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INTRODUCCION

La desintegracion entre la conduccion aérea y la conduccion dsea genera una
falla critica en la congruencia multisensorial, provocando que el cerebro
neurodivergente perciba el entorno acustico y su propio cuerpo como entidades
desconectadas o en profundo conflicto. Esta falta de sincronia destruye el
anclaje fisico y espacial del individuo, desencadenando una cascada de
alteraciones en el procesamiento sensorial, la autorregulacion y la conducta.

Asincronia temporal y el colapso del filtro sensorial En un sistema
neuroldgico estable, la informacion captada por via aérea (el entorno) y por via
Osea (la propia voz y la vibracion corporal) converge en el tronco encefalico y
la corteza auditiva primaria con una precision de milisegundos. El cerebro
utiliza esta coincidencia temporal para clasificar qué sonidos provienen del
exterior y cuales son autogenerados.

En la neurodivergencia (como en el TEA o los Trastornos del Procesamiento
Sensorial), suele existir un retraso o una asimetria en el procesamiento de estas
vias. Cuando las sefiales llegan desfasadas, el mecanismo de inhibicion falla. El
cerebro se vuelve incapaz de suprimir el ruido ambiental porque no tiene una
referencia interna so6lida (via 6sea) con la cual contrastarlo. Como resultado, la
exterocepcion acrea inunda la corteza cerebral sin filtro, provocando sobrecarga
sensorial aguda, hipervigilancia y crisis de desregulacién (meltdowns).

Conflicto vestibulo-acustico y desorientacion espacial La integracion de
ambas vias es el pilar del equilibrio estatico y dindmico. La audicién aérea
dibuja el mapa tridimensional del exterior, mientras la vibracion 6sea informa
al saculo y al utriculo sobre la gravedad y la posicion del craneo.

Si estas dos fuentes de informacion se desintegran, el individuo experimenta
una disonancia espacial severa:

« FEl oido interno recibe datos contradictorios sobre donde termina el
cuerpo fisico y donde comienza el espacio vacio.

« Esta incongruencia genera un estado de alerta vestibular constante,
similar a la cinetosis (mareo), que se manifiesta externamente como
torpeza motriz, marcha ataxica, aversion al movimiento o una necesidad
compulsiva de aferrarse a superficies estables.



Fragmentacion del "eco somatico'" y desregulacion vocal El control motor
del habla depende de un bucle cerrado donde la emision de la voz se monitorea
simultaneamente por el aire y por la vibracion del craneo. La desintegracion de
este bucle aisla al aparato fonador de su retroalimentacién somatosensorial.

« Alno percibir de manera congruente la resonancia dsea de su propia voz,
la persona pierde la capacidad de calibrar el tono y el volumen, resultando
en habla monotona, gritos involuntarios o mutismo selectivo inducido por
la incomodidad acustica.

« Frente a esta desconexion, conductas como el zumbido constante
(humming) o la ecolalia con hiperarticulacion actian como estrategias
mecanicas de rescate. El individuo satura intencionalmente la via 6sea
con vibraciones graves para '"sentir" su tracto vocal y forzar una
reconexion propioceptiva temporal.

Aislamiento mecanico como estrategia de supervivencia Conductas
frecuentemente observadas en la neurodivergencia, como taparse los oidos con
fuerza, adquieren una nueva dimension bajo este analisis neurobiologico. No se
trata Unicamente de bloquear un volumen alto. Al presionar firmemente los
pabellones auriculares, el individuo ocluye el conducto auditivo externo, lo que
mecanicamente bloquea la via aérea cadtica y, por el efecto de oclusion,
amplifica masivamente la conduccién dsea interna (el sonido de su propia
respiracion, latido cardiaco o vocalizaciones). Es un intento neurobioldgico
instintivo de apagar la exterocepcion desintegrada y refugiarse en la
interocepcion propioceptiva para recuperar el esquema corporal y evitar el
colapso ejecutivo.

Este libro, proporciona un conjunto de técnicas, actividades y apoyos disefiados
para desarrollar, potenciar o recuperar habilidades cognitivas, emocionales y de
aprendizaje aprovechando la plasticidad del cerebro.

Este enfoque combina la neurociencia (como funciona el cerebro) con la
pedagogia (como aprendemos) para adaptar la ensefianza a la forma Unica en
que una persona neurodivergente (con Autismo, TDAH, Dislexia, entre otros)
procesa la informacion.



1. La bimodalidad acustica como cimiento del esquema corporal
y su procesamiento atipico en la neurodivergencia

El procesamiento auditivo humano ha sido histéricamente reducido a un
fenomeno puramente exteroceptivo, un mecanismo disefiado de forma
exclusiva para decodificar la informacion del entorno. Sin embargo, desde una
perspectiva neurobiologica integrativa, la audicidon es un evento bimodal. La
construccion de un esquema corporal estable y de una orientacion espacial
eficiente depende de la convergencia simultanea de dos vias de transmision de
la energia mecano-acustica: la conduccion aérea y la conduccion dsea. En el
cerebro neurodivergente, particularmente dentro del Espectro Autista (TEA) y
en los Trastornos del Procesamiento Sensorial (TPS), la fusion atipica de estas
dos vias explica profundas alteraciones en la autopercepcion fisica, la
motricidad y la regulacion conductual.

El paradigma de la percepcion bimodal: Exterocepcion y Propiocepcion

La via de conduccién aérea actia como el radar exteroceptivo del sistema
nervioso central. Al captar variaciones de presion en el aire, proporciona seiales
binaurales (diferencias interaurales de tiempo e intensidad) que la corteza
auditiva primaria y las vias vestibulares utilizan para renderizar un mapa
espacial tridimensional. Este mapa indica donde termina el individuo y dénde
comienza el entorno.

Paralelamente, la conduccidon 6sea opera como una red propioceptiva e
interoceptiva interna. Las vibraciones acusticas de baja frecuencia —
especialmente aquellas generadas por la propia fonacion o por impactos
mecanicos— viajan a través del esqueleto craneal y facial, estimulando
directamente la capsula otica (coclea y laberinto vestibular). Este estimulo no
viaja por el aire; es un "eco somatico". Informa instantdneamente al cerebro
sobre la densidad de los tejidos, la tension de las cuerdas vocales y los limites
fisicos del propio cuerpo.

La integracion de ambas vias en la corteza parietal posterior y en el cerebelo
permite al individuo normotipico fusionar el mapa acustico externo con el
anclaje fisico interno, consolidando el sentido de pertenencia corporal (el "yo"
en el espacio).



Fragmentacion bimodal en el cerebro neurodivergente

En la neurodivergencia, la red de integracion multisensorial suele presentar un
cableado atipico. Las investigaciones en neurofisiologia del autismo
demuestran que existe un déficit en la integracion temporal de estimulos
concurrentes (la "ventana de integracion multisensorial" suele ser mas amplia o
asincronica).

Cuando la informacion de la exterocepcion aérea y la propiocepcion dsea no se
sincronizan con precision de milisegundos, el esquema corporal colapsa. El
individuo neurodivergente experimenta el mundo de forma fragmentada:

« Falla en el anclaje somatosensorial: Al no procesar eficientemente la
vibracion Osea natural (el eco de sus propios pasos o de su propia voz),
el cerebro pierde la confirmacién tactil-vibratoria de su existencia fisica.
Esto genera una sensacion de flotabilidad espacial o desorientacion
somatica, lo que explica la hipotonia postural frecuente en el TEA.

« Sobrecarga exteroceptiva compensatoria: Al debilitarse el limite del
"yo" (propiocepcion 6sea), el mapa ambiental (conduccién aérea) resulta
abrumador. El cerebro no puede filtrar el ruido de fondo porque no tiene
un anclaje interno soélido desde el cual discriminar lo externo de lo
interno.

o Comportamientos de autorregulacion (Stimming): Acciones como el
balanceo, la emision de vocalizaciones graves repetitivas (zumbidos), o
golpearse ligeramente la cabeza, no son meras disrupciones
conductuales. Son intentos mecéanicos e intuitivos del sistema nervioso
neurodivergente por inyectar estimulos de alta energia vibratoria
directamente en la via 6sea. El individuo busca artificialmente recrear el
anclaje propioceptivo que la integracion bimodal tipica no le esta
proporcionando, buscando estabilizar su sistema vestibular y calmar la
hiperactivacion cortical.

El reconocimiento de esta bimodalidad fallida obliga a replantear las
intervenciones terapéuticas y pedagodgicas. Minimizar la sobrecarga aérea
(control ambiental) e introducir estimulos estructurados directos al craneo
mediante tecnologia de conduccion vibrotactil no solo elude las barreras de



distorsion auditiva, sino que restituye mecanicamente el pilar propioceptivo del

esquema corporal, facilitando una base neurofisioldgica estable para la
adquisicion del lenguaje y la autorregulacion.

Bibliografia Cientifica Fundamental

Ayres, A. J. (1972). Sensory Integration and Learning Disorders.
Western Psychological Services. (Obra fundacional que establece como
el procesamiento vestibular y propioceptivo es la base ineludible para el
aprendizaje complejo y la organizacion de la conducta, elementos
centrales en la neurodivergencia).

Marco, E. J., Hinkley, L. B., Hill, S. S., & Nagarajan, S. S. (2011).
Sensory processing in autism: a review of neurophysiologic findings.
Pediatric Clinics of North America, 58(5), 1043-1068. (Revision clinica
exhaustiva que detalla las alteraciones en la corteza auditiva y
somatosensorial en el TEA, respaldando la hiperreactividad aérea y las
fallas en la integracion multisensorial).

Russo, N., Foxe, J. J., Brandwein, A. B., Altschuler, T., Gomes, H., &
Molholm, S. (2010). Multisensory processing in children with autism:
high-density electrical mapping of auditory-somatosensory integration.
Autism Research, 3(5),253-267. (Estudio clave que demuestra, mediante
mapeo cerebral, los déficits especificos en la integracion simultanea de
estimulos auditivos y somatosensoriales/vibrotactiles en ninios en el
espectro autista).

Cascio, C. J., Foss-Feig, J. H., Burnette, C. P., Heacock, J. L., &
Cosby, A. A. (2012). The rubber hand illusion in children with autism
spectrum disorders: delayed influence of combined tactile and visual
input on proprioception. Autism, 16(4), 406-419. (Investigacion empirica
que evidencia como los individuos con TEA experimentan dificultades
profundas para unificar inputs sensoriales externos con su propia
propiocepcion, afectando directamente la construccion de su esquema
corporal).
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2. El laberinto vestibular como epicentro de la autorregulacion:
Organos otoliticos, reflejos miogénicos y fatiga neurologica en la
neurodivergencia

El aparato vestibular, alojado en el oido interno, es tradicionalmente asociado
unicamente con el equilibrio mecanico. Sin embargo, en la neurobiologia
contemporanea, se comprende como el epicentro absoluto de la autorregulacion
neuroldgica, la postura y el estado de alerta cortical. En la neurodivergencia, las
alteraciones en este sistema no suelen manifestarse como un vértigo clinico
evidente, sino como profundas desregulaciones en el tono muscular, la atencion
y el comportamiento.

La biomecanica del saculo y el utriculo

El laberinto vestibular se compone de los canales semicirculares (que detectan
la rotacidn) y los 6rganos otoliticos: el utriculo y el saculo. Estos tltimos son
biosensores de gravedad y aceleracion lineal. El sédculo, en particular, posee una
sensibilidad filogenéticamente antigua a las vibraciones acusticas de baja
frecuencia y alta intensidad (energia mecano-aclstica transmitida por
conduccidn dsea).

Cuando una persona interactua con la gravedad o recibe vibraciones mecanicas,
las maculas del saculo y el utriculo transforman esa energia fisica en impulsos
eléctricos. Estos impulsos viajan a través del nervio vestibulococlear hacia los
nucleos vestibulares del tronco encefélico, desencadenando respuestas reflejas
automaticas de extrema velocidad antes de que la informacion llegue a la
corteza cerebral consciente.

Reflejos miogénicos: El andamiaje invisible del cuerpo

El impulso vestibular activa directamente el tracto vestibulo-espinal, una
supercarretera neuronal que envia comandos motores descendentes a los
musculos antigravitatorios del cuello, el tronco y las extremidades inferiores.
Este mecanismo (el reflejo vestibulo-espinal) genera el tono muscular basal. Es
el "andamiaje invisible" que permite a un individuo normotipico mantenerse
erguido, sentarse derecho y caminar sin tener que pensar conscientemente en
contraer sus musculos.
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Hipoestimulacion vestibular en el cerebro neurodivergente

En perfiles neurodivergentes, como el Trastorno del Espectro Autista (TEA) o

los Trastornos del Procesamiento Sensorial (TPS), los nucleos vestibulares

frecuentemente presentan hiporreactividad (baja percepcion del estimulo). El

cerebro no registra la fuerza de gravedad ni el movimiento con la intensidad

adecuada. Esta desconexion desencadena una cascada de fallas en la

autorregulacion:

Hipotonia y colapso postural: Al no recibir la sefial otolitica adecuada,
el tracto vestibulo-espinal no envia la orden automatica de contraccion a
los musculos centrales (core). Esto explica por qué muchos nifios
neurodivergentes presentan un tono muscular bajo (hipotonia), posturas
encorvadas, la tendencia a sentarse en "W" para buscar una base de
sustentacion mas amplia, o la necesidad de recostarse constantemente
sobre los pupitres.

Busqueda sensorial extrema (Vestibular Seeking): Para compensar
esta hipopercepcion y "despertar" al laberinto vestibular, el individuo
incurre en conductas de alta intensidad motora. Correr sin rumbo, saltar
repetitivamente, girar sobre su propio eje (spinning) o chocar contra
objetos son estrategias de autoestimulacion mecanica disefiadas para
forzar la activacion del saculo y el utriculo y, temporalmente, organizar
el sistema nervioso.

Fatiga neuroldgica y déficit de atencion: Esta es la consecuencia
cognitiva mas severa. En un sistema normotipico, la postura contra la
gravedad es un acto reflejo (subcortical) que no consume recursos
atencionales. En un sistema neurodivergente con hipopercepcion
vestibular, el individuo debe utilizar la corteza cerebral consciente
(energia metabolica de alto costo) para decirle a su cuerpo coOmo
mantenerse derecho y no caerse. Este esfuerzo drena la "bateria
cognitiva". La falta de atencidén en el aula o la dispersion no son
necesariamente déficits cognitivos primarios, sino el resultado del
agotamiento neurologico extremo provocado por la lucha constante
contra la gravedad.
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Restaurar el flujo de informacidon hacia el sistema vestibular —mediante

estimulos mecéanicos continuos, entornos ergondmicos estructurados y

tecnologias vibrotactiles que activen el saculo de forma pasiva— es el paso

critico para liberar a la corteza cerebral de la carga postural, permitiendo que

esa energia se redirija hacia el aprendizaje, el lenguaje y la interaccion social.

Bibliografia Cientifica Fundamental

Bundy, A. C., Lane, S. J., & Murray, E. A. (2002). Sensory Integration:
Theory and Practice (2nd ed.). F.A. Davis. (Texto referencial que detalla
codmo la disfuncion en el procesamiento vestibular compromete el control
postural, el tono muscular y la modulacion de la alerta en trastornos del
desarrollo).

Koziol, L. F.,, Budding, D. E., & Chidekel, D. (2011). Sensory
integration, sensory processing, and sensory modulation disorders:
Putative functional neuroanatomic underpinnings. The Cerebellum,
10(4), 770-792. (Estudio avanzado que conecta las vias vestibulares, el
cerebelo y los ganglios basales, explicando la fatiga cortical y los déficits
atencionales derivados de la falta de automatizacion motora en el TEA).

Koomar, J. A, & Bundy, A. C. (2002). Creating intervention
environments for children with sensory integration dysfunction. En A. C.
Bundy (Ed.), Sensory Integration: Theory and Practice (pp. 261-291).
(Evidencia la relacion directa entre el input del utriculo/saculo y la
capacidad del individuo para sostener la atencion y regular el
comportamiento frente a demandas académicas).

Schuller, E., & Besnard, S. (2013). A brief window into the vestibular
system. Cerebrum: the Dana forum on brain science, 2013, 14. (Revisioén
neurofisiologica contempordnea que expande el rol del sistema vestibular
mas alla del equilibrio, destacando su impacto critico en la cognicion, el
esquema corporal y la regulacién autondmica).
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3. Desregulacion del filtro sensorial e Hiperacusia: Sobrecarga
reticular, respuestas de sobresalto y evitacion comunicativa

En un cerebro normotipico, el procesamiento auditivo no consiste Unicamente
en captar sonidos, sino fundamentalmente en ignorarlos. El sistema nervioso
central cuenta con mecanismos de "filtraje sensorial" (sensory gating) que
discriminan entre la informacion acustica relevante y el ruido de fondo,
protegiendo a la corteza cerebral de la sobreestimulacion. En la
neurodivergencia, particularmente en el Trastorno del Espectro Autista (TEA),
este filtro se encuentra severamente comprometido, transformando el entorno
acustico cotidiano en una fuente de agresion fisica y neurologica.

El fallo en el mecanismo de inhibicion (Sensory Gating)

A nivel neuroanatémico, el talamo y la formacion reticular del tronco encefalico
actian como las aduanas de la informacion sensorial. Cuando un sonido
mondtono o repetitivo ingresa por la via aérea (como el zumbido de un
refrigerador o el eco de las voces en un pasillo), el cerebro normotipico
experimenta "habituacién": inhibe la sefial a nivel subcortical para que no
alcance la conciencia.

Estudios electroencefalograficos (evaluando los potenciales evocados P50 y
N100) han demostrado que en muchos perfiles neurodivergentes este
mecanismo inhibitorio es ineficiente. El cerebro carece de la capacidad de
habituacidn acustica. Por lo tanto, percibe el zumbido del refrigerador con la
misma intensidad, urgencia e impacto neurologico en el minuto uno que en la
hora tres. Esta inundacion constante satura el ancho de banda cognitivo.

Hiperacusia y el Reflejo de Sobresalto (Acoustic Startle Reflex)

La incapacidad de filtrar el sonido a menudo deriva en hiperacusia (sensibilidad
anormal al volumen o a frecuencias especificas). Clinicamente, esto no es un
problema de "audicion fina", sino de un umbral de dolor auditivo colapsado.

Cuando la energia acustica penetra sin ser amortiguada por las vias eferentes
del sistema auditivo, impacta directamente en la amigdala y en los centros de
supervivencia del tronco cerebral, desencadenando un reflejo de sobresalto
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acustico exagerado. Esto activa inmediatamente el sistema nervioso simpatico
(respuesta de lucha o huida), inundando el cuerpo de cortisol y adrenalina.

Consecuencias Somatomotoras: La Hipertonia Defensiva

La hiperacusia genera un estado de hipervigilancia soméatica. Ante la amenaza
acustica impredecible, el sistema vestibulo-espinal y las vias reticulo-espinales
reaccionan contrayendo la musculatura como mecanismo de proteccion
(hypertonia defensiva).

o Fisicamente, el individuo adopta posturas de retraccion: hombros
elevados, tension cervical cronica y encogimiento del torso (tratando de
proteger instintivamente los oidos y el craneo).

« Estarigidez muscular sostenida consume una enorme cantidad de energia
metabolica, provocando  agotamiento  fisico  prematuro y
comprometiendo la fluidez de la motricidad fina y gruesa.

El bloqueo de la intencionalidad comunicativa

El impacto de la hiperacusia en la adquisicién y el uso del lenguaje es
devastador. La evitacion no es una "negativa a socializar", sino una necesidad
bioldgica de supervivencia frente al dolor mecano-acustico.

o Aislamiento acustico: Cubrirse los oidos o buscar refugio en lugares
cerrados son intentos mecéanicos de bloquear la conduccion aérea
agresiva.

