lesiones del
giro angular. El paciente tiene dificultades tanto para leer letras
como palabras, y suele asociar tanto agrafia como afasia;

3. Alexia anterior, por lesiones frontales izquierdas. Los pacientes
muestran dificultades mas para letras que para palabras y, entre las
palabras, sobre todo con palabras-funcién (preposiciones, conjuncio-
nes, etc.), y suele asociarse a afasia de Broca;

4. Alexia espacial, en que cometen errores de omisién o sustitucién de
letras y al seguir las lineas del texto por una alteraciéon atencional
como consecuencia de lesiones hemisféricas derechas.

En los tltimos anos, sin embargo, las alexias también se han clasifi-
cado en fonolégicas (o subléxicas) y superficiales (o 1éxicas). En las pri-
meras hay una disfuncién de la via subléxica, por lo que el paciente tini-
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camente podra leer las palabras que se encuentran representadas en su
léxico. Por esto, podra leer palabras (ejemplo: «bicicleta»), pero no pseu-
dopalabras (ejemplo: «sinopu»). En las segundas, el paciente tiene una
disfuncién de la via léxica y por lo tanto debera leer por la via subléxica.
Sélo seran capaces de leer correctamente palabras que se ajusten a las
reglas de conversién grafema-fonema. Por lo tanto, palabras como
«Hollywood» o «google» las leeran de manera incorrecta. Dado que el
castellano es una lengua con una ortografia transparente, este segundo
tipo de alteracion de la lectura tiene menor impacto que en otros idio-
mas, aunque si implica una mayor lentitud en la lectura, especialmente
en palabras con mayor longitud.

2.1.3. Prosodia y disartria

La prosodia se refiere a la melodia, el ritmo y las inflexiones que se
producen durante el lenguaje hablado. Puede alterarse tanto la emisién
(aprosodia o disprosodia motora) como la comprension (aprosodia de
comprensién). En el primer caso, el paciente emite un lenguaje monéto-
no, sin melodia y sin las inflexiones adecuadas a cada momento (por
ejemplo, la entonacién apropiada en las preguntas, en las exclamaciones,
en los momentos de sorpresa, etc.). En el segundo caso, el paciente no es
capaz de comprender determinadas oraciones como consecuencia de no
poder reconocer la prosodia de su interlocutor. Se ha relacionado con
lesiones en el hemisferio derecho.

La disartria se refiere a la alteracion del componente motor del habla.
No se trata, por lo tanto, se una alteracién en el lenguaje como la afasia,
sino en la produccion del habla. La disartria puede ser secundaria a le-
siones en multiple localizaciones, lo que le confiere ciertas caracteristi-
cas. Se describe asi la disartria flaccida, espastica, ataxica, hipocinética,
hipercinética, disténica y mixta.

2.2. MEMORIA

La memoria es una de las funciones cognitivas mas relevantes y pue-
de clasificarse en varios tipos, atendiendo al contenido:
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— Explicita o declarativa, es decir, aquélla que es consciente, y que gene-

ralmente depende de la integridad del sistema temporal medial. Se
subclasifica en dos subtipos:

a) Episédica: se refiere a una memoria que es dependiente de las
experiencias (una conversacién con alguien, por ejemplo), y esta
contextualizada en el tiempo y en el espacio.

b) Semantica: se refiere a la adquisicién de conocimientos sobre el
mundo (por ejemplo, capital de un pais), asi como conceptos ver-
bales (significado de las palabras).

— No declarativa o implicita. Es aquélla que se refiere al aprendizaje de

procedimientos, permite aprender habilidades cognitivas o motoras,
sin que sea necesario recordarlo de forma explicita (por ejemplo, mon-
tar en bicicleta). Se adquiere de forma incidental e inconsciente. En
general, no depende de la integridad del sistema temporal medial.

— Memoria de trabajo. Se refiere a aquella memoria que permite un uso

temporal de la informacién, a corto plazo, con lo que poder manipu-
lar o utilizar dicha informacién. Por ejemplo, cuando alguien nos dice
un numero de teléfono y pocos segundos después tenemos que mar-
carlo.

La memoria episédica es habitualmente a la que se ha dado una ma-

yor importancia clinica en neuropsicologia, pues es la mas afectada en
un gran namero de enfermedades. Los principales procesos que intervie-
nen en su adquisicién progresiva son:

1.

Registro o Codificaciéon. Supone el recuerdo inmediato de la infor-
macion, y puede alterarse principalmente por déficits atencionales,
como depresion, cuadros confusionales o la toma de farmacos se-
dantes. Es por tanto, una entrada inicial, que se sigue de la consoli-
dacion, que implica el aumento gradual de la duracién y permanen-
cia del recuerdo.

Almacenamiento. Implica la capacidad de «grabar» la informacion
nueva, y esta ligada al hipocampo y a regiones temporales mediales.
Recuperacion. Es la capacidad de acceder a la informacién previa-
mente almacenada. El defecto en la recuperacién se ha relacionado
con circuitos fronto-estriados.
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El siguiente esquema resume las distintas fases y procesos implica-
dos en la memoria, las estructuras anatémicas donde reside, y la forma
principal de evaluarla desde el punto de vista de la practica clinica (fi-
gura 9).

PROCESO ESTRUCTURA EVALUACION
(simplificado)
APRENDIZAIJE, : Atencion, : Recuerdo
REGISTRO frontal inmediato

ALMACEN, 5 Hipocampo 2 Recuerdo
CONSOLIDACION con clave

Recuerdo
libre

EVOCACION —>| Hipocampo + frontal [~

Figura 9. Esquema que representa los distintos procesos implicados en la
memoria episédica, la estructura cerebral donde reside, y el método
de evaluacion maés utilizado en la practica clinica.

2.2.1. Amnesia: clasificacion general

La alteracion de la memoria se conoce como amnesia. Existen dife-
rentes tipos de amnesia, atendiendo a los tipos de memoria y el proceso
(registro, almacenamiento o recuperacion) que esté alterado.

a) Amnesia anterégrada. En este caso, existe una dificultad en almace-
nar nuevos recuerdos a largo plazo.

b) Amnesia retrégrada. Existe una dificultad en recuperar recuerdos an-
tiguos.

¢) Amnesia transitoria. Existe un cuadro de amnesia, que es transitoria.
El cuadro mas frecuente es el conocido como «amnesia global transi-
toria», en el que se produce una pérdida brusca y transitoria de la ca-
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pacidad de crear nuevos recuerdos (amnesia anterégrada), con una
amnesia retrégrada de intensidad variable y habitualmente leve.
Caracteristicamente el paciente realiza preguntas y comentarios repe-
titivos, sin confabulaciones, suele ocurrir después de los 50 afios y el
cuadro se resuelve en menos de 24 horas.

d) Paramnesia reduplicativa. En este caso el paciente cree que una per-
sona, lugar u objeto existe por partida doble. Por ejemplo, cree que
tiene dos casas, y cuando las describe son muy similares. Se ha rela-
cionado con lesiones hemisféricas derechas.

A su vez, teniendo en cuenta las regiones cerebrales mas frecuente-
mente afectadas y determinadas caracteristicas clinicas por su disfun-
cién, se han descrito varios sindromes amnésicos, de los cuales los prin-
cipales son:

1. Sindrome amnésico temporal medial o hipocampico. Produce un dé-
ficit de memoria anterégrada episédica sobre todo de almacena-
miento. En este caso, se produce una dificultad en la adquisicién de
nuevos recuerdos, mientras que la recuperacion de los antiguos per-
manece intacta. Este patrén puede observarse en la enfermedad de
Alzheimer.

2. Sindrome amnésico diencefalico. Hay alteracién en el almacena-
miento y también en la recuperacion, existiendo confabulaciones.
Puede observarse en el sindrome de Korsakoff por déficit de vitami-
na B1.

3. Sindrome amnésico con alteracién de la recuperacion. Puede obser-
varse en lesiones del 16bulo frontal.

4. Amnesia semantica. Hay un déficit de memoria seméntica. Puede
observarse en la demencia semantica, por lesién temporal anterior.

2.2.2. Bases neurales de la memoria

De los anteriores sindromes se deduce que las bases neurales de la
memoria son amplias, y que dependen de la integridad de varias estruc-
turas. Si bien el lI6bulo temporal medial tiene un papel central, su fun-
cion se influye por la amigdala (relacionada con percepcién de emocio-
nes y estrés, lo que justifica que recuerdos emocionalmente impactantes
sean mas duraderos, y conectada con el cingulo anterior y la regién me-
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dial del l6bulo prefrontal) y el cértex prefrontal, especialmente las regio-
nes dorsal y ventral dorsolateral. Generalmente se atribuye a estas regio-
nes la capacidad de mejorar la organizacion de la informacién para ser
recordada, asi como la busqueda y selecciéon de una manera mas eficien-
te. Esto justifica también por qué algunos pacientes con dafio prefrontal
también presentan déficit de memoria en las evaluaciones neuropsicol6-
gicas o en la vida diaria. Asimismo, el 16bulo temporal medial esta estre-
chamente conectado con el 16bulo parietal, que también participa en la
memoria.