« Inhibicion fonatoria: En casos severos, la hiperacusia incluye la propia
voz del individuo (hiperacusia autovocal). La retroalimentacion aérea de
su propia emision oral le resulta aversiva, lo que puede llevar al mutismo
selectivo o a la restriccion del volumen fonatorio a meros susurros.

« Fragmentacion social: El entorno conversacional (donde las voces se
superponen, hay ruidos de fondo y cambios abruptos de volumen) se
vuelve impredecible y neurolégicamente toxico, forzando al individuo al
aislamiento (shutdown) o desencadenando crisis de desregulacion masiva
(meltdown).
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Comprender la hiperacusia desde la neurobiologia reticular subraya la urgencia

de abandonar las terapias conductuales de "desensibilizacion forzada", las
cuales solo aumentan el trauma neurologico. La intervencion debe centrarse en

la adaptacion acustica del entorno y, crucialmente, en proporcionar inputs

sensoriales previsibles y controlados (como la estimulacion vibrotactil por via

Osea) que ofrezcan un anclaje seguro sin detonar las vias de alarma reticular.
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4. Disonancia multisensorial y ceguera espacial (Reverberacion):
El colapso del mapa tridimensional y el conflicto visual-acustico

En la neurobiologia de la percepcion espacial, el cerebro humano confia en la
acustica tanto como en la vision para construir un mapa tridimensional del
entorno. Cuando un sonido se emite en un espacio cerrado, las ondas viajan
directamente hacia el oyente, pero también rebotan en las paredes, suelo y techo,
llegando milisegundos después como multiples ecos. Para procesar esto, un
sistema normotipico utiliza un mecanismo neurologico llamado Efecto de
Precedencia (o Efecto Haas), mediante el cual el tronco encefalico suprime
conscientemente los ecos retrasados y prioriza el primer sonido directo,
permitiendo localizar la fuente original con precision.

En la neurodivergencia, particularmente en los Trastornos del Espectro Autista
(TEA) y los Trastornos del Procesamiento Auditivo Central (TPAC), este
mecanismo temporal suele fallar, convirtiendo los espacios cotidianos (como
aulas o clinicas) en entornos neuroldgicamente hostiles.

El fallo del Efecto de Precedencia y el Enmascaramiento Temporal

Cuando la red auditiva central presenta déficits en la resolucion temporal, el
cerebro no logra suprimir los rebotes actsticos. En lugar de percibir una sola
voz proveniente del frente, el individuo neurodivergente percibe multiples
sefiales idénticas llegando desde la pizarra, los ventanales y el suelo casi
simultaneamente.

Esto genera un fendmeno de enmascaramiento acustico. Las vocales, que
transportan alta energia a baja frecuencia, rebotan con mayor fuerza y "tapan"
(enmascaran) a las consonantes, que son sonidos de alta frecuencia, corta
duracién y baja energia. Al borrarse las consonantes, colapsa la frontera entre
los fonemas (los pares minimos se vuelven indistinguibles). Para un cerebro que
ya invierte una inmensa energia en abstraer el codigo lingiiistico, la
reverberacion destruye la estructura morfosintactica del mensaje; el lenguaje
articulado involuciona a simple ruido ambiental continuo.
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Conflicto Visual-Acustico y '""Ceguera Espacial"

El colapso no es solo lingiiistico, sino profundamente espacial. El cerebro
neurodivergente se enfrenta a una disonancia multisensorial grave:

« La informacion visual le indica que la fuente del sonido (por ejemplo,
el maestro) esta en un punto fijo frente a ¢él.

o La informacion exteroceptiva (aérea no filtrada) le indica que la
fuente del sonido lo rodea omnidireccionalmente.

Esta incongruencia es similar a la que experimenta un piloto volando entre las
nubes cuando sus instrumentos contradicen lo que ven sus ojos. El cerebro no
puede unificar las dos corrientes sensoriales, lo que resulta en una "ceguera
espacial acustica". El individuo pierde la capacidad de ubicar objetos o
personas por el sonido, sintiéndose emboscado por el entorno.

Impacto Vestibular: Cinetosis y Crisis Sensorial (Meltdown)

El laberinto vestibular, que media entre la vision y la propiocepcion, sufre un
estrés extremo ante esta disonancia. Para mantener el equilibrio y la postura, el
sistema vestibular depende de que los mapas actsticos y visuales coincidan.
Cuando el espacio reverbera cadticamente, el conflicto sensorial desencadena
sefales de alarma en los nucleos vestibulares, provocando sintomas analogos a
la cinetosis (mareo por movimiento): desorientacion espacial, nquseas, pérdida
momentanea del eje postural y fatiga extrema.

Frente a este estrés neurobioldgico, la corteza prefrontal agota sus recursos de
autorregulacion. Lo que externamente se observa como una rabieta, evitacion o
una crisis sensorial (meltdown), es internamente el colapso de un sistema
nervioso que intenta apagar todos los canales de entrada para sobrevivir al
bombardeo espacial.

El uso de intervenciones que omiten la via aérea distorsionada —como la
transmision de la voz directamente a través de dispositivos de conduccion
6sea— resulta crucial en estos contextos. Al enviar una senal vibrotéctil directa
y libre de reverberacion ambiental al craneo, se elude el conflicto espacial,
proporcionando al individuo un anclaje claro que restablece tanto la
decodificacion del lenguaje como la estabilidad somatosensorial.
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5. El impacto neurologico de la Intermitencia: Fluctuaciones
perceptivas, agotamiento predictivo y torpeza motriz episddica

El cerebro humano es, fundamentalmente, una maquina predictiva. Para
funcionar con eficiencia metabdlica y cognitiva, el sistema nervioso central
utiliza la experiencia previa para construir modelos estadisticos del entorno,
anticipando los estimulos antes de que ocurran (teoria de la codificacion
predictiva o predictive coding). Cuando el flujo de informacion sensorial es
estable —incluso si es consistentemente bajo, como en una hipoacusia profunda
y permanente— el cerebro logra mapear su realidad, adaptarse y establecer vias
neuronales compensatorias. Sin embargo, cuando la percepcidn mecano-
acustica es intermitente, el modelo predictivo colapsa.

En el contexto de la neurodivergencia y los Trastornos del Procesamiento
Auditivo Central (TPAC), la intermitencia perceptiva se manifiesta como
fluctuaciones impredecibles en el umbral auditivo y vestibular. Estas
fluctuaciones (derivadas de neuropatias auditivas, disfunciones del oido medio,
o inestabilidad en las redes corticales de procesamiento) convierten al entorno
sensorial en un '"blanco moévil" con consecuencias neurobioldgicas
devastadoras.

El fracaso del aprendizaje estadistico en el lenguaje

La adquisicion del lenguaje oral y la literacidad profunda dependen de que el
cerebro identifique patrones constantes en el flujo de voz (frecuencia,
intensidad, ritmo).

« El rompecabezas actstico: Si un nifio neurodivergente percibe el
fonema /p/ con nitidez el lunes, pero el martes (debido a una fluctuacion
perceptiva temporal) lo percibe acusticamente idéntico a una /b/ u
omitido por el ruido de fondo, el cerebro se ve imposibilitado para
abstraer la regla fonologica.

« Bloqueo sintactico: Esta inconsistencia perceptiva sabotea el desarrollo
de la Gramatica Generativa desde sus cimientos. El individuo recibe un
codigo donde las reglas cambian sin previo aviso, lo que retrasa
severamente la integracion morfosintactica y genera dislalias atipicas que
aparecen y desaparecen impredeciblemente.
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Torpeza motriz episodica y desestabilizacion vestibulo-espinal

La intermitencia acustica casi siempre compromete también a los drganos
adyacentes del laberinto vestibular (saculo y utriculo), responsables del anclaje
gravitacional y la postura.

+ Recalibracion postural constante: Cuando la entrada sensorial
mecanica es intermitente, el cerebro recibe informacion asimétrica y
oscilante sobre la posicion de la cabeza en el espacio. El sistema nervioso
pierde y recupera su centro de gravedad de manera episodica.

+ Manifestacion clinica: Esto se traduce en periodos de torpeza motriz
inexplicable, marcha inestable y dismetria. El individuo choca contra los
muebles o tropieza en superficies planas no por una debilidad muscular
intrinseca, sino porque el mapa espacial que su sistema vestibular utiliza
para comandar a los musculos cambia de un momento a otro.

Sobrecarga alostatica y colapso ejecutivo

El costo més alto de la intermitencia perceptiva es metabolico. Un cerebro que
no puede confiar en sus propias predicciones sensoriales debe procesar cada
estimulo "de abajo hacia arriba" (bottom-up) como si fuera completamente
nuevo y potencialmente amenazante.

o La corteza prefrontal se ve obligada a intervenir constantemente para
compensar la falta de automatizacion, recalculando de manera consciente
la postura corporal y forzando la atencion auditiva para no perder
fragmentos del entorno.

« Este esfuerzo sostenido genera una severa carga alostatica (desgaste
extremo por estrés neuroldgico cronico). Lo que en entornos educativos
o clinicos se diagnostica superficialmente como Déficit de Atencion
comoOrbido o desinterés, es en realidad el colapso de las funciones
ejecutivas provocado por el agotamiento profundo de intentar darle
sentido a un mundo perceptivamente inestable.

Frente a la intermitencia, la intervencidn prioritaria es estabilizar el canal de
entrada. Proveer un "ancla" sensorial robusta, como la estimulacion vibrotactil
directa por conduccion 6sea, permite eludir las fluctuaciones del oido medio y
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del medio aéreo. Esto entrega al sistema nervioso una sefial mecéanica confiable

sobre la cual puede, finalmente, construir mapas espaciales estables y redes
lingiiisticas solidas.
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6. El colapso del "eco somatico" y la retroalimentacion del
habla: Alteraciones de la prosodia, dislalias y la ecolalia como
mecanismo compensatorio

La produccién del habla es una de las tareas neuromotoras mas complejas del
ser humano. Para que la articulacion sea precisa y fluida, el cerebro no opera de
forma aislada enviando comandos motores; opera bajo un sistema cibernético
de control de circuito cerrado. En este sistema, la conduccion dsea juega un
papel protagonista al actuar como el "eco somatico': una retroalimentacion
somatosensorial y propioceptiva continua que informa a la corteza cerebral, en
tiempo real, sobre la tension de las cuerdas vocales, la posicion de la mandibula,
la lengua y la presion del flujo de aire en las cavidades de resonancia.

En la neurodivergencia, particularmente en el Trastorno del Espectro Autista
(TEA) y en dispraxias verbales, este bucle de retroalimentacion propioceptivo-
vibratoria se encuentra frecuentemente alterado, aislando al aparato fonador de
su propio monitor de control.

El modelo de control motor y el fallo propioceptivo

Seglin los modelos neurobiologicos contemporaneos de la produccion del habla
(como el modelo DIVA - Directions Into Velocities of Articulators), el cerebro
utiliza dos canales para corregir los errores de articulacion mientras hablamos:
el canal auditivo (via aérea) y el canal somatosensorial (via dsea/vibrotactil).

En el perfil neurodivergente, la integracion de la via propioceptiva suele ser
deficiente. El cerebro emite la orden motora para hablar, pero no registra
adecuadamente la vibracion de retorno que viaja por el crdneo. Al colapsar el
"eco somatico", el sistema motor oral queda "volando a ciegas".

Las consecuencias clinicas de esta desconexion mecanica son profundas:

« Aplanamiento o desregulacion prosodica: La prosodia (la melodia del
habla) depende de ajustes micrométricos en la tension laringea. Sin la
retroalimentacion vibratoria que confirma cudnta fuerza se estd
aplicando, el individuo neurodivergente es incapaz de calibrar
instintivamente su tono y volumen. El resultado es una voz descrita a
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menudo como '"robdtica", mondtona, excesivamente aguda, o con
fluctuaciones de volumen que no se ajustan al contexto social.

« Dislalias neuromotoras: La dificultad para articular fonemas complejos
no radica necesariamente en una debilidad muscular periférica (hipotonia
oral), sino en una falta de propiocepcion. El cerebro no sabe exactamente
donde esta la lengua ni cudnta resistencia estdn ofreciendo los labios
porque no siente la resonancia dsea de los puntos de articulacion.

Reconceptualizando la Ecolalia: Autoestimulacion fonologica

Tradicionalmente, la ecolalia (la repeticion literal de palabras, frases o sonidos)
ha sido patologizada desde el conductismo como un "habla no funcional" o un
mero sintoma psiquidtrico a extinguir. Desde la perspectiva del procesamiento
mecano-acustico y sensoriomotor, esta vision es fundamentalmente errénea.

La ecolalia inmediata o diferida es, en muchos casos, un mecanismo
neurobioldgico compensatorio de autoestimulacion fonologica.

« Busqueda del anclaje vibratorio: Al repetir un anuncio de television,
un didlogo de una pelicula o la Gltima frase de un interlocutor —a menudo
con una prosodia exagerada, forzada o a un volumen alto—, el individuo
neurodivergente estd generando intencionalmente una ola de energia
vibratoria masiva en su propio craneo.

« Mapeo del tracto vocal: Esta inyeccién de energia mecano-acustica es
un intento del sistema nervioso por forzar la activacion de los
mecanorreceptores 'y de la cépsula otica (via O6sea), buscando
desesperadamente "sentir" su propio aparato fonador y estabilizar su
esquema corporal. Es un stimming (comportamiento autoestimulatorio)
vocal.

Bajo este paradigma, prohibir o extinguir la ecolalia sin ofrecer un andamiaje
somatosensorial alternativo priva al individuo de su principal herramienta de
regulacion. Las intervenciones deben centrarse en proporcionar esa
retroalimentacion vibratoria perdida —a través de estimulacion vibrotactil por
via 6sea o metodologias de literacidad que enfaticen el contraste estructural—
permitiendo que el cerebro "sienta" el lenguaje de manera constante, lo que
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reduce la necesidad de la ecolalia compensatoria y facilita la transicion hacia el

habla espontanea y la estructuracion sintactica.
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7. Privacion sensorial y barreras en la abstraccion sintactica: El
colapso de los pares minimos y la gramatica generativa

El cerebro humano no aprende el lenguaje por simple imitacion o memorizacion
de vocabulario; lo construye activamente. Bajo los principios neurobiologicos
de la Gramatica Generativa, existe una disposicion computacional innata para
interiorizar las reglas estructurales y sintacticas de una lengua. Sin embargo,
para que este mecanismo de adquisicion se active y el cerebro logre abstraer la
estructura del lenguaje, requiere de un input sensorial absolutamente nitido,
estable y estructurado. En individuos neurodivergentes o con alteraciones en el
procesamiento mecano-acustico (como hipoacusia o TPAC), este flujo de datos
llega severamente corrompido, bloqueando el desarrollo de la literacidad
profunda.

La fisica acustica de los pares minimos

La discriminacién del lenguaje depende de la capacidad neuroldgica para
percibir contrastes mintsculos conocidos como pares minimos (palabras que
difieren en un solo fonema, como pata / bata, o contrastes morfologicos sutiles).
La dificultad radica en la fisica del sonido: las vocales son de baja frecuencia y
alta energia (viajan con fuerza y son faciles de percibir), mientras que las
consonantes —especialmente las fricativas y oclusivas que marcan las reglas
gramaticales, tiempos verbales y plurales— son de alta frecuencia, extrema
brevedad (milisegundos) y baja energia.

En un sistema auditivo inestable o bajo privacion sensorial, estas frecuencias
altas y rapidas son las primeras en difuminarse o ser enmascaradas por la
reverberacion del entorno y el ruido de fondo.

El bloqueo de la abstraccion sintactica

Cuando el cerebro no puede distinguir los pares minimos, el impacto trasciende
la simple pronunciacion (fonologia); destruye la arquitectura sintactica.

« Falla en el reconocimiento de patrones morfosintacticos: Si el nifio no
percibe sistematicamente los marcadores estructurales breves, su cerebro
no recibe la evidencia necesaria para deducir la regla gramatical
subyacente.
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o Analfabetismo funcional: El individuo puede memorizar palabras de
forma aislada (vocabulario semantico), pero carece del andamiaje
estructural para combinarlas en oraciones complejas. Al enfrentarse a la
lectura y escritura, este déficit oral se transfiere directamente al texto,
generando barreras criticas en la comprension lectora y consolidando el
analfabetismo funcional. El cerebro no puede leer (decodificar
estructuralmente) un lenguaje que nunca ha logrado abstraer
acusticamente.

Vias de rescate: Literacidad estructural y conduccion 0sea

Para que un cerebro con procesamiento atipico logre la literacidad, es inutil
saturarlo con repeticiones orales por una via aérea distorsionada. La
intervencion exige sortear la barrera sensorial y presentar la estructura de la
lengua de forma inequivoca.

El uso de metodologias enfocadas en visibilizar la sintaxis (como los principios
de estimulacion lingliistica de la Logogenia y la literacidad visual estructurada)
requiere de un canal perceptivo limpio. Al integrar dispositivos vibrotactiles de
conduccion oOsea, se transmite la energia mecano-acustica del habla
directamente a la capsula otica. Esta via salta las distorsiones del aire y del oido
medio, entregando al cerebro los contrastes fonoldgicos (la diferencia tactil-
vibratoria entre una /p/ y una /b/) con la precisién temporal necesaria para que
el modulo de la gramética generativa retome su funcion abstractiva y organice
el lenguaje.
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8. Alteraciones de la marcha y estimulacion vestibulo-espinal:
Hipotonia axial, coordinacion motora y el colapso del anclaje
fisico
En la evaluacion clinica de las neurodivergencias, particularmente en el
Trastorno del Espectro Autista (TEA), las alteraciones motoras como la marcha
atipica, la torpeza generalizada o la dispraxia han sido tratadas histéricamente
como sintomas secundarios o aislados. Sin embargo, bajo la lente de la
neurofisiologia sensoriomotora, estos déficits motores son la manifestacion
visible y directa de una disfuncion en el procesamiento mecano-acustico y

vestibular. El cuerpo pierde su "anclaje" gravitacional.

El Tracto Vestibulo-Espinal y el Tono Muscular Basal

El control motor grueso y la marcha no son comandados exclusivamente por la
corteza motora voluntaria; dependen de un intrincado sistema subcortical de
reflejos antigravitatorios. Cuando el saculo y el utriculo (los receptores de
gravedad y vibracién en el oido interno) captan energia mecdnica, envian
sefiales instantdneas a través del tracto vestibulo-espinal.

Esta via neuronal descendente conecta los nucleos vestibulares del tronco
encefalico directamente con las motoneuronas de la médula espinal. Su funcion
principal es regular el tono muscular de los musculos extensores del eje central
del cuerpo (cuello, espalda, abdomen y piernas), permitiendo que el individuo
mantenga una postura erguida de manera automatica e inconsciente frente a los
desafios de la gravedad.

Hipotonia Axial y Marcha Atipica en la Neurodivergencia

Cuando el cerebro neurodivergente presenta una hipopercepcion de los
estimulos mecano-acusticos (el laberinto vestibular no registra adecuadamente
la vibracion 6sea o la gravedad), el tracto vestibulo-espinal no recibe el input
necesario para activar la musculatura antigravitatoria. El resultado es el colapso
del anclaje fisico:

« Hipotonia del eje central (Core): Se observa una disminucién del tono
muscular basal. El individuo adopta posturas colapsadas, encorvamiento
de los hombros y fatiga rapida al estar sentado o de pie.
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o Alteraciones de la marcha: Sin una linea base de gravedad clara, la
propiocepcidn de las extremidades inferiores falla. Esto se manifiesta en
una marcha ataxica (inestable, con base de sustentacion amplia), arrastre
de los pies, o tropiezos frecuentes (dismetria).

o Caminar de puntillas (Toe-walking): Frecuentemente diagnosticado
errobneamente como un problema puramente ortopédico o un tic
conductual, el caminar de puntillas en el TEA es, a menudo, una
estrategia de hiperestimulacion propioceptiva. Al reducir la base de
apoyo e incrementar masivamente la tension en los gemelos y el tendon
de Aquiles, el sistema nervioso inyecta un estimulo mecanico intenso
hacia las vias aferentes, intentando compensar la falta de input vestibular
y "sentir" en donde termina el cuerpo y comienza el suelo.

El principio de proximal a distal: Implicaciones en la motricidad fina

En el desarrollo neuromotor existe una ley inquebrantable: la estabilidad
proximal precede a la movilidad distal. Esto significa que el cerebro no puede
ejecutar movimientos finos y precisos con las manos, los dedos o los
articuladores del habla si el centro del cuerpo (el eje tronco-cuello) no esta
estable.

La hipoestimulacién vestibulo-espinal condena al fracaso el desarrollo de la
motricidad fina. Un individuo neurodivergente que debe gastar inmensas
reservas de energia cortical consciente solo para no caerse de la silla, no
dispondra del ancho de banda neurologico ni de la estabilidad mecénica para
sostener un lapiz, realizar trazos precisos (escritura) o coordinar los micro-
movimientos de la lengua y los labios (habla).

Restaurar el equilibrio mecano-acustico —ya sea mediante plataformas de
estimulacion vestibular controlada o, de manera mas portatil, inyectando
frecuencias propioceptivas a través de dispositivos vibrotactiles 0seos que
estimulen las vias otoliticas— provee al tronco cerebral la "gasolina" sensorial
necesaria para reactivar el tono muscular. Al asegurar el anclaje fisico central,
se liberan los recursos motores y cognitivos para el aprendizaje de habilidades
complejas.
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9. La conduccion 0sea como ""Bypass'' neurosensorial:
Fundamentacion biofisica y estabilizacion sensoriomotora

En los perfiles neurodivergentes, asi como en los Trastornos del Procesamiento
Auditivo Central (TPAC), la via clésica de conduccion aérea frecuentemente se
encuentra comprometida, no por una sordera periférica, sino por un colapso en
la decodificacion. El aire es un medio de transmision vulnerable a la
reverberacion, al enmascaramiento por ruido de fondo y a las fallas en el filtrado
inhibitorio (hiperacusia). Cuando esta informacion acustica distorsionada y
abrumadora satura el tronco encefalico, el procesamiento del lenguaje y la
regulacion postural se paralizan.

Frente a este colapso anatomo-fisioldgico, la conduccion dsea vibrotactil no
debe entenderse como un simple amplificador de sonido, sino como un
verdadero "bypass" neurosensorial: una ruta fisica alternativa que elude las
barreras de distorsion para inyectar una seflal mecanorreceptora pura y
estructurada directamente en los centros de procesamiento.

Biofisica de la transmision intracraneana

El sonido es, en su esencia, energia mecanica. La via aérea obliga a esta energia
a viajar por un medio gaseoso, chocar contra una membrana (timpano) y
atravesar un sistema de palancas mecanicas (huesecillos) para adaptarse a la
impedancia de los liquidos cocleares. Es un proceso fragil.

En contraste, la estimulacion vibrotactil por conduccion dsea utiliza la alta
densidad del tejido esquelético (especificamente la porcion mastoidea del hueso
temporal y los huesos craneales) como medio de transmision directo. Las ondas
vibratorias viajan a gran velocidad a través de la matriz solida del craneo,
estimulando directamente la cépsula oOtica de forma simultanea e integra. Este
"bypass" logra dos hitos biofisicos cruciales:

1. Filtro natural de ruido: Al eludir el conducto auditivo externo y el oido
medio, la sefal escapa de la reverberaciéon del entorno y del
enmascaramiento acustico aéreo.

2. Supresion del reflejo de sobresalto: Al presentarse como una vibracion
somatosensorial continua (tactil) y no como un impacto acustico aéreo
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repentino, elude los mecanismos de alarma de la amigdala que
desencadenan la hiperacusia y la hipertonia defensiva.

Reactivacion del circuito del lenguaje y la Literacidad Estructural

Al entregar una sefial actstica libre de interferencias ambientales, la conduccion
O0sea provee al cerebro el sustrato material exacto que necesita para el
procesamiento lingiiistico avanzado.

o Abstraccion de la Gramaitica Generativa: La vibracion directa
transfiere con altisima fidelidad los contrastes rapidos y de alta frecuencia
(los pares minimos y los marcadores morfosintacticos). Al percibir
finalmente esta estructura nitida, el mecanismo innato de la sintaxis
puede comenzar a mapear las reglas de la lengua, facilitando el puente
hacia metodologias de literacidad profunda estructural (como Ia
Logogenia).

+ Restitucion del "eco somatico": La estimulacion vibrotactil devuelve al
usuario la propiocepcion de las cavidades de resonancia. Al "sentir" las
frecuencias en el hueso, el individuo recupera la retroalimentacién
necesaria para calibrar su propia prosodia y corregir dislalias
neuromotoras.

Estabilizacion del eje postural (Activacion Vestibulo-Espinal)

El impacto de este "bypass" trasciende la audicidén; es una intervencidon
sensoriomotora global. Como se analizé en los puntos anteriores, el saculo
(parte del aparato vestibular) es altamente responsivo a la vibracién oésea.
Cuando se aplican estimulos mecanorreceptores constantes al craneo mediante
dispositivos vibrotactiles, esta energia activa los macrofagos del laberinto. Esto
desencadena una estimulacion directa y pasiva del tracto vestibulo-espinal. El
cerebro recibe la confirmacion fisica de la gravedad y la posicidon, lo que
automaticamente incrementa el tono muscular basal, reduce la hipotonia del eje
central (core) y mejora la coordinacion motora gruesa y fina.

Al estabilizar la propiocepcion y la postura mediante este anclaje vibratorio, el
cerebro libera una enorme cantidad de energia metabodlica (previamente gastada
en la supervivencia gravitacional y el estrés acustico) para redirigirla hacia
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funciones ejecutivas superiores: la atencion sostenida, la decodificacion

sintactica y la socializacion.
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10. Hacia un modelo de neuroplasticidad multisensorial:
Integracion vibrotactil, accesibilidad cognitiva y autonomia
comunicativa

El abordaje clinico y educativo de las neurodivergencias requiere trascender los
modelos conductuales tradicionales, los cuales intentan modificar respuestas
externas sin atender la neurobiologia subyacente. Un modelo basado en la
neuroplasticidad multisensorial reconoce que el cerebro neurodivergente posee
una arquitectura computacional intacta, pero se encuentra bloqueado por un
flujo de informaciéon mecano-acustica fragmentado. La intervencidn, por lo
tanto, no debe consistir en ensefiar a "imitar" el lenguaje o a "soportar" el
entorno, sino en reestabilizar el bucle sensoriomotor para desencadenar el
aprendizaje autonomo.

La convergencia de la tecnologia y la cognicion (El bucle sensoriomotor)

La neuroplasticidad depende de la congruencia sensorial: el cerebro fortalece
sus redes neuronales cuando la informacion téctil, propioceptiva y visual
coincide en tiempo real. En perfiles con desregulacion en el procesamiento
central o hiperacusia, la via auditiva aérea esta viciada.

La integracion de tecnologias de conduccion dsea (como los dispositivos
vibrotactiles AEPS) proporciona un andamiaje mecanico directo. Al transmitir
el sonido como una vibracion estructurada a la cipsula otica, se logran dos
objetivos simultaneos que activan la neuroplasticidad:

1. Estabilizacion subcortical: La vibracién continua activa el sistema
vestibulo-espinal, reduciendo la hipotonia axial y liberando a la corteza
cerebral del agotamiento de luchar contra la gravedad.

2. Apertura del canal exteroceptivo: Al saltar las distorsiones ambientales
y la reverberacion, el individuo recibe un input lingiiistico limpio,
creando las condiciones biologicas necesarias para procesar el lenguaje
sin detonar respuestas de sobresalto (hiperacusia).

Logogenia y Gramatica Generativa: El puente hacia la literacidad

Proveer un canal auditivo y vibratorio limpio es solo el primer paso; el cerebro
necesita que esa informacion esté estructurada para poder procesarla. Es aqui
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donde la lingiiistica tedrica se convierte en una herramienta de intervencion
clinica.

Basado en los principios de la Gramatica Generativa de Noam Chomsky,
sabemos que la capacidad para organizar la sintaxis es innata. Sin embargo, para
activarla, el cerebro requiere de contrastes claros. La aplicacion de
metodologias de accesibilidad cognitiva, especificamente la Logogenia, resulta
fundamental. Al exponer al individuo a pares minimos y estructuras sintacticas
de forma sistematica y visual (eludiendo las ambigiiedades del habla oral
cotidiana), el cerebro recibe la evidencia exacta que necesita para deducir las
reglas gramaticales.

Cuando esta literacidad estructural se combina con el anclaje propioceptivo de
la conduccion osea, el individuo no solo memoriza vocabulario, sino que
recupera la capacidad de generar oraciones complejas y comprender textos
profundos, sentando las bases para erradicar el analfabetismo funcional.

Estrategias de intervencion ecologica: De la clinica al entorno natural

Para que la neuroplasticidad se consolide, la intervencidon no puede limitarse a
sesiones aisladas en un consultorio. Debe integrarse en los espacios donde
ocurre el desarrollo vital.

o Centros de Atencion Miultiple (CAM) y aulas inclusivas: Es
imperativo implementar adaptaciones acusticas y metodologicas en los
entornos escolares. Capacitar a los educadores en el uso de herramientas
vibrotactiles y en la estructuracion de ejercicios sintdcticos permite
transformar el aula de un entorno neurologicamente hostil a un espacio
de anclaje multisensorial.

o« Empoderamiento familiar (Autismo Verbal): Las estrategias de
rehabilitacion deben trasladarse al hogar. Capacitar a los padres para que
comprendan el perfil sensoriomotor de sus hijos les permite estructurar
rutinas que ofrezcan estimulacion vestibular pasiva y un input lingiiistico
contrastante durante todo el dia, maximizando las ventanas de
neuroplasticidad.

El objetivo ultimo de este modelo integrativo no es la "normalizacion"
neurotipica, sino la autonomia comunicativa. Al estabilizar la postura fisica
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mediante la propiocepcion 6sea y estructurar el lenguaje mediante la logica

sintdctica, se dota al individuo neurodivergente de las herramientas

neurobiologicas para comprender su entorno y expresar su propia voz con total

independencia.
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Conclusion de la primera parte

En conclusién, el andlisis de la neurobiologia sensoriomotora y el
procesamiento auditivo demuestra que las dificultades en el desarrollo
lingtiistico, cognitivo y motor en la neurodivergencia no pueden seguir siendo
abordadas como sintomas aislados, déficits intelectuales o fallas conductuales.
Al reconceptualizar la audicidn como un sistema inherentemente bimodal —
que exige la perfecta sincronia entre la exterocepcion aérea y la propiocepcion
de la conduccion 6sea—, se revela que el colapso del "eco somatico" y la
inestabilidad del laberinto vestibular constituyen las verdaderas raices anatomo-
fisiologicas de la desregulacion clinica.

La evidencia cientifica expuesta confirma que la exposicion a un input mecano-
acustico inestable, sumada a la hiperacusia y a la distorsién ambiental por
reverberacion, condena a la corteza cerebral a un estado de agotamiento
alostatico cronico. Esta sobrecarga sensorial y metabolica no solo compromete
el tono muscular y la postura a través del debilitamiento del tracto vestibulo-
espinal, sino que bloquea frontalmente la capacidad innata del cerebro para
abstraer los pares minimos fonoldgicos. Sin este andamiaje acustico de alta
precision, la interiorizacion de la sintaxis y el desarrollo de la literacidad
profunda —elementos centrales de la Gramatica Generativa— resultan
inalcanzables, derivando en barreras severas como el analfabetismo funcional o
el uso de ecolalias como mecanismo de supervivencia propioceptiva.

Por lo tanto, los modelos de intervencion clinica y pedagogica deben
evolucionar obligatoriamente hacia el fomento de la neuroplasticidad
multisensorial. En este contexto, la tecnologia de conduccidén 6sea vibrotactil
emerge no como un simple amplificador de sonido, sino como un verdadero
"bypass" neurosensorial. Al inyectar una sefal limpia, libre de ruido y
espacialmente congruente de forma directa en el craneo, se eluden las barreras
del estrés reticular y el enmascaramiento aéreo. Esta intervencion restituye
simultineamente la estabilidad postural subcortical y reactiva las redes
corticales de decodificacion. Cuando este anclaje biomecéanico se acopla con
metodologias de accesibilidad cognitiva que visibilizan la estructura de la
lengua, como la Logogenia, se le brinda al individuo neurodivergente la
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evidencia gramatical exacta que su cerebro requiere para organizar el
pensamiento verbal.

En definitiva, la integracién de la biomecanica vibratoria y la linglistica
estructural representa un cambio de paradigma ineludible. Desplazar el foco de
las terapias de extincion conductual hacia el soporte neurobioldgico y ecologico
—Illevando estas herramientas a los hogares y a las aulas inclusivas— es el
camino cientificamente mas robusto para rescatar al sistema nervioso del
aislamiento y el conflicto sensorial. Solo al garantizar un cuerpo fisicamente
anclado a la gravedad y un cerebro expuesto a un codigo lingiiistico nitido,
lograremos dotar a la poblacién neurodivergente de las herramientas
fundamentales para alcanzar el maximo grado de literacidad y, con ello, una
plena y genuina autonomia comunicativa.
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COMO SE APLICA EN LA REHABILITACION
SENSORIAL MEDIADA POR TECNOLOGIA AEPS:
IMPACTO EN LA REGULACION MOTORA, LA
ADQUISICION DEL LENGUAJE Y EL DESARROLLO
COGNITIVO EN LA NEURODIVERGENCIA
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Como se aplica en el nifio Sordo o Hipoacusico especificamente.

La sordera, abordada desde una perspectiva neurobioldgica y de integracion
sensorial, trasciende la simple ausencia de input auditivo. En el nifio sordo, la
alteracion en el oido externo (como la microtia), medio e interno no solo
compromete la coclea, sino que frecuentemente impacta el sistema vestibular
asociado. Esto genera un vacio en la retroalimentacion sensorial que afecta la
nocién del cuerpo en el espacio (propiocepcion) y altera la forma en que el
cerebro procesa la informacion del entorno, obligando al individuo a depender
exclusivamente de la via visual para la supervivencia, la alerta y el aprendizaje.

Aplicar la tecnologia de transmision o0sea (AEPS), en el nifio sordo cambia
radicalmente el paradigma de intervencion:

(Se puede recuperar la audicion con nuevos equipos auditivos de alta
tecnologia?

Es comun que los nifios y jovenes sordos sean realmente hipoacusicos, o sea,
tienen restos auditivos, eso confirma que su audicion via aérea esta dafiada por
lo que podemos apelar al uso de la via Osea.

Estimulacion de los huesecillos del oido medio por medio de la transmision 6sea

La mayoria de los hipoacusicos presentan problemas de transmision en el oido
medio. Los huesecillos del oido, también conocidos como huesecillos del oido
medio o huesos del oido, son tres pequefios huesos que se encuentran en el oido
medio y son fundamentales para la audicién normal.

Estos huesecillos son el martillo (malleus), el yunque (yunque) y el estribo
(estribo). Cualquier enfermedad o padecimiento que afecte la movilidad o la
funcion de estos huesecillos puede tener un impacto significativo en la
reduccion o pérdida de audicion.

La detencion de las vibraciones del oido medio puede tener un impacto
significativo en la audicidon y en la percepcion del sonido. El oido medio,
desempeia un papel crucial en la transmision del sonido desde el canal auditivo
externo hasta el oido interno. Cuando las vibraciones sonoras llegan al timpano,
este comienza a vibrar, lo que a su vez mueve los huesecillos. Estas vibraciones
se transmiten al liquido dentro del oido interno, estimulando las células ciliadas
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auditivas y generando sefiales nerviosas que son enviadas al cerebro para su
interpretacion como sonido.

Si se detienen las vibraciones del oido medio, ya sea debido a una obstruccion
en el canal auditivo externo, un dafio en el timpano o una disfuncién en los
huesecillos, se pueden experimentar una pérdida auditiva conductiva, que se
caracteriza por una reduccién en la capacidad para escuchar sonidos que se
transmiten a traves del aire. Esto puede hacer que los sonidos se perciban mas
apagados o atenuados, especialmente en frecuencias especificas afectadas por
la obstruccion o el dafio.

Las enfermedades del oido medio pueden afectar la audicion de diversas
formas, ya sea provocando pérdida auditiva conductiva, mixta o neurosensorial.
La pérdida auditiva conductiva se refiere a una condicion en la que el sonido no
se transmite eficazmente a través del oido externo y medio hacia el oido interno.
Esta pérdida auditiva puede ocurrir debido a problemas en el canal auditivo
medio o externo, la otitis media es la afeccion mas comun del oido, sobre todo
durante la infancia.

Otros problemas comunes son el Sindrome de Méniere, Laberintitis, Tapones
de cera en el oido, Colesteatomas, Otosclerosis, Parotiditis y Granos o bultos en
el conducto o la oreja, entre otras circunstancias que generan un mal
funcionamiento del sistema de transmision auditivo.

La estimulacion de los huesecillos del oido medio, a través de la conduccion
Osea es un concepto importante en audicion y tecnologia auditiva novedosa, al
hacer vibrar de manera artificial a los huesecillos del oido medio (martillo,
yunque y estribo); lo que permite la transmision de las vibraciones al oido
interno, donde se convierten en sefiales nerviosas que el cerebro interpreta como
sonido.

La conduccion 6sea implica la transmision directa de vibraciones sonoras a
través de los huesos del craneo hacia el oido interno, evitando el canal auditivo
externo y el timpano, por lo que si el sistema esta dafiado, lo estimula y se lo
salta, por lo que se reestablece la audicion.
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1. El Impacto Vestibular y la Regulacion Motora

En la sordera profunda, el silencio no es solo acustico; es una ausencia de
vibracion ambiental que el sistema nervioso humano utiliza para anclarse en el
espacio. Cuando un nifio sordo utiliza un equipo AEPS, la tecnologia traduce
las frecuencias del entorno en vibraciones mecanicas que viajan a través del
hueso craneal.

Aunque la céclea no pueda decodificar estas ondas como lenguaje oral, el
sistema vestibular (saculo y utriculo) si registra la estimulacion vibratoria y
ritmica continua. Esta mecanotransduccion proporciona al cerebro un anclaje
fisico invaluable. El nifio sordo comienza a percibir el ritmo de su propio
cuerpo, los impactos acusticos del entorno (pasos, puertas, vibracion vocal) y
estabiliza su mapa propioceptivo. El resultado clinico es una reduccion drastica
de la ansiedad espacial y la hiperactividad visual compensatoria. El cuerpo entra
en un estado de calma motora indispensable para el aprendizaje.

2. La Liberacion de la Carga Visual

El nifio sordo depende de sus ojos tanto para vigilar su seguridad
(supervivencia) como para comunicarse. Un sistema nervioso que no tiene
anclaje vestibular vive en constante alerta visual, escaneando el entorno, lo que
produce una fatiga cognitiva extrema.

Al delegar parte de la percepcion ambiental (la alerta tactil-vibratoria del
entorno) a la via 6sea mediante los AEPS, el sistema nervioso se relaja. Esta
regulacion propioceptiva "libera" a la corteza visual de su funcién de radar de
supervivencia. Asi, el nifio sordo adquiere la capacidad neurologica de sostener
la atencion conjunta y focalizada, un requisito neurobioldgico absoluto para
poder fijar la mirada en las manos de un sefiante o en un texto escrito sin
agotarse.