Estas estructuras fueron englobadas dentro del conocido como «cir-
cuito de Papez», que incluye el cértex entorrinal, hipocampo, fimbria y
férnix, cuerpos mamilares, tracto mamilotaldmico, nicleo talamico an-
terior, capsula interna, y cingulo.

Las emociones influyen en los diferentes procesos de la memoria, in-
cluyendo la codificacién y consolidacién, el almacenamiento y la recupe-
racién. Esto se ha relacionado con la amigdala, una estructura localiza-
da en la parte anterior del 16bulo temporal. De esta forma, los recuerdos
asociados a un alto contenido emocional pueden potencial su capacidad
de memorizacién y recuerdo. A la inversa, situaciones estresantes pue-
den producir cuadros de amnesia, como ha sido descrito en casos de es-
trés postraumatico. La relacién de la amigdala con el sistema mnésico
viene también demostrada por la descripciéon de un sindrome, conocido
como Kliiver-Bucy, en que existe un dafio bilateral de esta regién, y que
se caracteriza por amnesia anterégrada unido a alteraciones conductua-
les como hipersexualidad e hiperfagia.

2.3. FUNCIONES PERCEPTIVAS

Las funciones visuo-perceptivas y sus alteraciones pueden resumirse
en dos vias: una via dorsal (occipito-parietal), también conocida como
via del «where», relacionada con el analisis y orientacion espaciales, la
localizacién en el espacio, las relaciones espaciales y el procesamiento
del movimiento; y una via ventral (occipito-temporal), conocida como via
del «what», relacionada con el procesamiento de los objetos, analisis de
la forma, tamario, etc (figura 10).
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ViA DORSAL (“WHERE”)

ViA VENTRAL (“WHAT”)

Figura 10. Procesamiento visual: vias dorsal («where»=dénde)
y ventral («what»=qué).

2.3.1. Negligencia

Cuando existe una lesién parietal (o témporo-parietal) derecha, pue-
de aparecer una inatencién sobre el lado izquierdo, lo que se conoce
como negligencia visuoespacial. En este caso, los pacientes son incapa-
ces de atender a estimulos localizados en el lado izquierdo. Existen gra-
dos variables, en funcién de si la inatencién incluye el espacio personal o
extrapersonal. La aparicion de negligencia visuoespacial con lesiones de-
rechas, pero raramente en lesiones izquierdas, se justifica por el hecho
de que el hemisferio derecho seria dominante para la atencién. De este
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modo, una lesién izquierda no produciria negligencia, dado que el he-
misferio derecho asumiria la funcién; en cambio, una lesién derecha si lo
produciria, dado que el hemisferio izquierdo sélo se encarga de la aten-
cion espacial del lado derecho.

2.3.2. Agnosia y otras alteraciones

Agnosia significa una incapacidad para reconocer objetos. Se consi-
dera la agnosia visual como la mas representativa, en la que existe una
alteraciéon en el procesamiento de los objetos que se presentan por via
visual debido a que las lesiones afectan a las areas visuales asociativas.
Existen dos tipos principales de agnosia visual:

a) Agnosia visual aperceptiva, en la que el paciente no puede integrar los
elementos principales perceptivos del objeto (forma, color, tamario,
etc.) y por lo tanto no reconoce los objetos;

b) Agnosia visual asociativa, en la que el paciente si reconoce los estimu-
los basicos normalmente (forma, tamano, etc.) pero no es capaz de
recuperar el conocimiento acerca de ese objeto). Generalmente se re-
lacionan con lesiones bilaterales en regiones temporo-occipitales.

La simultagnosia o simultanagnosia se refiere al déficit en el cual el
paciente es incapaz de reconocer varios estimulos a la vez. Por ejemplo,
en la figura 11, el paciente s6lo podria ver la letra L o las letras M. Es un
tipo especifico de déficit, que se suele relacionar con lesiones parieto-
occipitales bilaterales, y no debe confundirse con una agnosia visual ni
con una negligencia visuoespacial, si bien muchos pacientes presentan
varios de estos déficit simultaneamente. Es lo que se conoce como sin-
drome de Balint, que se produce por lesiones parieto-occipitales bilate-
rales e incluye paralisis oculomotora, ataxia 6ptica y simultagnosia.