3. El Desbloqueo del Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje (LAD)

Una vez lograda la homeostasis fisica y la atencion visual sostenida, el
Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje (LAD) del nifio sordo estd
bioldgicamente preparado para recibir y procesar input estructurado. Dado que
la via oral-auditiva estd comprometida, el cerebro recicla sus redes para
absorber la sintaxis a través del canal visogestual y ortografico.
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Es en esta etapa de regulacion donde la intervencion lingliistica encuentra su
maxima eficacia:

o Desarrollo del Lenguaje Oral: Al habilitar la audicidn, se introduce el
lenguaje espafiol, como lengua natural, utilizando al mismo tiempo el
desarrollo de la lectoescritura, por medio del trabajo de reconocimiento
de patrones sintacticos y la practica continua como cualquier idioma.

o Logogenia y Gramatica Generativa: Para la adquisicion del espaiiol
escrito, la atencidon visual sostenida permite la aplicacion rigurosa de
metodologias basadas en pares minimos. El nifio puede observar dos
oraciones escritas, contrastar visualmente el morfema que cambia el
significado y permitir que su LAD extraiga las reglas ocultas del espaiol.

4. Desarrollo Cognitivo y Literacidad Profunda

El impacto final de esta cascada de intervenciones es la emancipacion
intelectual. La estabilizacion motora (via AEPS) permite el ingreso del lenguaje
estructurado, lo que a su vez detona la formacion del habla interna y externa.

Para el nifio sordo, poseer un lenguaje, sintacticamente rico es la frontera entre
la dependencia cognitiva y el pensamiento abstracto. Al interiorizar las
estructuras gramaticales, el nifio adquiere las herramientas computacionales
para la memoria de trabajo, la planificacion a futuro y el razonamiento
hipotético. Rompe el aislamiento historico impuesto y alcanza una literacidad
funcional que le otorga plena autonomia académica y vital.

Para mas informacion actualizada favor de wvisitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php
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Fuentes Cientificas Consultadas:

: Janky, K. L., et al. "Predictive Factors for Vestibular Loss in Children
With Hearing Loss". (Referencia clinica de PubMed Central,
PMC6105082).

: Vestibular-evoked myogenic potentials: principle and clinical findings /
Investigacion sobre Vestibular Evoked Myogenic Potentials (VEMP) y
conduccidn dsea.

Vestibular compensation and substitution (Investigacion sobre la
integracion multisensorial visual, vestibular y propioceptiva).

: Probing deaf oral linguistic competence with minimal morphosyntactic
pairs: The COnVERSA test (Investigacion lingiiistica aplicada a la
Logogenia).
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Como se aplica en el nifio con Sindrome de Down
especificamente

En el Sindrome de Down, la neurodivergencia presenta una arquitectura
sensorial y anatdmica muy particular. A diferencia del autismo (donde el reto
principal suele ser el exceso o caos en el filtrado de estimulos), el reto
neurobioldgico en el Sindrome de Down estd marcado por un déficit en la
transmision y el registro de la informacion sensorial, derivado
principalmente de la hipotonia muscular y alteraciones anatomicas en el oido
medio.

Aplicar la tecnologia AEPS y las estrategias de literacidad funcional en esta
poblacion transforma el pronodstico cognitivo al abordar directamente estas
barreras fisicas. Asi opera este mecanismo:

1. Hipotonia, Fluctuacion Auditiva y el Puente AEPS

La gran mayoria de los nifios con Sindrome de Down experimentan dos barreras
anatdmicas criticas:

o Pérdida auditiva conductiva: Debido a conductos auditivos mas
estrechos y una alta incidencia de otitis media con efusion (liquido en el
oido medio), la informacion acustica que reciben es inconsistente, como
escuchar bajo el agua.

« Hipotonia (bajo tono muscular) y laxitud articular: Esto genera un
registro propioceptivo débil. El cerebro no recibe sefiales claras de los
musculos y articulaciones sobre donde esta el cuerpo en el espacio.

La intervencion de los AEPS: Al utilizar la transmision Osea, se elude por
completo el oido medio y sus fluidos. Las frecuencias mecéanicas viajan por el
craneo y estimulan la cdclea directamente, entregando un input auditivo nitido
y constante. Simultdneamente, la vibracidn Osea proporciona un estimulo
continuo al sistema vestibular. Para un sistema nervioso con hipotonia, esta
vibracion actua como un "despertador" propioceptivo, elevando el tono de alerta
del sistema nervioso central y mejorando la postura y la regulacion motora sin
agotar al nifio.
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2. Superando el Cuello de Botella de la Memoria Auditiva

Uno de los perfiles cognitivos mas estudiados en el Sindrome de Down es la
marcada discrepancia entre su memoria visual (que suele ser fuerte y eficiente)
y su memoria de trabajo auditiva a corto plazo (que es muy limitada).

Cuando el lenguaje se ensefia unicamente de forma oral, el nifio escucha la
oracion, pero al llegar a la ultima palabra, su memoria de trabajo ya ha borrado
las primeras. Esto impide que el Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje
(LAD) analice la oracion completa para extraer las reglas sintacticas. El equipo
AEPS asegura que el sonido llegue claro, pero es la integracion con
herramientas visuales lo que verdaderamente desbloquea la adquisicion.

3. Logogenia, Pensamiento Visual y Gramatica Generativa

Dado que el procesamiento visual es la mayor fortaleza cognitiva en el
Sindrome de Down, el lenguaje debe presentarse espacial y visualmente.

Al aplicar los principios de la Logogenia y la Ciencia de la Lectura, se traslada
el peso de la sintaxis del canal auditivo (débil) al canal visual (fuerte). Presentar
pares minimos de manera escrita permite que la oracién permanezca fija en el
espacio. El nifio no tiene que gastar energia en "recordar" qué se dijo;
simplemente observa las dos oraciones simultdneamente ("La nifia pinta" vs.
"Las nifias pintan").

Respaldado por el estado de alerta fisiologica que provee la vibracion del AEPS,
el LAD del nifio puede enfocar su atencion en la ortografia, comparar las
estructuras visualmente y deducir la regla gramatical subyacente. La gramatica
generativa se asimila a través del pensamiento en imagenes.

4. La Brecha Expresiva y la Emancipacion Cognitiva

En el Sindrome de Down, el lenguaje receptivo (lo que entienden) suele ser muy
superior al lenguaje expresivo (lo que pueden articular), debido a las severas
dificultades motoras para el habla (dispraxia verbal por hipotonia y
macroglosia). Esto genera una frustracion profunda y a menudo lleva a que los
educadores subestimen su capacidad intelectual.

La alfabetizacion profunda lograda mediante esta ruta tecno-pedagogica cierra
esta brecha. Al interiorizar la sintaxis a través de la lectura estructurada, el
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individuo desarrolla un habla interna compleja, independiente de su capacidad
articulatoria oral. Obtiene las estructuras sintacticas necesarias para secuenciar
eventos, planificar y razonar. El lenguaje escrito se convierte en su plataforma
principal de estructuracion cognitiva, permitiéndole demostrar su verdadera
competencia intelectual y garantizando su inclusién y autonomia.

Para mayor informacion actualizada, favor de wvisitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/down.php

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

o : Down's syndrome and deafness. The National Deaf Children's Society
(NDCS) y guias clinicas pediatricas (Starship National Guidelines)
sobre manejo otorrinolaringolégico en Trisomia 21.

o : Memory training for children with Down syndrome. Down Syndrome
Education International (DSEI). Investigacion sobre la discrepancia
entre la retencion del bucle fonoldgico-auditivo y la memoria visual.

o :Speech and Language Development in Children with Down Syndrome.
Guias clinicas de terapia de desarrollo integrado sobre diferencias
estructurales orofaciales, tono muscular y la asimetria entre lenguaje
receptivo y expresivo.

o : Therole of bone anchored hearing aids in children with Down
syndrome (McDermott et al., International Journal of Pediatric
Otorhinolaryngology). Evidencia sobre la eficacia de la transmision por
conduccion dsea para eludir la otitis media cronica.
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Como se aplica en el nifio con TEA especificamente

A diferencia de la sordera (caracterizada por la ausencia de input actstico) o el
Sindrome de Down (marcado por la hipotonia y la debilidad en la memoria
auditiva), el desafio neurobiolégico primario en el Trastorno del Espectro
Autista (TEA) es la saturacion y la hiperreactividad perceptiva. El cerebro
autista frecuentemente carece de los filtros neurologicos necesarios para
jerarquizar los estimulos, lo que convierte al entorno en una avalancha de
informacion desorganizada y, a menudo, fisicamente dolorosa.

Aplicar la tecnologia de transmision 6sea (AEPS) y la estructuracion sintactica
en el nifio con autismo actua directamente sobre esta vulnerabilidad, operando
como un sistema de filtrado y anclaje que rescata al cerebro del estado de
supervivencia.

1. El1 Apagon del '""Ruido" y la Regulacion Autonomica

En el nifio con TEA, la hiperacusia y la incapacidad para aislar la voz humana
del ruido de fondo (auditory clutter) provocan que el conducto auditivo
tradicional sea una via de agresion. La amigdala interpreta esta sobrecarga como
una amenaza de muerte, activando el sistema nervioso simpatico (lucha o
huida). En este estado, el nifio recurre al stimming intenso (aleteo, balanceo,
ecolalia) en un intento desesperado por regular su propiocepcion.

El mecanismo AEPS: Al utilizar la transmision 6sea, el dispositivo elude el
timpano y el oido medio, cortando la via principal de saturacion acustica y dolor.
Las vibraciones mecanicas viajan por el craneo directamente a la coclea y al
sistema vestibular. Esta estimulacion mecano-vibratoria de baja frecuencia
actia como un anclaje fisico profundo. El saculo y el utriculo (receptores
vestibulares) envian sefiales de estabilidad a la corteza motora. El sistema
nervioso del nifio experimenta gravedad y limite corporal de manera segura,
desactivando la alerta de la amigdala y permitiendo una transicion inmediata
hacia la calma motora (dominancia parasimpatica).

2. El Desbloqueo de la Corteza Prefrontal y el LAD

La barrera cognitiva mas grande en el autismo no es la falta de inteligencia, sino
el secuestro metabolico del cerebro por parte del sistema de supervivencia.
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Mientras el nifio esta desregulado, la corteza prefrontal (encargada de la
atencion y la memoria de trabajo) esta bloqueada.

Una vez que los AEPS inducen la homeostasis sensoriomotora, la energia
cerebral se redistribuye. El nifio, que antes no podia sostener el contacto visual
ni permanecer sentado, ahora tiene la disposicion anatomica para dirigir su
atencion. Es en este preciso umbral donde el Dispositivo de Adquisicion del
Lenguaje (LAD) "despierta". Al recibir el estimulo del habla a través de la via
Osea de manera nitida y sin el ruido ambiental que lo satura, el LAD finalmente
puede comenzar a aislar fonemas y detectar los patrones del lenguaje humano.

3. Logogenia y el Puente del Pensamiento Visual

Aunque la via auditiva se haya limpiado mediante los AEPS, el procesamiento
auditivo en el TEA suele ser neuroldogicamente mas lento o intermitente. Sin
embargo, el procesamiento visual y la capacidad para sistematizar patrones
(systemizing) son frecuentemente areas de brillantez o hiperfuncionamiento en
el espectro.

Aqui es donde la Logogenia y la Gramatica Generativa encajan con precision
matematica en la neurodivergencia autista. En lugar de forzar la socializacion
oral o la repeticion verbal estresante, se le presenta al nifio la estructura del
lenguaje como un sistema ldgico visual a través de pares minimos. Al leer dos
oraciones escritas que contrastan en un solo elemento gramatical, el cerebro
autista —altamente capaz de detectar diferencias y patrones 16gicos— deduce
la regla sintactica por si mismo. El lenguaje deja de ser una demanda social
impredecible y se convierte en un codigo estructurado, predecible y seguro.

4. Habla Interna y externa: De la Reaccion a la Funcion Ejecutiva

El impacto culminante de esta integracion es el desarrollo cognitivo mediado
por el lenguaje interior. Muchos nifios con TEA experimentan severas crisis de
desregulacion emocional porque viven en un "presente perpetuo” y sensorial;
carecen de las herramientas cognitivas para secuenciar el tiempo, predecir qué
sucedera después o nombrar sus propios estados internos (alexitimia).

Al adquirir la sintaxis generativa y asimilar el lenguaje de manera funcional, el
nifio desarrolla el habla interna y externa. Esta estructura lingiiistica le otorga
las funciones ejecutivas que le faltaban: puede usar oraciones complejas en su
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mente para planificar ("Primero hago esto, luego pasara aquello"), autorregular
su frustracidon y procesar hipotesis. La rehabilitacion sensorial le dio la calma
fisica, pero es la adquisicion de la gramatica la que le entrega las llaves de su
propia autonomia cognitiva e intelectual.

Para mas informacion actualizada favor de visitar este link:
https://autismoverbal.com/

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

o :Sensory Processing in Autism: A Review of Neurophysiologic Findings.
Investigaciones sobre el filtrado sensorial (gating), la hiperactivacion de
la amigdala y el estrés autonémico en el TEA.

o : Effectiveness of Ayres Sensory Integration and Vestibular Stimulation.
Evidencia de la Terapia Ocupacional y Neurotologia sobre cémo la
propiocepcidn y la vibracion vestibular estabilizan el sistema nervioso
autonomo.

o : The Empathizing—Systemizing (E-S) Theory of Autism (Simon Baron-
Cohen, Cambridge). Base tedrica y neurocognitiva que valida la
brillantez en la deteccion de patrones y el procesamiento de sistemas
logicos en el autismo.

o : Inner Speech and Executive Functioning in Autism Spectrum Disorder.
Estudios sobre como el desarrollo del lenguaje verbal/interno compensa
la alexitimia y soporta la planificacion y autorregulacion.
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Como se aplica en el nifio con Discapacidad Intelectual
especificamente

A diferencia de la hiperreactividad del autismo o la barrera anatomica de la
sordera, el desafio neurobioldgico central en la discapacidad intelectual radica
en la velocidad de procesamiento, la limitacion severa de la memoria de
trabajo y un bajo registro sensorial (hiporreactividad). El cerebro requiere
mas tiempo y mayor intensidad de sefial para registrar, integrar y responder a
los estimulos, lo que frecuentemente dificulta la asimilacion del lenguaje oral.

Aplicar la tecnologia AEPS y las estrategias de literacidad estructurada en nifios
con discapacidad intelectual no busca "normalizar" la condicion, sino optimizar
la eficiencia de sus redes neuronales, proporcionando andamiajes fisicos y
visuales que compensan sus tiempos de procesamiento.

1. El Bajo Registro Sensorial y la Activacion Vestibular

Muchos nifios con discapacidad intelectual presentan un sistema nervioso con
bajo tono de alerta. El cerebro no registra los estimulos cotidianos con la
intensidad suficiente para mantenerse enfocado, lo que se traduce en letargo
cognitivo, desatencion y una respuesta motora lenta.

El mecanismo AEPS: La transmision 0sea provee una estimulacion mecanica
continua de baja frecuencia. Al activar directamente el sdculo y el utriculo en el
sistema vestibular, los AEPS actian como un "marcapasos" sensorial. Esta
vibracion constante eleva de manera segura el nivel de alerta del sistema
nervioso central (arousal), sacando al nifio del letargo propioceptivo sin causarle
estrés fisiologico. Un cuerpo activado y anclado fisicamente es el primer
requisito biologico para que la corteza prefrontal pueda focalizar la atencion.

2. Compensacion de la Memoria de Trabajo Auditiva

La memoria de trabajo es el "espacio mental" donde manipulamos la
informacién a corto plazo. En la discapacidad intelectual, este espacio es
estructuralmente reducido. Cuando el lenguaje se presenta exclusivamente de
forma oral, la informacion acustica es efimera: desaparece en el instante en que
se pronuncia. El nifio frecuentemente no logra retener el inicio de una
instruccion cuando el interlocutor esta terminando de hablarla, lo que impide al
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Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje (LAD) analizar la estructura
gramatical completa.

Al utilizar los AEPS, el input auditivo llega con mayor velocidad de conduccion
y nitidez a la coclea, reduciendo el esfuerzo de decodificacion actstica. Sin
embargo, para superar el cuello de botella cognitivo de la memoria, la
estabilizacion sensorial debe hacer puente con el canal visual.

3. Logogenia: El Lenguaje '""Congelado' en el Tiempo

Dado que el procesamiento cognitivo es mas lento, el lenguaje debe presentarse
en un formato que respete ese ritmo neurologico. La Logogenia cumple esta
funcion vital al trasladar la gramatica al espacio visual mediante textos escritos.

Al exponer al nifio a pares minimos sintacticos de manera escrita ("El nifio se
lava" vs. "El nifio lo lava"), la oracion queda estatica. El nifio no tiene que agotar
su limitada memoria de trabajo en "recordar" qué sonidos escuch6 en qué orden
temporal; la informacion estd anclada visualmente frente a €l. Esta permanencia
espacial permite que el LAD trabaje a su propio ritmo. El cerebro puede
observar la estructura, identificar el contraste exacto y extraer la regla
gramatical sin la presion temporal y volatil de la oralidad.

4. La Sintaxis como Protesis Cognitiva

En la discapacidad intelectual, el desarrollo del pensamiento abstracto, la
categorizacion y la resolucidon de problemas suele estar rezagado debido a una
dependencia en el aprendizaje mecanico o por repeticion.

Al interiorizar la gramatica generativa a traveés del canal visual, respaldado por
un sistema nervioso alerta y regulado gracias a los AEPS, el nifio desarrolla un
habla interna y externa estructurada. La sintaxis actia entonces como una
verdadera protesis cognitiva: le otorga "moldes" mentales para organizar su
realidad. El lenguaje funcional interiorizado le permite estructurar su memoria,
secuenciar pasos logicos y categorizar el mundo, elevando su capacidad de
razonamiento ejecutivo muy por encima de lo que las evaluaciones
psicométricas tradicionales predecirian.

Para mayor informacion actualizada, visita este link:
https://www.escuelaparasordos.com/discapacidad-intelectual.php
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También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:

https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

: Sensory Processing in Children with Intellectual Disability. (Basado en
la literatura de Integracién Sensorial de Ayres y Dunn). Evidencia sobre
la alta prevalencia de hiporreactividad/bajo registro y el rol del sistema
vestibular en la modulacion del arousal y el SARA.

: Working Memory and Information Processing Speed in Intellectual
Disability (Saeed et al. / Baddeley). Documenta clinicamente la
fragilidad del bucle fonologico y la reduccion estructural del espacio
mental a corto plazo.

: Cognitive Load Theory (Sweller, 1988; 2011). Base psicoeducativa que
fundamenta como la presentacion visual/estadtica de informacion
compleja mitiga la sobrecarga de la memoria de trabajo temporal.

: The Role of Inner Speech in Executive Functioning (Barkley /
Vygotskian neuro-cognitive models). Valida la concepcion del lenguaje
interno y la sintaxis como el verdadero "sistema operativo" y andamiaje
(protesis) que sustenta el razonamiento abstracto y la resolucion de
problemas.
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Como se aplica en el nifio con Paralisis Cerebral especificamente

A diferencia del autismo (sobrecarga sensorial) o la discapacidad intelectual
(velocidad de procesamiento), la Pardlisis Cerebral (PC) presenta un reto
neurobioldgico estructurado fundamentalmente en la interrupcion del bucle
sensoriomotor y la barrera de salida motora (espasticidad, distonia o
ataxia). Frecuentemente, en la PC la cognicion y la facultad del lenguaje se
encuentran intactas, pero estan atrapadas dentro de un cuerpo que no puede
ejecutar las drdenes motoras, incluyendo la articulacion del habla (disartria o
anartria).

Aplicar la tecnologia AEPS y la Logogenia en nifios con paralisis cerebral no
busca intervenir en una "falla cognitiva", sino proporcionar rutas alternativas de
entrada sensorial y andamiajes de salida que evadan el tracto vocal paralizado,
liberando su intelecto.