Existen, asimismo, otros muchos cuadros producidos por lesiones en
la regién occipital y regiones cerebrales relacionadas, incluyendo hemia-
nopsia homénima, ceguera cortical, prosopagnosia (dificultad o incapa-
cidad para reconocer caras), agnosia para los colores, etc.

Existen otros tipos de agnosia, en funcién del sentido cuya integra-
cién se encuentre danada. Asi, cuando se afecta, por ejemplo, la via audi-
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tiva, se produce una agnosia auditiva, si lo es el tacto se conoce como
agnosia tactil, y asi sucesivamente con cada uno de los sentidos.

M v
M M
M M
M M
M MM MMM
M M M M MM
M M
M M
M M
M M

Figura 11. Test utilizado para evaluar la presencia de simultagnosia.

2.4. PRAXIS
2.4.1. Apraxia

El término apraxia hace referencia a la pérdida de la capacidad para
realizar actos motores voluntarios previamente aprendidos, como resul-
tado de un trastorno neurolégico. Por tanto, implica que esa pérdida de
la capacidad de realizar el acto motor no es consecuencia de una lesién
motora o sensitiva elemental. Es un trastorno comun e incapacitante,
que puede ser adquirido o del desarrollo.

El término suele referirse a la apraxia de miembros o gestual, pero
también se ha utilizado para otros trastornos, como la apraxia del vesti-
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do, la apraxia constructiva, la apraxia orofacial o bucofacial, apraxia de
la mirada, apraxia del habla, etc. segtiin el movimiento o regién corporal
involucrada.

Clasicamente, se han descrito diferentes tipos de apraxia principales,
en funcién de si el problema es en la realizacién del gesto (apraxia ideo-
motora), en la secuencia de movimientos (apraxia ideatoria) o en los con-
ceptos asociados al movimiento, como conocer las asociaciones adecua-
das entre herramienta y accién (apraxia conceptual). Los primeros
realizaran errores principalmente de produccién, espaciales o tempora-
les en la realizacion de los gestos; los segundos no realizaran la secuen-
cia adecuada en actos que son seriados; y los terceros realizaran errores
de concepto, por ejemplo usar champu para lavarse los dientes.

Las apraxias de miembros se han vinculado especialmente al hemis-
ferio dominante, especialmente la apraxia ideomotora. Existen varios
modelos cognitivos para explicar los déficits praxicos encontrados en los
pacientes, de los cuales el mas influyente ha sido el de Heilman y Rothi
(se remite a la bibliografia recomendada para el lector que quiera pro-
fundizar en este tema).

2.5. ATENCION Y FUNCION EJECUTIVA

La atencion se refiere a la capacidad de focalizar una conducta, e in-
cluye la atencién focalizada, la atencién dividida, la velocidad de proce-
samiento de la informacioén, etc. Es una funcién cognitiva compleja, y
relacionada con el 16bulo frontal, entre otras estructuras. Por este moti-
vo, la atencién se encuentra ligada a la memoria de trabajo y a la funcién
ejecutiva.

Por su parte, la funcién ejecutiva se puede definir como la capacidad
de responder de forma adaptativa a situaciones novedosas para las que
no existe un aprendizaje previo. Siguiendo la teoria propuesta por Lezak
(2012), puede conceptualizarse en cuatro componentes principales: voli-
cién, planificacién y toma de decisiones, accién propositiva y realizacién
efectiva. Es una funcién esencial en el ser humano, al depender de ella
gran parte de las habilidades cognitivas, emocionales y sociales.
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Debido a la relacién existente entre la atencion, la funcién ejecutiva y
el I6bulo prefrontal, muchos autores prefieren incluir la atencién dentro
de la propia funcién ejecutiva. En este sentido, Naglieri y Goldstein su-
gieren 9 areas dentro de la funcién ejecutiva: atencién, regulacion de las
emociones, flexibilidad, control inhibitorio, iniciacién, organizacién,
planificacién, auto-monitorizaciéon y memoria de trabajo (Fuster 2008).