1. Espasticidad, Retroalimentacion Propioceptiva y AEPS

En la paralisis cerebral, el dafio en la corteza motora interrumpe la capacidad
del cerebro para inhibir los reflejos musculares, resultando en musculos
cronicamente tensos (espasticidad) o movimientos involuntarios. Esta lucha
constante contra su propio tono muscular genera un agotamiento fisico y
metabolico masivo, y un estado de alerta neurologica permanente.

El mecanismo AEPS: La vibracion craneal por conduccion Osea resulta
terapéuticamente invaluable en este cuadro. Al estimular de manera continua y
ritmica el sistema vestibular y los propioceptores craneales, los AEPS envian
sefales de estabilizacion al cerebelo y a los nucleos basales. Esta frecuencia
mecdnica sostenida promueve una respuesta parasimpatica que ayuda a
disminuir la hipertonia simpatica. El nifio experimenta una mayor relajacion
muscular, una mejora en el control postural del cuello y la cabeza, y una
reduccion de los espasmos. Esta calma fisica es el cimiento indispensable para
que el nifio pueda sostener la mirada en un material educativo.

2. Evadir la Barrera de la Disartria

El desarrollo tradicional del lenguaje exige repeticion oral. En la pardlisis
cerebral, la disartria (dificultad motora para articular palabras debido a la
paralisis de los musculos fonadores) se convierte en un falso indicador de
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discapacidad intelectual. Si el nifio no puede hablar, el sistema educativo
frecuentemente asume que no entiende la gramatica.

Los AEPS garantizan que el input auditivo (la voz del educador) llegue a la
coclea con total nitidez, independientemente de si la postura del nifio dificulta
la orientacion de sus oidos hacia la fuente sonora. El canal de entrada actstico
queda asegurado, pero la intervencién critica debe enfocarse en como el nifio
asimilard y demostrara la comprension de esa sintaxis sin usar la voz.

3. Logogenia: La Sintaxis sin Exigencia Motora

Dado que la via expresiva oral esta neurolégicamente bloqueada, la Logogenia
se posiciona como la herramienta pedagogica perfecta. Al basarse en la lectura
visual de pares minimos ("El perro muerde" vs. "El perro es mordido"), elimina
por completo la necesidad de que el nifio articule verbalmente para aprender.

El Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje (LAD) del nifio con PC procesa el
estimulo visual, detecta el contraste gramatical y asimila la regla de la gramatica
generativa. Para evaluar su comprension, no se le pide que hable; basta con que
dirija la mirada, asienta o use un puntero cefalico para sefialar la imagen que
corresponde a la oracion. El pensamiento en imagenes puentea la parélisis
motora.

4. Habla Interna, externa y Emancipacion Intelectual

El mayor riesgo cognitivo en la paralisis cerebral severa es el aislamiento
lingiiistico. Sin acceso a un lenguaje estructurado, el pensamiento abstracto se
atrofia.

Al asimilar la sintaxis del espafiol a través de la via visual-escrita (Logogenia),
con un sistema nervioso fisicamente mas estabilizado (AEPS), el nifio desarrolla
una voz interior rica y compleja. Esta habla interna es su liberacion. Aunque
su cuerpo no pueda ejecutar el movimiento articular, su mente ahora posee el
"sistema operativo" de la gramatica generativa. Puede razonar, estructurar
narrativas, comprender textos complejos y utilizar Sistemas Aumentativos y
Alternativos de Comunicacion (SAAC) de alta tecnologia con precision
sintactica, demostrando ante el mundo que su competencia cognitiva esta intacta
y plenamente funcional.
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Para

mayor informacion actualizada, visita este link:

https://www.escuelaparasordos.com/par%C3%A 1lisis-cerebral.php

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el

desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:

https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

*axx: Effects of Vibration Therapy on Motor Control and Spasticity in
Cerebral Palsy. Evidencia neurofisiologica sobre como la estimulacion
mecano-vibratoria regula los husos musculares, la inhibicidén reciproca
espinal y el control postural.

*Akxk. Speech and Language Impairments in Cerebral Palsy
(Neuropediatria clinica). Documentacion médica sobre la clara
disociacion anatémica entre la severidad motora de la disartria/anartria y
la preservacion intelectual de las redes cognitivas.

*#%k: Literacy Instruction for Individuals with Severe Speech and
Physical Impairments (Light & McNaughton). Investigacion pedagogica
sobre como el input visual permite la adquisicion de la lectoescritura
evadiendo la barrera fonoarticulatoria.

*Ekx%: Inner Speech and Augmentative and Alternative Communication
(AAC). Literatura psicolingiiistica sobre como la literacidad estructurada
funda el habla interna, permitiendo la autonomia cognitiva y el manejo
avanzado de SAAC en poblaciones paralizadas.
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Como se aplica en el nifio con sordoceguera especificamente

La sordoceguera representa el desafio neurobiologico y pedagdgico mas
extremo en el ambito de la integracién sensorial. A diferencia de otras
condiciones donde un canal distal (vista u oido) compensa la falla del otro, en
la sordoceguera el individuo experimenta un aislamiento perceptivo profundo.
El cerebro, evolutivamente disefiado para anticipar el entorno a través del
sonido y la luz, se encuentra confinado a los sentidos proximales (tacto, olfato,
gusto). Esto genera un estado de alerta y terror espacial permanente, donde cada
estimulo inesperado es interpretado como una colision o amenaza vital.

Aplicar la tecnologia AEPS y los principios de la gramética generativa en la
sordoceguera transforma el enfoque de supervivencia fisica en una genuina
estructuracion del pensamiento espacial y tactil.

1. El Vacio Perceptivo y el Anclaje Vestibular (AEPS)

El nifio sordociego vive en un continuo "presente tactil". Al no poder ver ni
escuchar lo que se aproxima, su sistema nervioso desarrolla una profunda
defensividad tactil y una retraccion motora (hipocinesia). El movimiento
independiente es inhibido por el miedo a la caida o al impacto, y la
propiocepcion se desintegra al carecer de referencias ambientales.

El mecanismo AEPS: En este escenario de privacion dual, los equipos de
transmision O0sea asumen el papel de puente perceptivo primario. La vibracion
mecanica continua que el craneo transmite al sistema vestibular (saculo y
utriculo) provee una estimulacion gravitacional y de baja frecuencia
ininterrumpida. Incluso si el nervio auditivo esta severamente comprometido,
la mecanotransduccion 0sea entrega un "mapa vibratorio" del entorno. El nifio
comienza a percibir el ritmo, las pisadas, el cierre de puertas y su propia
fonacion como vibraciones somaticas. Este anclaje rompe el aislamiento del
vacio: el cerebro registra un entorno tridimensional seguro, lo que desactiva la
alarma de la amigdala y promueve la confianza motora necesaria para extender
las manos y explorar el mundo.
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2. La Transicion de la Alerta a la Exploracion Tactil

El aprendizaje en la sordoceguera es absoluto y exclusivamente tactil-haptico.
Sin embargo, un sistema nervioso en modo de supervivencia rechaza el
contacto. La estabilizacion propioceptiva inducida por la via 6sea de los AEPS
reduce la defensividad tactil.

Al sentir el cuerpo anclado y percibir anticipadamente las vibraciones del
entorno, el nifio relaja la musculatura. Sus manos, que antes se retraian en
posicion defensiva, ahora pueden ser guiadas para la exploracion de objetos,
texturas y, fundamentalmente, para la recepcion de la comunicacion héptica o
el sistema Braille. La regulacion motora mediada por los AEPS es el requisito
biologico para liberar las manos, que son sus "ojos" y "oidos" cognitivos.

3. Logogenia Haptica y el Despertar del LAD

El mayor riesgo en la sordoceguera es condenar al individuo a una
comunicacién puramente instrumental (pedir comida, ir al bafio) mediante
condicionamiento conductual, negandole el acceso a la gramatica generativa. El
Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje (LAD) en el nifio sordociego esta
intacto, pero requiere que el input sintactico se adapte a su unico canal viable.

Aqui, la metodologia de la Logogenia debe dar un salto neuroplastico: pasar
del pensamiento visual al pensamiento espacial-tactil. Los pares minimos no
se presentan en texto impreso, sino a través del sistema Braille o de la Lengua
de Senas Tactil. Al presentar dos oraciones estructuradas bajo los dedos del nifio
("El perro te muerde" vs. "El perro lo muerde"), la oracion queda estatica bajo
su tacto. El nifio puede retroceder sus dedos, comparar las estructuras braille y
permitir que su LAD detecte el contraste morfoldgico. La gramaética generativa
demuestra su universalidad: el cerebro extrae la regla sintactica sin importar si
la informacién entr6 por los ojos, los oidos o las yemas de los dedos.

4. El Habla Interna y externa como Creadora del Universo

Para el individuo sordociego, el lenguaje no es solo una herramienta de
comunicacion; es literalmente el tejido con el que construye su universo. Sin
vision ni audicion, la comprension de conceptos abstractos (el tiempo, la
distancia, el pasado, las emociones complejas) es biolégicamente inalcanzable
sin una estructura lingtiistica superior.
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Al lograr interiorizar la sintaxis a través de la via téctil, cimentada sobre la
regulacion vestibular de los AEPS, el nifio desarrolla el habla interna y
externa. Esta estructura mental le permite organizar secuencialmente su
realidad, planificar el futuro y categorizar conceptos que nunca ha visto ni
escuchado. La literacidad funcional se convierte en su mayor victoria biologica
y de derechos humanos: su mente, que nacid aislada en la oscuridad y el
silencio, se expande hacia un pensamiento abstracto e infinito, probando que la
cognicion humana, cuando recibe la estructura adecuada, trasciende cualquier
limitacion sensorial. Es importante aclarar que la mayoria de sordociegos son
hipoactsicos y tienen restos auditivos, por lo que el equipo de transmision Osea
les permitira conocer el lenguaje oral en su mayoria.

Para mayor informacion actualizada, visita este link:
https://www.escuelaparasordos.com/sordoseguera.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

o L[] Van Dijk, J. (Theorical and clinical frameworks on Perceptual Closure
and intervention in deafblindness). Documentacién clinica sobre la
privacion dual, el aislamiento perceptivo, la reduccion de la hipocinesia
defensiva y la modulacién de la amigdala mediante el anclaje proximal y
vestibular.

o [1 Ayres, A.J. (Sensory Integration Theory and Practice). Fundamentos
neurofisiologicos sobre la modulacion del sistema vestibular (saculo y
utriculo), la desactivacion de la defensividad tactil y la transformacion de
las manos como 6rganos cognitivos y hapticos primarios.

o [ Chomsky, N. (Teoria de la Gramatica Generativa y el Dispositivo de
Adquisicion del Lenguaje - LAD). Principio de la universalidad de la
facultad del lenguaje, demostrando que el cerebro procesa la sintaxis

60


https://www.escuelaparasordos.com/sordoseguera.php
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

independientemente de que el estimulo ingrese por la via auditiva, visual
o tactil.

[ Investigaciones en Plasticidad Intermodal (Cross-modal Plasticity).
Estudios de neuroimagen funcional (fMRI) en personas con sordoceguera
y ceguera total que utilizan lectura Braille o lengua de sefias tactil,
evidenciando la reutilizacion del cortex primario y las areas perisilvianas
para el procesamiento tactil-espacial.

[J Meshcheryakov, A. (Escuela Soviética de Defectologia / Instituto de
Mosctl). Evidencia historica y empirica sobre el desarrollo del
pensamiento abstracto, la conceptualizacion y el surgimiento del habla
interna en individuos sordociegos a partir de la asimilacion de una
estructura lingiiistica formal.

1 Vygotski, L. S. (Psicologia Historico-Cultural y el Desarrollo del
Habla Interna). Fundamento sobre como el lenguaje interiorizado actia
como la estructura mental superior que permite la abstraccion, la
secuenciacién temporal y la organizacion del universo cognitivo en
ausencia de los sentidos distales.
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Como se aplica en el nifio con Ataxia especificamente

A diferencia de la paralisis cerebral espastica (marcada por la hipertonia) o el
autismo (sobrecarga sensorial), el desafio neurobioldgico central en la ataxia
radica en una disfuncion del cerebelo y sus vias de conexion. El cerebelo es
el "director de orquesta" del cerebro: no inicia el movimiento, pero afina,
coordina y suaviza las drdenes motoras utilizando la retroalimentacion
propioceptiva y vestibular. En el nifio con ataxia, esta calibracion falla,
resultando en movimientos espasmddicos, temblores intencionales, falta de
equilibrio grave y una severa falta de coordinacion en los musculos fonadores
(disartria ataxica).

Aplicar la tecnologia AEPS y la Logogenia en el nifio con ataxia proporciona
un andamiaje neurologico que compensa la falla de calibracidén cerebelosa,
estabilizando el cuerpo para liberar un intelecto que, por lo general, se encuentra
completamente intacto.

1. El Déficit Cerebeloso y el Anclaje Vestibular Constante (AEPS)

El nifio con ataxia vive en un mundo donde su propio cuerpo es impredecible.
Al fallar el cerebelo, el cerebro no puede calcular correctamente la fuerza, la
distancia o el momento exacto para ejecutar un movimiento. Esto genera una
inestabilidad postural crénica y un agotamiento neurologico al intentar
mantener el equilibrio, afectando incluso el control motor ocular (nistagmo o
dificultad para fijar la mirada).

El mecanismo AEPS: Dado que el cerebelo depende de la informacion del
sistema vestibular para corregir el equilibrio, los equipos de transmision dsea
resultan clinicamente estratégicos. Al enviar vibraciones mecanicas continuas y
predecibles directamente al siculo y al utriculo, el AEPS proporciona un
"anclaje gravitacional" constante. Esta retroalimentacion  vestibular
ininterrumpida compensa parcialmente la falla de procesamiento cerebeloso. El
sistema nervioso central recibe una sefial de estabilidad clara que ayuda a
reducir la oscilacion postural, permitiendo un mejor control cefalico (sostén de
la cabeza) y facilitando la fijacidon visual, el primer paso indispensable para el
aprendizaje.
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2. Evadiendo la Trampa de la Disartria Ataxica

En la ataxia, el tracto vocal sufre la misma falta de coordinacién que las
extremidades. La disartria ataxica produce un habla escandida (lenta, arrastrada,
con pausas irregulares), lo que hace que la comunicacion oral sea exhaustiva y
frecuentemente ininteligible. Histéricamente, al no poder articular con fluidez,
se subestimaba la capacidad del nifio para comprender la sintaxis compleja.

El uso de los AEPS garantiza que el conducto auditivo reciba la informacion
acustica de manera pristina y focalizada, elevando el tono de alerta
parasimpatico. Sin embargo, para que el nifio demuestre y desarrolle su
competencia lingiiistica, la intervencion pedagogica debe eliminar por completo
la exigencia de la coordinacion motora oral.

3. Logogenia: El Rescate de la Sintaxis a través del Canal Visual

Con la cabeza y la mirada estabilizadas gracias a la vibracion propioceptiva-
vestibular del AEPS, el nifio est4 bioldgicamente listo para que su Dispositivo
de Adquisicion del Lenguaje (LAD) entre en accion mediante el canal visual.

Aqui, la Logogenia actia como el puente perfecto. Al presentar pares minimos
por escrito ("El oso lo persigue" vs. "El oso le persigue"), la carga de la prueba
pasa de la articulacion motora a la decodificacion visual y cognitiva. El nifio
atdxico no necesita coordinar su respiracion, sus cuerdas vocales ni su lengua
para procesar la informacion; solo necesita observar el contraste gramatical
estatico frente a él. Su LAD, que no esté afectado por la disfuncion cerebelosa,
extrae la regla de la gramadtica generativa de manera limpia y eficiente.

4. Habla Interna y externa: Movimiento Fluido en la Mente

El impacto de esta metodologia tecno-pedagogica en el nifio con ataxia es
profundamente emancipador. Mientras sus movimientos fisicos son erraticos y
arritmicos, el lenguaje interior que desarrolla a través de la literacidad profunda
es perfectamente estructurado, fluido y veloz.

Al interiorizar la gramatica generativa mediante la lectura y el procesamiento
visual de contrastes sintacticos, el nifio desarrolla un habla interna rica. Esta
estructura cognitiva le permite organizar sus pensamientos, planificar y razonar
con absoluta precision. La literacidad funcional le otorga las herramientas para

63



expresarse a través de medios alternativos (como tableros de comunicacion
ocular o teclados adaptados) con una sintaxis impecable, demostrando que su
capacidad cognitiva y lingiiistica opera con total fluidez, al margen de la
desregulacion de su sistema motor.

Para mayor informacion actualizada, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/ataxia.php

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

1 Schmahmann, J. D. (The Cerebellar Cognitive Affective Syndrome /
Funciones del Cerebelo). Fundamentos neuroanatomicos y clinicos sobre el rol
del cerebelo como modulador, calibrador y "director de orquesta" del sistema
motor, el equilibrio y la retroalimentacion vestibular, asi como su conexion con
la disartria ataxica (habla escandida).

[J Investigaciones en Integracion Sensorial y el Sistema Vestibular (Ayres,
A. J. / Oort et al.). Evidencia sobre como la estimulacion mecano-vibratoria
continua dirigida al saculo, utriculo y vias vestibulares centrales aporta
referencias gravitacionales y espaciales que compensan parcialmente la
descalibracion cerebelosa, ayudando a reducir la oscilacion postural, estabilizar
el control cefélico y favorecer la fijacion visual (nistagmo).

1 Chomsky, N. (Teoria de la Gramatica Generativa y el LAD). Fundamento
de la universalidad de la facultad del lenguaje y la disociacidén neuroldgica entre
los circuitos motores/cerebelosos encargados de la ejecucion fisica y la
articulacion (como en la disartria atdxica) frente a las redes cognitivas
superiores del lenguaje encargadas de la decodificacién sintactica.
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[J Literature on Augmentative and Alternative Communication (AAC)
and Motor Speech Disorders (Yorkston, K. M. et al.). Evidencia clinica sobre
la preservacion de la competencia cognitiva e intelectual en pacientes con
disartria severa de origen cerebeloso, validando que el uso de metodologias
visuales y herramientas de acceso alternativo permite la expresion de un
pensamiento estructurado e intacto al margen de la desregulacion motora.
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Como se aplica en el nifio con TDAH especificamente

A diferencia del autismo (donde el cerebro se defiende de una sobrecarga
sensorial) o la discapacidad intelectual (donde el procesamiento es mas lento),
el desafio neurobiologico central en el Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH) es una hipoactivacion dopaminérgica y una
disfuncion en las funciones ejecutivas, fuertemente ligada a un registro
sensorial atipico.

El cerebro con TDAH vive en un estado crénico de sub-estimulacion
(hipoactivacién). Para mantenerse alerta y compensar esta falta de dopamina, el
sistema nervioso busca activamente estimulos intensos (bliisqueda sensorial) y
escanea constantemente el entorno, lo que se traduce en hiperactividad motora,
impulsividad y una profunda inatencion a estimulos monotonos.

Aplicar la tecnologia AEPS y la Logogenia en el nifio con TDAH no busca
"sedar" su comportamiento, sino proporcionar el anclaje sensorial necesario
para satisfacer la demanda neuroldgica de estimulacion, permitiendo que la
corteza prefrontal asuma el control de la atencidn y el lenguaje.

1. La Hiperactividad como Busqueda Sensorial y el Anclaje AEPS

En el TDAH, la inquietud motora (mover las piernas, levantarse, tocarlo todo)
no es un acto de desobediencia; es una estrategia somatica inconsciente para
clevar el nivel de alerta del cerebro (arousal) mediante la retroalimentacion
propioceptiva y vestibular. El nifio se mueve para mantener su cerebro
"despierto".

El mecanismo AEPS: La introduccion de los equipos de transmision Osea
transforma esta dinamica. Al proveer una vibracidbn mecanica continua y
estructurada directamente al sistema vestibular (saculo y utriculo) y a la céclea,
los AEPS suministran exactamente el estimulo propioceptivo constante que el
sistema nervioso del nifio estd buscando desesperadamente. Esta entrada
sensorial ininterrumpida actiia como un "anclaje dopaminérgico". Al satisfacer
la "hambre sensorial" a través de la via dsea, la necesidad bioldgica de moverse
constantemente disminuye. El cuerpo alcanza la estabilizacion motora no por
represion, sino por saciedad sensorial, liberando a la corteza prefrontal para
tareas cognitivas.
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2. Evadir la Fuga de la Memoria de Trabajo Auditiva

El talon de Aquiles cognitivo en el TDAH es la memoria de trabajo,
particularmente la auditiva. El nifio escucha perfectamente, pero debido a la
inestabilidad de su atencidn, la informacion oral se fragmenta o desaparece
antes de que el cerebro termine de procesarla. Las instrucciones largas o la
sintaxis compleja presentada oralmente se pierden en el "ruido" de sus propios
saltos atencionales.

Aunque los AEPS aseguran que el input auditivo llegue de manera focalizada y
nitida (ayudando a sostener la atencion al enmascarar estimulos distractores de
fondo), depender exclusivamente de la oralidad sigue siendo riesgoso para el
procesamiento sintactico profundo en el TDAH. Es imperativo anclar la
informacion en el espacio.

3. Logogenia: El Frenado Visual de la Atencion

Para que el Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje (LAD) extraiga las reglas
de la gramatica generativa, el estimulo debe permanecer el tiempo suficiente
para ser analizado. Aqui es donde la Logogenia resulta excepcionalmente eficaz
para el perfil con TDAH.

Al presentar el lenguaje mediante pares minimos escritos de forma visual ("La
gata salta" vs. "Las gatas saltan"), el estimulo lingiiistico se "congela" en el
tiempo. Si la atencion del nifio fluctia por un milisegundo, la oraciéon no
desaparece en el aire como ocurre con el sonido; sigue ahi, impresa. Este
formato visual anula la dependencia de la memoria de trabajo auditiva. El
cerebro del nifio, que es altamente capaz de detectar inconsistencias visuales de
forma rdpida, puede enfocar sus recursos intermitentes en comparar ambas
oraciones, descubriendo la regla morfoldgica sin el estrés de tener que retenerla
en la memoria.

4. El Habla Interna y externa como Motor de la Funcion Ejecutiva

El impacto mas trascendental de esta intervencion en el TDAH es la
construccion de la autorregulacion. La teoria neuropsicoldgica moderna postula
que el déficit principal en el TDAH es un retraso en la internalizacion del
lenguaje: el nifio carece de esa voz interior fuerte que los individuos
neurotipicos usan para frenar impulsos, planificar acciones y autogobernarse.
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Al utilizar la estabilizacion motora de los AEPS y la estructura visual de la
Logogenia para asimilar profundamente la sintaxis, el nifio neurodivergente
fortalece su habla interna y externa. La gramatica generativa interiorizada se
convierte en su "freno cognitivo". Poseer un lenguaje interno altamente
estructurado le permite crear una pausa en milisegundos entre el estimulo y la
respuesta. Es esta literacidad profunda la que le proporciona el andamiaje
mental para secuenciar sus deberes, regular su impulsividad emocional y
desarrollar la funcion ejecutiva que su biologia le dificultaba, garantizando su
pleno desarrollo intelectual y social.

Para mayor informacion actualizada, favor de wvisitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/tdah.php

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

1 Barkley, R. A. (Attention-Deficit Hyperactivity Disorder: A Handbook for
Diagnosis and Treatment / Executive Functions and Self-Regulation).
Fundamentos neuropsicologicos sobre el déficit primario en las funciones
ejecutivas, el retraso en la internalizacion del lenguaje ("habla interna") como
base de la autorregulacion y el freno inhibitorio en el TDAH.

] Volkow, N. D. et al. (Neurobiology of ADHD: Dopaminergic Hypofunction
and Reward Pathways). Investigaciones clinicas de neuroimagen que sustentan
la hipdtesis de la hipoactivacion dopaminérgica, el estado cronico de sub-
estimulacion y la busqueda activa de estimulos (busqueda sensorial / sensation
seeking) para elevar el nivel de alerta (arousal).
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(1 Ayres, A. J. / Miller, L. J. (Sensory Integration and Sensory Processing
Disorder in ADHD). Evidencia sobre el registro sensorial atipico y como la
estimulacion mecano-vibratoria vestibular y propioceptiva (conduccion Osea)
satisface la demanda neuroldgica de movimiento, logrando la estabilizacion
motora por saciedad y liberando los recursos de la corteza prefrontal.

] Baddeley, A. (Working Memory Models) y Sweller, J. (Cognitive Load
Theory). Fundamentos sobre la limitacion de la memoria de trabajo auditiva
(bucle fonoldgico) y como el anclaje visual y estatico de la informacion
(Logogenia) mitiga el impacto de las fluctuaciones atencionales y el
procesamiento transitorio en el TDAH.
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Como se aplica en el nifio con Problemas de Motricidad
especificamente

A diferencia de las condiciones anatomicas limitantes (como la sordera) o la
sobrecarga sensorial (como el autismo), en el nifio con problemas de motricidad
severa —como la dispraxia (Trastorno del Desarrollo de la Coordinacién) o la
hipotonia periférica— el desafio neurobioldgico central es una falla en la
planificacion motora y en la retroalimentacion propioceptiva. El cerebro
sabe lo que quiere hacer, pero el "mapa" del cuerpo es borroso, lo que provoca
que las ordenes motoras se ejecuten con torpeza, a destiempo, o que la
articulacion del habla (dispraxia verbal) sea casi imposible.

Aplicar la tecnologia AEPS y las estrategias de literacidad funcional en este
perfil tiene un objetivo clarificador: desvincular la competencia cognitiva de la
ejecucion motora, proporcionando un andamiaje fisico que estabilice el cuerpo
y una ruta visual que libere el intelecto.

1. E1 Mapa Propioceptivo Borroso y el Anclaje Vestibular (AEPS)

El nifio con problemas de motricidad invierte una cantidad masiva de energia
neurologica simplemente en mantener la postura, calcular distancias y coordinar
movimientos bdasicos. Al carecer de una retroalimentacién propioceptiva
eficiente (la capacidad de sentir donde estan sus musculos y articulaciones en
el espacio), su sistema nervioso se agota rapidamente, lo que interfiere con la
atencion sostenida.

El mecanismo AEPS: Los dispositivos de transmision 0sea actian como un
resaltador sensorial para el mapa corporal. Al enviar vibraciones mecanicas
continuas a través del craneo hacia el sistema vestibular (saculo y utriculo), los
AEPS proporcionan un estimulo de gravedad y posicién constante. Esta
retroalimentacion ininterrumpida ayuda a la corteza motora y al cerebelo a
"sentir" la cabeza y el eje central del cuerpo con mayor claridad. Al estabilizar
el tono postural y reducir el esfuerzo necesario para mantenerse erguido y fijar
la mirada, la energia metabdlica del cerebro se libera y puede redirigirse hacia
el procesamiento cognitivo superior.
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2. Evadir el Cuello de Botella de la Dispraxia Verbal

El obstaculo mas frustrante en los problemas de motricidad es cuando la
descoordinacion afecta a los musculos fonadores (labios, lengua, cuerdas
vocales). La dispraxia verbal atrapa el lenguaje del nifio; comprende todo lo que
escucha, pero no puede coordinar la compleja secuencia motora necesaria para
pronunciar una oracion. Historicamente, al no poder articular, se asumia
erroneamente que no poseia el lenguaje o que presentaba un déficit intelectual.

Los AEPS aseguran que el input auditivo del entorno ingrese con total claridad
a través de la via Osea, elevando el nivel de alerta del sistema nervioso. Sin
embargo, para evaluar y nutrir su competencia lingiiistica real, la pedagogia
debe abandonar la exigencia de la repeticion oral. Se requiere una via de entrada
y salida que no dependa de la destreza motora fina.

3. Logogenia: Adquisicion Sintactica sin Ejecucion Motora

Para que el Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje (LAD) extraiga las reglas
de la gramatica generativa y forme estructuras complejas, no es bioldogicamente
necesario que el nifio hable o escriba a mano (habilidades motoras finas
altamente demandantes).

La Logogenia se convierte en el vehiculo perfecto de liberacion. Al presentar
el lenguaje mediante pares minimos visuales ("El nifio se viste" vs. "El nifio lo
viste"), la carga cognitiva se traslada del area motora (area de Broca) al
procesamiento visual y de comprension (area de Wernicke y cortex visual). El
niflo analiza el texto estatico, su LAD detecta el contraste morfologico y asimila
la regla del espafiol. Para demostrar que ha comprendido, solo necesita un
movimiento motor grueso o un rastreo visual (sefialar la imagen correcta, mirar
la tarjeta adecuada), evadiendo por completo la barrera de su torpeza motora o
su incapacidad articulatoria.

4. El Habla Interna y externa: Movimiento Fluido en el Pensamiento

El impacto final de este modelo tecno-pedagdgico es la emancipacion del
pensamiento. Un nifio con problemas severos de motricidad a menudo
experimenta el mundo fisico de manera lenta, torpe y restrictiva. Sin embargo,
el mundo de la cognicidn no tiene por qué estar sujeto a la misma gravedad.

71



Al interiorizar la gramatica generativa a través del canal visual-escrito,
estabilizado sensorialmente por los AEPS, el nifio desarrolla un habla interna
y externa rica, compleja y veloz. Esta estructura lingiiistica le otorga las
funciones ejecutivas necesarias para la abstraccion, el razonamiento hipotético
y la planificacidén. Su mente se mueve con una fluidez y precision que su cuerpo
fisico no puede igualar. Esta literacidad profunda le permite utilizar tableros de
comunicacion, teclados adaptados o tecnologia de seguimiento ocular para
proyectar su inteligencia al mundo con una sintaxis perfecta, demostrando que
su capacidad intelectual es absoluta e ilimitada.

Para mayor informacion actualizada, favor de wvisitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/ataxia.php

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

(1 Gubbay, S. S. / Sugden, D. A. / Missiuna, C. (Motor Coordination
Disorders and Developmental Coordination Disorder: Foundations of Motor
Planning). Investigaciones clinicas sobre la dispraxia y el TDC, que sustentan
la disfunciodn en la planificacion motora, la imprecision del mapa propioceptivo
corporal y la afectacion especifica de la praxis verbal o dispraxia de los 6rganos
fonoarticulatorios.

[ Ayres, A. J./ Bundy, A. C. et al. (Sensory Integration: Theory and Practice).
Fundamentos neurofisioldogicos sobre el procesamiento propioceptivo y
vestibular, demostrando como la estimulacion mecano-vibratoria continua
(como la conduccidén oOsea) refuerza el esquema corporal, optimiza el tono
postural y libera energia metabodlica cortical al reducir el esfuerzo téonico de
mantenimiento.
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[l Chomsky, N. (Teoria de la Gramatica Generativa y el LAD) y Lenneberg,
E. H. (Biological Foundations of Language). Principios de la biolingliistica que
respaldan la completa disociacion neurofuncional entre las areas de ejecucion
motora fina/fonidtrica (como el area motora suplementaria y de Broca
periférica) y las redes cognitivas superiores del lenguaje encargadas de la
decodificacion sintactica en el cortex cerebral.

[ Light, J. & McNaughton, D. (Augmentative and Alternative
Communication: Supporting Children and Adults with Complex
Communication Needs). Literatura clinica sobre la intervencion en literacidad
funcional para individuos con impedimentos motores severos, demostrando que
el uso de metodologias visuales (como la Logogenia) y sistemas de acceso
alternativo permite la consolidacion de un habla interna compleja y la plena
expresion del intelecto al margen de la restriccion motora.
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Como se aplica en el nifio con Trastorno del Procesamiento
Sensorial (TPS) especificamente

El Trastorno del Procesamiento Sensorial (TPS) se distingue por ser un
"embotellamiento" puramente neurologico. A diferencia de otras condiciones
donde la barrera es anatomica (sordera) o se acompafia de un perfil
neurocognitivo mas amplio (autismo), en el TPS la arquitectura cerebral esta
intacta, pero las vias encargadas de recibir, modular, discriminar e integrar los
estimulos sensoriales fallan en su enrutamiento. El cerebro no logra traducir la
informacion sensorial en respuestas motoras o conductuales adaptativas,
viviendo en un estado de caos perceptivo (hipersensibilidad, hiposensibilidad o
fallas en la discriminacion).

Aplicar la tecnologia de transmision 6sea (AEPS) y la estructuracidn sintactica
en el nifio con TPS actiia como un sistema de calibracion neurologica. Funciona
organizando el trafico de entrada para que el cerebro pueda, finalmente,
procesar informacion superior como el lenguaje.

1. El Caos Perceptivo y el ""Metronomo' Vestibular (AEPS)

En el TPS, el cerebro experimenta dificultades masivas para procesar estimulos
simultaneos. Un entorno normal (luces, voces, el roce de la ropa) satura el ancho
de banda neurologico. Al no tener un registro claro de la gravedad o del espacio,
el nifio presenta severas dificultades de modulacion y frecuentemente dispraxia
motora (torpeza), ya que su mapa propioceptivo estd distorsionado.

El mecanismo AEPS: Al introducir un dispositivo de transmision 0sea, se le
proporciona al sistema nervioso central una sefial unimodal, constante y
predecible. La vibracion mecanica viaja por el craneo y estimula el saculo y el
utriculo del sistema vestibular de forma ininterrumpida. Para el cerebro con
TPS, esta vibracion actlia como un "metrénomo" neuroldgico. El flujo ritmico
y de baja frecuencia organiza el caos perceptivo, proporcionando el anclaje
gravitacional que el nifio no puede generar por si mismo. Al clarificar su mapa
corporal, la necesidad de evadir o buscar estimulos extremos de forma
desorganizada disminuye drasticamente, logrando la ansiada regulacion motora.
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2. Apagar la Alarma de la Amigdala

La consecuencia mds devastadora del TPS no tratado es emocional y
metabolica. Cuando el cerebro no puede interpretar correctamente un estimulo
(por ejemplo, el sonido de la voz del maestro mezclado con el ruido del
ventilador), la amigdala lo clasifica como una amenaza de muerte. El nifio pasa
sus dias en dominancia simpatica (lucha, huida o paralisis).

Bajo estas condiciones de estrés fisioldgico severo, la corteza prefrontal —y
con ella, la memoria de trabajo y la atencion— se apaga. Los AEPS, al proveer
una entrada acustico-vibratoria limpia que elude la saturacion del conducto
auditivo externo, desactivan esta alarma. El sistema nervioso transita hacia un
estado parasimpdtico. Solo en este estado de seguridad fisiologica, el
Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje (LAD) se vuelve accesible.

3. Logogenia: El Aislamiento de la Variable Lingiiistica

El procesamiento del lenguaje oral es una de las tareas multisensoriales mas
complejas que exige el cerebro humano (requiere integracion auditiva, temporal
y, a menudo, visual para leer los gestos). Para un nifio con TPS, esta exigencia
multisensorial suele ser abrumadora, provocando que se pierda la sintaxis en el
esfuerzo por modular el volumen o el tono.

La Logogenia ofrece una solucion tecno-pedagogica magistral al eliminar la
carga multisensorial. Al presentar el lenguaje mediante pares minimos
puramente visuales y estaticos ("El vaso se rompio" vs. "El vaso lo rompid"),
se aisla la variable lingliistica. El nifio, que ya se encuentra fisicamente
estabilizado gracias al anclaje vestibular de los AEPS, no tiene que procesar
frecuencias auditivas variables ni decodificar estimulos en movimiento. Su
cerebro puede utilizar su energia metabolica exclusivamente para comparar los
dos textos, permitiendo que su LAD extraiga la regla de la graméatica generativa
de manera limpia, sin detonar una crisis de modulacién sensorial.

4. Habla Interna y externa: El Andamiaje para la Autorregulacion

El impacto de esta intervencion conjunta en el desarrollo cognitivo del nifio con
TPS transforma su trayectoria vital. La adquisicion de una literacidad profunda
mediante la sintaxis escrita le otorga la herramienta mas poderosa para la
autorregulacion: el habla interna.
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Cuando el nifio interioriza las estructuras de la gramatica generativa, desarrolla
la capacidad cognitiva de secuenciar, categorizar y predecir su entorno a través
del pensamiento verbal ("Si hay mucho ruido, entonces puedo pedir mis
audifonos"). El lenguaje estructurado se convierte en un filtro cognitivo que
compensa la falla de su filtro sensorial bioldgico. A través del razonamiento y
la abstraccion que permite esta sintaxis asimilada, el nifio deja de ser un rehén
de sus reacciones fisicas impulsivas y se convierte en un individuo capaz de
autogestionar sus necesidades sensoriales, garantizando su autonomia y su
pleno desarrollo intelectual.

Para mayor informacion actualizada, favor de wvisitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/trastorno-del-procesamiento-

sensorial.php

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

1 Miller, L. J. et al. (Sensory Processing Disorder / Sensory Intelligence &
Sensational Kids). Fundamentos clinicos sobre la nosologia del TPS, la
distincidn entre un sistema nervioso intacto pero con fallas en el enrutamiento
y modulacion, y el concepto de "caos perceptivo" derivado de alteraciones en
el registro, discriminacién y la integracion sensorial.

(] Ayres, A. J. & Bundy, A. C. (Sensory Integration: Theory and Practice).
Evidencia neurofisiologica sobre el rol organizador del sistema vestibular
(saculo y utriculo) como "metronomo" o modulador del sistema nervioso
central, estabilizando el mapa propioceptivo, reduciendo la dispraxia y
mitigando las respuestas defensivas ante la sobrecarga ambiental.

76


https://www.escuelaparasordos.com/trastorno-del-procesamiento-sensorial.php
https://www.escuelaparasordos.com/trastorno-del-procesamiento-sensorial.php
https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

] Porges, S. W. (Polyvagal Theory / Neurobiologia de la Amigdala y el Estrés
Autondémico). Investigaciones que explican como la incapacidad para procesar
estimulos sensoriales activa cronicamente la respuesta de supervivencia
(simpatica) a través de la amigdala, "apagando" la corteza prefrontal, y como la
entrada sensorial predecible y ritmica induce la modulacion parasimpética

(seguridad fisioldgica).

7 Sweller, J. (Cognitive Load Theory) y Chomsky, N. (Gramatica Generativa
y el LAD). Principios sobre la reduccion de la sobrecarga de procesamiento
multisensorial (ancho de banda neurologico) mediante el uso de estimulos
visuales estaticos (Logogenia y pares minimos), permitiendo que el Dispositivo
de Adquisicion del Lenguaje opere de manera aislada y eficiente.
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Como se aplica en el nifio con Dislalia especificamente

A diferencia de trastornos neuromotores profundos como la paralisis cerebral
(disartria) o de alteraciones estructurales de la comunicacion como en el
autismo, la Dislalia presenta un perfil clinico muy especifico: es una alteracion
funcional en la articulacion o pronunciacion de los fonemas (omision,
sustitucion o distorsion de sonidos), generalmente sin que exista una lesion
neuroldgica central. El nifio con dislalia tiene una inteligencia y una intencion
comunicativa intactas, pero la ejecucién motora periférica de su tracto vocal, o
bien su discriminacion auditiva fina, falla en los tltimos milimetros del proceso.

Aplicar la tecnologia AEPS y los principios de la literacidad profunda mediante
Logogenia en el nifio con dislalia cambia radicalmente el paradigma: se deja de
patologizar y presionar el aparato fonador, utilizando la via dsea para afinar la
retroalimentacion auditiva y la via visual para consolidar la sintaxis.