La relacién entre el 16bulo frontal con las funciones ejecutivas y la
conducta fue puesta de manifiesto en el célebre caso de Phineas Gage.
Este era un obrero de ferrocarriles norteamericano del siglo XIX que
sobrevivié a un traumatismo craneo-encefalico del que result6é dafiado
el 16bulo frontal, por una barra metalica que sali6 despedida y atrave-
s6 el craneo. Los que le conocian observaron un cambio muy llamativo
en sus formas de actuar («Gage ya no era Gage»). Tenia dificultades en
elaborar planes, se volvié irrespetuoso, no le importaba lo que los de-
mas opinaran de él, se volvié muy obstinado, tomaba malas decisio-
nes, abandonaba los planes antes de acabarlos, perdia los trabajos, etc.
Este caso, fue descrito por el Dr. John Martyn Harlow, quien afirmaba
que «el equilibrio entre las facultades intelectuales y las propensiones
animales se habian perdido», puso de relieve la relacién del 16bulo
frontal con la funcién ejecutiva, la personalidad, la emocién y las inte-
racciones sociales (Fuster 2008).

2.5.1. Bases neurales de la funcién ejecutiva

Como se ha mencionado, la regién mas implicada en las funciones
ejecutivas es el cortex prefrontal, es decir, la region del 16bulo frontal
anterior a las areas motoras (figura 12). El 16bulo frontal incluye varias
subestructuras, entre las que destacan: el cértex motor primario, el cor-
tex premotor, el area motora suplementaria, el area de Broca, el campo
ocular frontal y el cértex prefrontal. El cortex prefrontal puede dividirse
en tres regiones principales: una regién dorsolateral, relacionada con la
funcién cognitiva y la organizacién temporal de la conducta, el lenguaje
y el razonamiento, y cuya disfuncién producira un sindrome disejecuti-
vo; una region orbitofrontal, relacionada con la conducta, con conexio-
nes a regiones limbicas y tronco-encefélicas, y cuya lesién produce des-
inhibicién, hiperactividad y conductas perseverantes; y una regién
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mesial, también con conexiones limbicas, asociada con pérdida de ini-
ciativa, mutismo y apatia en el caso de disfuncién.

Cértex premotor/ Area motora suplementaria

2 Cortex motor primario
Cortex

prefrontal

Area de Broca

Figura 12. Lébulo frontal: regiones principales.

Si bien la funcién ejecutiva se ha relacionado principalmente con la
region prefrontal, hay que tener en cuenta que, en general, la mayoria de
estudios sugieren que otras estructuras cerebrales participan en la mis-
ma. En este sentido, los estudios realizados en los tiltimos afios median-
te técnicas de neuroimagen (RM, RM funcional, PET, etc.) han observa-
do cémo las funciones ejecutivas dependen de redes neuronales que
incluyen, ademas del 16bulo frontal, regiones cerebrales posteriores y
subcorticales.
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En este sentido, las mencionadas regiones del 16bulo prefrontal for-
man parte de los denominados circuitos cortico-estriados (o cortico-sub-
corticales), que conectan con los ganglios basales y con otras areas (figu-
ra 13).

Area Campo Cortex Cortex Frontal medial
Motora ocular Prefrontal 7 prefrontal 7 Cingulo anterior
Suplementaria frontal dorso-lateral Orbitario
Putamen Putamen Caudado Caudado Nucleo accumbens
(cabeza) (Ventromedial)

v J’ l
Gpi/SNpr Gpi/SNpr Gpi/SNpr Gpi/SNpr Gpi/SNpr
Talamo Talamo Talamo Talamo Talamo

Figura 13. Circuitos cortico-estriados. En azul, el circuito motor y oculomotor.
En verde, los circuitos cognitivo-conductuales. Gpi: Globo palido interno. Snpr:
Sustancia negra (pars reticulata).

2.6. CALCULO

El calculo es una funcién compleja en la que participan multiples sis-
temas cognitivos, incluyendo la comprensién oral, la lectura, la escritura,
la funcién visuoespacial, la capacidad de realizar operaciones matemati-
cas, la memoria de trabajo y la produccién verbal.

2.6.1. Acalculias

Las alteraciones del calculo se conocen como acalculias. Pueden ser
primarias, cuando es un trastorno especifico del calculo que no puede
atribuirse a otras alteraciones cerebrales generales; o secundarias, cuan-
do son consecuencia de un déficit mas general, por ejemplo, un trastorno
de memoria que impide realizar las operaciones matematicas. La regién
parietal izquierda ha sido la mas relacionada con la acalculia. En ocasio-
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