1. La Falla en la Retroalimentacion Auditivo-Propioceptiva y el AEPS

Una de las causas subyacentes mas comunes en la dislalia funcional es una
inmadurez en la discriminacion auditiva fonologica: el nifio no percibe con
suficiente nitidez la diferencia acustica entre fonemas similares (por ejemplo,
it/ y /l/, 0 /d/ y /t/), por lo que su cerebro envia la orden motora incorrecta a la
lengua y los labios. Ademas, existe una baja propiocepcion de los organos
fonoarticulatorios; el nifio no "siente" exactamente donde esta apoyando la
lengua.

El mecanismo AEPS: La tecnologia de transmision 0sea interviene aqui como
un amplificador de alta fidelidad para el sistema nervioso. Al transmitir el
sonido a través de la vibracion craneal, los AEPS envian la sefial acustica
directamente a la cdclea con una nitidez superior, eliminando la dispersion del
sonido aéreo. Simultaneamente, esta vibracion recorre la estructura Osea
maxilofacial, proporcionando una sutil pero constante retroalimentacion
propioceptiva a la zona oral. El cerebro del nifio recibe una "fotografia acustica
y vibratoria" mucho mas exacta del fonema correcto, lo que facilita
enormemente al cerebelo y a la corteza motora la recalibracion del movimiento
articulatorio necesario.
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2. Evadir el Estrés de la Correccion Constante

El abordaje tradicional de la dislalia suele centrarse en la repeticion mecanica y
la correccion constante ("No se dice cavo, se dice clavo"). Para el nifio, este
enfoque convierte el acto natural de comunicarse en un terreno minado de
frustracion y fracaso publico. Esta presion eleva el estrés fisioldgico, activando
la amigdala y elevando lo que en lingiiistica se conoce como el "filtro afectivo",
lo cual bloquea el aprendizaje fluido y frecuentemente genera retraccion social
0 mutismo selectivo.

Al introducir la estabilizacion de los AEPS, el nifio experimenta una recepcion
del lenguaje méas clara y relajada. Pero el verdadero salto cualitativo ocurre
cuando la intervencion pedagogica deja de exigirle a su aparato fonador que
demuestre lo que su cerebro ya entendio.

3. Logogenia: L.a Separacion Exacta entre Fonética y Sintaxis

El Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje (LAD) en el nifio con dislalia es
perfectamente funcional; la barrera es puramente de ejecucion motora periférica
(fonética). La Logogenia demuestra ser una herramienta invaluable al aislar la
variable fonética y centrarse exclusivamente en la sintaxis y la morfologia a
través del canal visual.

Al exponer al nifio a pares minimos por escrito ("El perro corre" vs. "Los perros
corren"), el enfoque se traslada de "como suena" a "qué significa la estructura".
El nifio no tiene que pronunciar absolutamente nada para procesar la regla
gramatical. Su LAD detecta el contraste visual y consolida la gramadtica
generativa del espafiol. Esto le permite avanzar en la complejidad de su
lenguaje, dominar los tiempos verbales, los pronombres y las preposiciones, sin
que su progreso cognitivo y lingiiistico se vea frenado por el fonema que aun
no logra articular.

4. Habla Interna y externa Perfecta y Autoestima Cognitiva

El impacto mas profundo de este modelo tecno-pedagogico en la dislalia es la
preservacion y potenciacion de la identidad intelectual del nifio. Cuando un
individuo es constantemente corregido por su pronunciacion, corre el riesgo de
internalizar que su pensamiento es defectuoso.
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Sin embargo, al consolidar la gramdtica generativa a través de la lectura visual-
estructurada, el nifio desarrolla un habla interna y externa fonoldgica y
sintacticamente perfecta. En su mente, los fonemas suenan correctamente y las
estructuras son complejas. Esta literacidad profunda le otorga la capacidad de
razonamiento abstracto, comprension lectora avanzada y estructuracion del
pensamiento. Le demuestra de manera tangible que su intelecto y su
competencia lingiiistica son absolutos, separando definitivamente su brillantez
cognitiva de una simple inmadurez articulatoria.

Para mayor informacion actualizada, favor de wvisitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/dislalia.php

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

7 Bustos Sanchez, 1. / Perello, J. (Tratado de Logopedia / Patologia de la
Fonacion y la Articulacion). Fundamentos clinicos y foniatricos sobre la dislalia
funcional, caracterizada como una alteracion exclusivamente en la ejecucion
motora periférica o en la discriminacion auditivo-fonoldgica fina, con una
completa integridad de las estructuras del sistema nervioso central y del nivel
intelectual.

[ Stackhouse, J. & Wells, B. (Children's Speech and Literacy Difficulties: A
Psycholinguistic Approach). Investigaciones psicolingiiisticas que demuestran
la relacion directa entre la discriminacion auditiva y la retroalimentacion
propioceptiva oral en el procesamiento de fonemas, avalando el uso de vias de
conduccidon dsea para refinar la "fotografia acustica" y la retroalimentacion
maxilofacial en trastornos articulatorios.

80


https://www.escuelaparasordos.com/dislalia.php
https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

[l Krashen, S. (Second Language Acquisition Theory / The Affective Filter
Hypothesis). Principios sobre el "filtro afectivo" y la ansiedad comunicativa,
que sustentan como la correccidn mecanica constante y la presion en la
articulacion oral elevan el estrés fisioldgico, bloqueando el aprendizaje y la
fluidez, mientras que un entorno estabilizado reduce dicha barrera psicologica.

1 Chomsky, N. (Teoria de la Gramatica Generativa y el LAD) y Levelt, W. J.
M. (Speaking: From Intention to Articulation). Modelos psicolingiiisticos de la
produccion del habla que separan funcionalmente la planificacion sintactica y
gramatical (nivel central/LAD) de la codificacion fonética y la ejecucion motora
periférica (aparato fonador), validando que la asimilacion visual de la sintaxis
(Logogenia) permite el desarrollo de un habla interna y un razonamiento
abstracto intactos al margen de la dificultad articulatoria.
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Como se aplica en el nifio con Disfemia especificamente

A diferencia de la dislalia (un problema de ejecucion articulatoria periférica) o
la dispraxia (una falla en la planificacion motora global), la disfemia
(tartamudez) presenta un perfil neurobioldgico caracterizado por una
desincronizacion en el bucle de retroalimentacion auditivo-motora y una
alteracion en los circuitos de los ganglios basales, encargados del tiempo y ritmo
del movimiento. El nifio sabe exactamente qué quiere decir y la orden motora
se formula correctamente en el cerebro, pero la ejecucion se bloquea, se repite
o se prolonga, un cuadro que casi invariablemente desencadena una respuesta
secundaria de ansiedad severa.

Aplicar la tecnologia AEPS y los principios de la literacidad profunda mediante
Logogenia en la disfemia no busca "curar el tartamudeo" forzando la
articulacion, sino estabilizar el ritmo del sistema nervioso central y desvincular
el desarrollo cognitivo-lingiiistico de la exigencia de la fluidez oral.

1. El Bucle Auditivo-Motor y el ""Metréonomo" Oseo (AEPS)

En la disfemia, existe un micro-retraso o inconsistencia en como el cerebro
escucha su propia voz mientras el individuo habla, lo que interrumpe la fluidez
de la orden motora secuencial.

El mecanismo AEPS: La conduccién 6sea viaja a mayor velocidad y con una
propagacion mas directa que la conduccidn aérea. Al utilizar un equipo AEPS,
la retroalimentacion de la propia voz del nifio y el input externo se transmiten
como una vibracién mecénica directa a la coclea y al sistema vestibular. Esta
vibracion ritmica actia como un metrbnomo neuroldgico interno. La
estimulacion vestibular constante estabiliza la temporalidad en los circuitos
cortico-estriados, proporcionando una retroalimentacion propioceptiva
inmediata que ayuda a sincronizar y "destrabar" el bloqueo motor.
Clinicamente, se observa que muchos individuos con disfemia logran una
fluidez casi total cuando siguen un ritmo externo o cantan; el AEPS provee este
anclaje ritmico de manera bioldgica y continua.

2. Ansiedad Anticipatoria y Regulacion Autonomica

El bloqueo motor en la tartamudez rara vez ocurre en el vacio; es un fenémeno
que se retroalimenta con el estrés. Cuando el nifio anticipa que se va a trabar, la
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amigdala se hiperactiva. El sistema nervioso entra de golpe en una respuesta
simpatica de lucha o huida, lo que genera una tension fisica masiva en el tracto
vocal, el cuello y el diafragma, exacerbando el espasmo.

Al proveer una estimulacion vestibular ritmica y de baja frecuencia, los
dispositivos AEPS inducen un estado de dominancia parasimpdtica. El sistema
nervioso se ancla gravitacionalmente y envia sefiales de seguridad al cuerpo. Al
reducirse el umbral bioldgico de alerta, la tension de la musculatura fonadora
disminuye. El nifio no se enfrenta al acto de comunicarse desde un estado de
panico fisioldgico, sino desde una plataforma de regulacion propioceptiva que
facilita el inicio suave de la fonacion.

3. Logogenia: El Refugio Visual para la Sintaxis

El Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje (LAD) en un nifio con disfemia esta
intacto. El dafio educativo y cognitivo ocurre cuando el sistema escolar equipara
su falta de fluidez oral con una falta de comprension, obligandolo a leer en voz
alta o a repetir oraciones frente al grupo. Esto eleva el "filtro afectivo" al
maximo, bloqueando la atencidn y el aprendizaje.

La Logogenia interviene aqui como un refugio estructural. Al trabajar la
gramatica generativa a través de pares minimos puramente visuales ("EI nifio
persigue al perro" vs. "El nifio es perseguido por el perro"), el nifio interactia
con la complejidad de la sintaxis sin la exigencia motora de articularla. El
cerebro procesa los contrastes morfoldgicos, deduce las reglas y expande su
competencia lingiiistica en un entorno visual estdtico y seguro, evadiendo por
completo la barrera y la presion de la fluidez oral.

4. Habla Interna y externa Fluida y Emancipacion Cognitiva

Un fendmeno neurobioldgico fascinante en la disfemia es que el habla interna
y externa del individuo es siempre fluida. El espasmo ocurre exclusivamente
en la ejecucion muscular periférica, no en la formulacion del pensamiento ni en
la voz mental.

Al nutrir la mente con estructuras sintacticas complejas mediante la Logogenia
(apoyada en la calma motora inducida por los AEPS), se garantiza que esa habla
interna se consolide con la méxima riqueza gramatical. El nifio adquiere el
andamiaje necesario para la abstraccion, la memoria de trabajo y la
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planificacion ejecutiva. Su intelecto se expande sin los limites que su tracto
vocal intenta imponerle, permitiéndole estructurar narrativas complejas y
razonamientos logicos que puede volcar fluidamente a través de la escritura.
Esta literacidad profunda le demuestra que su capacidad analitica es absoluta,
preservando intacta su autoestima cognitiva y su identidad intelectual.

Para mayor informacion actualizada, favor de wvisitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/tartamudez.php

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

[J Bloodstein, O. & Ratner, N. B. (A Handbook on Stuttering). Fundamentos
clinicos e historicos sobre la nosologia de la disfemia, caracterizada como una
desincronizacion en el bucle de retroalimentacién auditivo-motora y una
alteracion funcional en los circuitos cortico-estriados y de los ganglios basales,
los cuales modulan el tiempo y el ritmo del movimiento, manteniendo intacta
la formulacién central del lenguaje.

[] Ingham, R. J. et al. / Foundas, A. L. et al. (Neuroimaging and Auditory-
Motor Processing in Stuttering). Investigaciones de neuroimagen funcional y
fonidtrica que documentan el micro-retraso o la anomalia temporal en la
retroalimentacion auditiva de la propia voz, y cémo la introduccion de estimulos
ritmicos externos o por conduccion 6sea ("metronomo auditivo") reajusta la
temporalidad motora y favorece la fluidez.

[J Yairi, E. & Ambrose, N. (Epidemiology, Natural History, and Risk Factors
in Stuttering) y la literatura sobre ansiedad anticipatoria y hiperactivacion de la
amigdala, que explican como el estrés secundario incrementa la tension tonica

84


https://www.escuelaparasordos.com/tartamudez.php
https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

en el sistema simpatico y empeora el espasmo motor, haciendo indispensable la
modulacion parasimpatica para iniciar la fonacidn sin panico fisiologico.

[1 Chomsky, N. (Teoria de la Gramatica Generativa y el LAD) y Levelt, W. J.
M. (Speaking: From Intention to Articulation). Modelos psicolingiiisticos que
separan la formulacion sintdctica central (intacta en la disfemia) de la ejecucion
motora periférica, validando que el uso de metodologias visuales y estaticas
como la Logogenia permite expandir la competencia gramatical y el desarrollo
de un habla interna rica y fluida sin la presion de la articulacion oral.
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Como se aplica en el nifio con Dislexia especificamente

A diferencia de las condiciones que implican una alteracion en la entrada
sensorial cruda (como la sordera) o en la ejecucion motora periférica (como la
dislalia o dispraxia), la Dislexia presenta un reto neurobiologico focalizado en
el procesamiento fonoldogico y el procesamiento temporal de la informacion.
El cerebro del nifio con dislexia tiene una inteligencia intacta y una agudeza
visual y auditiva normales, pero las redes neuronales encargadas de traducir los
sonidos del lenguaje (fonemas) a sus representaciones visuales (grafemas)
operan con menor eficiencia y velocidad.

Aplicar la tecnologia AEPS y los principios de la Logogenia en la dislexia
representa un cambio de paradigma: en lugar de agotar al nifio forzando la
repeticion mecanica de la decodificacion fonética, se estabiliza su sistema
oculomotor y se utiliza la via sintactica visual para consolidar la comprension
lectora profunda.

1. El Procesamiento Temporal Auditivo, el Control Oculomotor y el AEPS

La investigacion neurobiologica reciente sefiala que muchos casos de dislexia
estan ligados a un déficit en el procesamiento temporal auditivo (la dificultad
para percibir cambios acusticos rapidos en milisegundos, como la diferencia
entre /b/ y /d/) y a sutiles inestabilidades en el control oculomotor (movimientos
sacadicos erraticos al rastrear una linea de texto).

El mecanismo AEPS: La tecnologia de transmision dsea interviene aqui en dos
frentes biologicos criticos. Primero, al transmitir el sonido a través del craneo,
las frecuencias actsticas eluden el oido medio y llegan a la cdclea con una
velocidad y nitidez superiores, lo que ayuda al cerebro a registrar esos micro-
cambios fonologicos con mayor claridad. Segundo, y mas importante para la
lectura, la vibracion mecanica continua estimula el sistema vestibular. Dado
que el sistema vestibular estd intimamente conectado con los nucleos
oculomotores (Reflejo Vestibulo-Ocular o RVO), esta estabilizacion
propioceptiva ayuda a fijar la mirada. El nifio experimenta menos fatiga visual
y un rastreo de lectura mas estable, proporcionando el anclaje fisico necesario
para que la "caja de letras" del cerebro (el Area de la Forma Visual de las
Palabras) pueda enfocar el texto.
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2. Apagar la Amigdala: Evadir el Trauma de la Decodificacion

El abordaje educativo tradicional de la dislexia suele centrarse en hacer que el
nifio lea en voz alta repetidamente. Para el cerebro disléxico, esto es un esfuerzo
metabolico masivo que frecuentemente resulta en errores publicos. Esta
exposicion constante eleva los niveles de cortisol, activando la amigdala y
generando una profunda ansiedad lectora. El nifio entra en un estado de "lucha
o huida" frente al texto impreso.

Al proveer una estimulacion vestibular ritmica, los AEPS inducen un estado
parasimpatico que frena esta respuesta de panico fisioldgico. El cuerpo se relaja
y el sistema nervioso asocia el momento de la lectura con una experiencia de
anclaje y seguridad sensorial, abriendo la puerta a la verdadera intervencion
cognitiva.

3. Logogenia: El Puente Sintactico hacia la Literacidad

El cuello de botella en la dislexia es la ruta fonoldgica (tratar de "sonar" cada
letra). Sin embargo, el Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje (LAD) y la ruta
Iéxico-sintactica estan completamente intactos. La Logogenia ofrece una
solucion tecno-pedagogica brillante al evadir la trampa de la fonética y apelar
directamente a la comprension morfosintactica.

En lugar de pedirle al nifio que descifre silabas sin sentido, se le exponen pares
minimos visuales que contrastan significados claros ("La nifia salta" vs. "Las
nifias saltan"). Al observar las oraciones completas, el cerebro disléxico —que
a menudo posee fuertes habilidades de razonamiento global y pensamiento en
imagenes— no tiene que agotar su memoria de trabajo en la decodificacion
fonema por fonema. Su LAD detecta la diferencia visual y estructural,
asimilando la regla de la gramatica generativa (como el plural o la concordancia
de género) directamente a través del analisis 16gico visual.

4. Literacidad Profunda y Preservacion del Autoconcepto Intelectual

El riesgo mas grave en la dislexia no es ortografico, sino cognitivo y emocional:
que el nifio asuma que es "menos inteligente" porque su lectura mecanica es
lenta.
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Al utilizar este modelo tecno-pedagogico, el nifio adquiere una literacidad
funcional y profunda. Aunque leer en voz alta pueda seguir requiriendo cierto
esfuerzo, su habla interna y externa y su comprension lectora se vuelven
formidables. Ha interiorizado la gramatica generativa y posee las estructuras
mentales necesarias para procesar textos complejos, abstraer informacion y
estructurar su razonamiento ejecutivo. Logra separar su capacidad intelectual y
de comprension (que es ilimitada) de la mera decodificacion mecanica,
garantizando su éxito académico y preservando intacta su autoestima cognitiva.

Para mayor informacion actualizada, favor de wvisitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/dislexia.php

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

[ Tallal, P. et al. / Goswami, U. (Auditory Temporal Processing Deficits in
Developmental Dyslexia). Investigaciones neurobiologicas sobre el déficit en
el procesamiento temporal auditivo (la dificultad para percibir cambios
acusticos rapidos en milisegundos) y su impacto directo en la representacion
fonoldgica de los fonemas.

1 Stein, J. F. (The Magnocellular Theory of Dyslexia and Visual-Vestibular
Deficits). Estudios sobre las sutiles inestabilidades en el control oculomotor, los
movimientos sacadicos erraticos durante el rastreo de texto y la conexion directa
entre el sistema vestibular y los nucleos oculomotores a través del Reflejo
Vestibulo-Ocular (RVO), avalando el uso de la vibracion mecanica para
estabilizar la fijacion visual.
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[1 Shaywitz, S. E. (Overcoming Dyslexia / Functional Neuroimaging of the
Word Form Area). Investigaciones con neuroimagen funcional sobre el Area de
la Forma Visual de las Palabras (Visual Word Form Area - VWFA) y la
diferencia entre la ruta fonoldgica de decodificacion y la ruta Iéxico-sintactica
superior, asi como el impacto emocional cronico (activacion de la amigdala y
ansiedad lectora) derivado de la exposicion publica y la repeticion forzada.

[J Chomsky, N. (Teoria de la Gramatica Generativa y el LAD) y Perfetti, C. A.
(Reading Ability). Modelos psicolingiiisticos que separan la decodificacion
fonética superficial de la comprension morfosintictica y el procesamiento
global, validando que el uso de enfoques visuales estructurados (como la
Logogenia y los pares minimos) permite al Dispositivo de Adquisicion del
Lenguaje extraer las reglas gramaticales eludiendo el cuello de botella de la
decodificacion sildbica y protegiendo el autoconcepto intelectual.
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Como se aplica en el nifio con Disartria o disglosia
especificamente

A diferencia de los trastornos que afectan la decodificacion del lenguaje (como
la dislexia) o la integracion sensorial global (como el autismo), la Disartria
(alteracion neuroldgica central o periférica del control muscular) y la Disglosia
(alteracion anatomica o estructural de los organos fonoarticulatorios, como
paladar hendido o macroglosia) presentan un desafio estrictamente focalizado
en la via de salida motora o mecanica del habla.

En ambos casos, el intelecto, la intencidon comunicativa y el Dispositivo de
Adquisicion del Lenguaje (LAD) estan intactos, pero se encuentran prisioneros
en un tracto vocal que no puede ejecutar las drdenes motoras con precision.

Aplicar la tecnologia AEPS y los principios de la literacidad profunda
estructurada mediante Logogenia en nifios con disartria o disglosia es un acto
de rescate cognitivo: se abandona la obsesion clinica por la "normalizacion”
articulatoria y se prioriza el desarrollo de un lenguaje interior sintdcticamente
perfecto a través de canales alternativos.

1. Retroalimentacion Propioceptiva Maxilofacial y el Anclaje AEPS

Tanto en la disartria (donde los musculos fonadores sufren espasticidad,
debilidad o paralisis) como en la disglosia (donde faltan estructuras anatémicas
de apoyo), el cerebro carece de una retroalimentacion propioceptiva confiable
en la cavidad oral. El nifio no "siente" correctamente la posicion de su lengua,
labios o paladar.

El mecanismo AEPS: La tecnologia de transmision 6sea resulta doblemente
beneficiosa en estos perfiles. Primero, garantiza que el input auditivo del
entorno ingrese de forma nitida, eludiendo cualquier posible malformacion en
el canal externo o medio (frecuente en sindromes craneofaciales asociados a
disglosias). Segundo, la vibraciéon mecanica continua a través de los huesos del
craneo y la mandibula provee un mapa vibratorio constante a los nervios
craneales. Esta estimulacion propioceptiva y vestibular de baja frecuencia
ayuda a estabilizar el tono muscular base (reduciendo tensiones espasticas en la
disartria) y proporciona una referencia fisica segura que relaja al individuo,
preparandolo para el aprendizaje sin el estrés de la ejecucion oral.
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2. Evadir la Trampa de la "Repeticion Terapéutica"

El error histérico en el abordaje de estas condiciones es equiparar el habla
articulada con el lenguaje cognitivo. Someter a un nifio con disartria severa o
disglosia a terapias centradas exclusivamente en la repeticion extenuante de
fonemas produce fatiga neuromuscular y frustracion psicoldgica profunda
(elevacion del filtro afectivo). El nifio aprende a asociar la comunicacion con el
fracaso fisico.

Al introducir la estabilizacion sensorial de los AEPS, el sistema nervioso
percibe un entorno seguro. Sin embargo, el salto cualitativo hacia el desarrollo
cognitivo ocurre cuando el modelo pedagdgico elimina por completo la
demanda de la fonacidén para comprobar el aprendizaje.

3. Logogenia: La Sintaxis por la Via Visual-Estatica

Para que el cerebro del nifio asimile la complejidad del espafiol, no necesita
pronunciarlo; necesita procesar su estructura. La Logogenia se erige como el
"bypass" pedagogico definitivo para las barreras fonoarticulatorias.

Al presentar el lenguaje mediante pares minimos por escrito ("El gato fue
perseguido" vs. "El gato lo persigui¢"), el canal de procesamiento se traslada de
las dreas motoras del habla (area de Broca y tracto corticonuclear) directamente
al procesamiento visual y de comprension (cortex visual y area de Wernicke).
El LAD del nifio analiza el contraste morfosintactico frente a sus o0jos y deduce
la regla de la gramatica generativa de forma impecable. Para demostrar que ha
adquirido la estructura, el nifio solo necesita sefialar, mirar o seleccionar la
respuesta correcta, evadiendo totalmente su discapacidad motora o estructural.

4. Habla Interna, externa y el Dominio de los Sistemas Aumentativos
(SAAC)

El impacto final de esta metodologia es la emancipacion total del intelecto del
individuo. Un cuerpo con disartria o disglosia puede producir un habla oral
ininteligible o severamente limitada, pero el intelecto que se nutre con
literacidad profunda desarrolla un habla internay externa perfecta, veloz e
infinitamente compleja.
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Al interiorizar la gramatica generativa, el nifio adquiere el "sistema operativo"
de la cognicidén: puede secuenciar pensamientos, realizar razonamientos
hipotéticos y desarrollar funciones ejecutivas de alto nivel. Esta arquitectura
mental le permite utilizar Sistemas Aumentativos y Alternativos de
Comunicacion (SAAC) —como tableros dindmicos, teclados o dispositivos
generadores de voz— no solo para pedir agua, sino para estructurar ensayos,
debatir ideas y proyectar su brillantez cognitiva al mundo con una precision
gramatical absoluta. Se demuestra asi que su intelecto nunca estuvo limitado,
solo requeria el andamiaje tecnologico y sintactico correcto para manifestarse.

Para mayor informacion actualizada, favor de wvisitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/disartria-o-disglosia.php

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

[J Yorkston, K. M., Beukelman, D. R., & Hakel, M. (Motor Speech Disorders:
A Guide to Rehabilitation / Dysarthria and Apraxia of Speech). Fundamentos
clinicos y neurologicos que diferencian claramente la disartria (alteracion del
control neuromuscular central o periférico) y la disglosia (alteracion anatomica
o estructural de los oOrganos fonoarticulatorios, como fisuras palatinas o
alteraciones maxilofaciales), demostrando la disociacion entre la limitacion de
la via de salida motora/mecanica y la plena integridad de las redes cognitivas
superiores del lenguaje.

] Dufty, J. R. (Motor Speech Disorders: Substrates, Differential Diagnosis,
and Management). Evidencia neurologica sobre como la retroalimentacion
propioceptiva y sensorial maxilofacial y la conduccion 6sea optimizan el mapa
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vibratorio de los nervios craneales, reduciendo tensiones tonicas o espasticas y
mejorando el confort somatosensorial en tractos vocales afectados.

[ Light, J. & McNaughton, D. (Augmentative and Alternative
Communication: Supporting Children and Adults with Complex
Communication Needs) y la literatura sobre SAAC (Sistemas Aumentativos y
Alternativos de Comunicacion). Investigaciones sobre cémo la interiorizacion
de la sintaxis compleja a través de canales visuales y de literacidad estructurada
dota al individuo con impedimentos motores o estructurales severos del
"sistema operativo" cognitivo necesario para operar tecnologias de
comunicacién con absoluta precision gramatical, demostrando la preservacion
de la competencia intelectual.

[J Chomsky, N. (Teoria de la Gramatica Generativa y el LAD) y Levelt, W. J.
M. (Speaking: From Intention to Articulation). Modelos psicolingiiisticos que
validan que el Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje opera de manera
independiente al tracto fonoarticulador, permitiendo que el uso de metodologias
visuales estaticas (como la Logogenia) consolide un habla interna compleja y
un razonamiento abstracto ilimitado al margen de la barrera de ejecucion motora
0 anatomica.
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Como se aplica en el nifio con Trastorno del Desarrollo del
Lenguaje (TDL o disfasia) especificamente

A diferencia de las condiciones motoras (como la paralisis cerebral) o las
barreras de entrada crudas (como la sordera), el Trastorno del Desarrollo del
Lenguaje (TDL), historicamente conocido como disfasia, presenta un perfil
neurobioldgico muy particular: la anatomia fonadora esta intacta, la audicion
periférica es normal y la inteligencia no verbal es adecuada, pero existe un
déficit especifico en las redes neuronales encargadas del procesamiento
lingiiistico.

En el TDL, el cerebro tiene severas dificultades para decodificar, almacenar en
la memoria de trabajo fonologica y recuperar las reglas morfosintacticas a partir
del flujo del lenguaje oral. Aplicar la tecnologia AEPS y, muy especialmente, la
Logogenia en este perfil, representa la estrategia tecno-pedagdgica definitiva
para puentear la vulnerabilidad auditiva y estructurar el intelecto a través del
canal visual.

1. La Fragilidad de 1a Memoria Fonolégica y la Nitidez Osea (AEPS)

En el nifio con TDL, el flujo del habla oral es efimero. Debido a una memoria
de trabajo fonoldgica de muy baja capacidad, las palabras y las terminaciones
gramaticales (los morfemas que indican plural, tiempo o género) "desaparecen"
de su mente antes de que el cerebro tenga tiempo de analizarlas. Esto genera
que el nifio capte palabras sueltas, pero pierda la estructura de la oracion.

El mecanismo AEPS: Aunque el nifio con TDL no es sordo, la tecnologia de
transmision Osea resulta altamente estratégica. Al transmitir el sonido por la via
craneal, las frecuencias eluden la dispersion del aire y llegan a la cdclea con una
nitidez superior y una mayor velocidad de conduccion. Simultdneamente, la
estimulacion constante del sistema vestibular eleva el nivel de alerta (arousal)
de la corteza cerebral. Este aumento en la atencion focalizada ayuda a optimizar
el escaso ancho de banda de su memoria auditiva, permitiéndole registrar el
input con mayor precision sin la fatiga que le causa tratar de "atrapar" los
sonidos en un entorno ruidoso.
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2. Evadir el Filtro Afectivo y el Agotamiento Cognitivo

Vivir con TDL implica vivir en un mundo donde el idioma materno suena, a
menudo, como un idioma extranjero. El esfuerzo constante por hacerse entender
y por descifrar instrucciones orales genera un desgaste metabolico masivo y una
profunda frustracion. Este estrés cronico activa la amigdala, elevando el "filtro
afectivo", lo que bloquea atin mas el procesamiento cognitivo.

Al proporcionar una base de estabilizacion propioceptiva a través de la
vibracion de los AEPS, el sistema nervioso experimenta un anclaje fisico que
induce la regulacion parasimpatica. El nifio se siente neurologicamente seguro,
lo que disminuye la ansiedad comunicativa y prepara el terreno para una
intervencion que no lo penalice por su lentitud en el procesamiento auditivo.

3. Logogenia: El Rescate Visual de la Sintaxis

El Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje (LAD) en el TDL no est4 ausente,
pero se encuentra "atascado" porque el canal auditivo no le entrega los datos
con la duracion y claridad necesarias. Es aqui donde la Logogenia se convierte
en la intervencion maestra.

Dado que el procesamiento visual en los nifios con TDL suele estar
completamente preservado, presentar el lenguaje mediante pares minimos
escritos cambia las reglas del juego. Al mostrar visualmente el contraste ("El
nifilo come" vs. "El nifio comid"), la estructura gramatical queda estatica y
permanente. El nifio no tiene que luchar contra su fragil memoria auditiva para
recordar como sonaba el verbo; la diferencia temporal esta frente a sus 0jos. Su
LAD puede tomarse el tiempo necesario para analizar el estimulo visual,
detectar el patron morfoldgico y asimilar la regla de la gramatica generativa,
evadiendo por completo el cuello de botella del procesamiento auditivo
secuencial.

4. La Prevencion del Rezago Cognitivo mediante el Habla Interna

El peligro mas grave del TDL no es que el nifio hable con errores gramaticales,
sino que, al carecer de una sintaxis rica, su desarrollo del pensamiento abstracto
y sus funciones ejecutivas (que dependen del lenguaje interior) se atrofien,
provocando un falso diagnostico de discapacidad intelectual con el paso de los
afios.
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Al intervenir con Logogenia apoyada en la regulacion de los AEPS, se dota al
niflo de un andamiaje sintactico robusto por la via visual. Al interiorizar estas
estructuras, el nifio desarrolla un habla interna y externa compleja. Esta
literacidad profunda le otorga las herramientas para organizar su pensamiento,
razonar logicamente y comprender textos académicos. El lenguaje deja de ser
una barrera auditiva infranqueable y se convierte en el "sistema operativo"
visual-cognitivo que garantiza su ¢éxito académico, demostrando que su
intelecto es brillante cuando se le proporciona la ruta de procesamiento
adecuada.

Para mayor informacion actualizada, favor de wvisitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/tdl-o-disfasia.php

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

[ Bishop, D. V. M. (Unlocking Speech: The Neurobiology of Developmental
Language Disorder / Through the Looking Glass: Children's Language
Impairment). Fundamentos clinicos y nosoldgicos sobre el TDL (disfasia),
caracterizado por la preservacion de la inteligencia no verbal, la audicion
periférica normal y la integridad anatomica del tracto fonador, frente a un déficit
especifico y neurobioldgico en las redes de procesamiento lingiiistico y
morfosintactico.

(1 Gathercole, S. E. & Baddeley, A. D. (Phonological Loop Deficits in
Language Disorders). Investigaciones psicolingiliisticas que demuestran la
fragilidad y la baja capacidad de la memoria de trabajo fonoldgica en nifios con
TDL, lo que explica por qué el fluyjo del habla oral es efimero y las
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terminaciones gramaticales (morfemas) desaparecen antes de ser procesadas
por el sistema nervioso central.

[J Krashen, S. (Second Language Acquisition Theory / The Affective Filter
Hypothesis). Principios sobre el "filtro afectivo”" y el agotamiento metabolico
ante la dificultad de decodificar un idioma que se percibe como "extranjero",
sustentando como la reduccion de la ansiedad comunicativa y la modulacion del
estrés evitan el bloqueo cognitivo.

[J Chomsky, N. (Teoria de la Gramatica Generativa y el LAD) y Gopnik, M.
(Feature Blindness and Syntactic Deficits in DLD). Modelos tedricos que
explican como el Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje puede ser
desbloqueado y nutrido al trasladar el input sintactico efimero (auditivo) hacia
canales visuales estaticos (como la Logogenia y los pares minimos),
permitiendo la asimilacidon de la gramadtica y el desarrollo de un habla interna
robusta que previene el rezago cognitivo secundario.

97



Como se aplica en una persona con Afasia especificamente

A diferencia de las condiciones del neurodesarrollo (donde el lenguaje no se ha
consolidado o se procesa de manera atipica desde el nacimiento), la Afasia
presenta un escenario clinico radicalmente distinto: es la pérdida adquirida
del lenguaje (expresivo, receptivo o ambos) debido a un dafio neuroldgico,
generalmente por un accidente cerebrovascular (ACV) o un traumatismo
craneoencefalico. En la afasia, el "sistema operativo" de la gramatica generativa
ya habia sido instalado y el intelecto del individuo es el de un adulto o un nifio
con desarrollo previo, pero el hardware que conecta el pensamiento con el
lenguaje (areas de Broca, Wernicke o el fasciculo arqueado) ha sufrido una
lesion.

Aplicar la tecnologia AEPS y la Logogenia en un paciente con afasia no es un
acto de ‘"desarrollo", sino de neuro-rehabilitacion intensiva y
neuroplasticidad. El objetivo es utilizar vias alternativas intactas para
reconectar o crear nuevos puentes neuronales hacia el lenguaje perdido.

1. El Trauma Neurologico y la Regulacion Vestibular (AEPS)

Tras una lesion cerebral que causa afasia, el sistema nervioso central queda en
un estado de vulnerabilidad y estrés masivo. La incapacidad repentina de
comunicarse genera una frustracion extrema, la cual dispara los niveles de
cortisol y activa la amigdala. Este estado de "lucha o huida" (ansiedad
catastrofica) eleva el filtro afectivo y bloquea activamente los procesos de
neuroplasticidad necesarios para la recuperacion.

El mecanismo AEPS: La tecnologia de transmision Osea resulta fundamental
en esta fase critica. Al proveer una estimulacion mecano-vibratoria continua al
sistema vestibular (que frecuentemente permanece intacto tras lesiones
corticales), los AEPS inducen un estado parasimpatico de calma fisiologica.
Esta vibracidon ritmica y predecible reduce la hiperactividad autonomica
generada por el trauma y la frustracion. Un cerebro relajado y con un nivel de
alerta estabilizado es biologicamente mucho mas receptivo a reconectar redes
neuronales (neuroplasticidad) que un cerebro dominado por la ansiedad.
Ademas, al transmitir la voz del terapeuta via dsea, se asegura un input nitido
que ayuda a enfocar la atencion sin el desgaste del ruido ambiental.
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2. Evadir la Frustracion de la Via Danada

En la rehabilitacion tradicional de la afasia, el enfoque suele ser la repeticion
extenuante (intentar forzar al area de Broca a articular, o al area de Wernicke a
decodificar audios). Para el paciente, enfrentarse repetidamente a la via que esta
literalmente rota es devastador para su autoconcepto. Sabe qué quiere decir,
pero la palabra no sale o sale distorsionada (parafasia).

Al estabilizar el tono autonémico con los AEPS, el terreno queda preparado para
una intervencion que respete la dignidad intelectual del paciente: dejar de
golpear contra el muro de la lesion articulatoria o auditiva y buscar una puerta
visual intacta.

3. Logogenia: Neuroplasticidad a través de la Sintaxis Visual

El cerebro humano posee la capacidad de reciclar areas intactas para asumir
funciones perdidas. Aqui es donde la Logogenia se convierte en el motor de la
rehabilitacion afasica. Dado que el cortex visual frecuentemente sobrevive
indemne a las lesiones que causan afasia, se utiliza el canal visual-estatico para
reactivar el sistema sintactico.

Al exponer al paciente a pares minimos por escrito ("El hombre lo vio" vs. "El
hombre fue visto"), no se le pide que lea en voz alta ni que pronuncie (evadiendo
la afasia de Broca), ni depende de que descifre el sonido fugaz de la oracion
(evadiendo la afasia de Wernicke). El texto permanece fijo en el espacio. El
intelecto intacto del paciente analiza el contraste visual, lo que estimula a su
cerebro a reconstruir la regla gramatical en sus redes neuronales. La
gramdtica generativa se reconecta a través del pensamiento visual, trazando
nuevas rutas (sinapsis) alrededor del area lesionada.

4. La Recuperacion del Habla Interna, externa y la Identidad Cognitiva

El impacto mas desolador de la afasia severa es la fragmentacion del habla
interna y externa. Cuando el paciente pierde la capacidad de estructurar
oraciones incluso dentro de su propia mente, experimenta una pérdida temporal
de su narrativa personal y su capacidad de planificacion ejecutiva.

Al utilizar el anclaje fisico de los AEPS combinado con el entrenamiento
sintactico profundo de la Logogenia, el paciente comienza a recuperar €sa voz

99



interior estructurada. La sintaxis vuelve a ordenar su pensamiento. Esta
recuperacion del lenguaje interiorizado le devuelve sus funciones ejecutivas
superiores. Aunque la recuperacion del habla oral pueda ser gradual o requerir
el uso de Sistemas Aumentativos y Alternativos de Comunicacion (SAAC), la
reconexion de su sintaxis visual-cognitiva le permite volver a procesar el mundo
con la complejidad intelectual que siempre tuvo, devolviéndole su autonomia,
su identidad y su dignidad como individuo pensante.

Para mayor informacion actualizada, favor de wvisitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/afasia.php

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

] Goodglass, H., Kaplan, E., & Barresi, B. (Assessment of Aphasia and
Related Disorders / The Classification of Aphasias). Fundamentos clinicos
sobre la afasia como una pérdida adquirida del lenguaje debido a lesiones
focales en el sistema nervioso central (por ACV o traumatismos),
diferenciandola de los trastornos del neurodesarrollo al reconocer la plena
integridad previa del intelecto y del "sistema operativo" gramatical del adulto o
nifo afectado.

1 Damasio, A. R. & Geschwind, N. (The Neural Basis of Language and
Aphasia / Neuroplasticity and Cortical Reorganization). Investigaciones
clasicas y contemporaneas sobre la neuroanatomia funcional del lenguaje (areas
de Broca, Wernicke y el fasciculo arqueado) y los mecanismos de
reorganizacion sindptica y neuroplasticidad tras un dafio adquirido.
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[ Porges, S. W. (Polyvagal Theory) y la literatura clinica sobre el estrés post-
lesion y la ansiedad catastrofica en pacientes con afasia, que sustentan como la
frustracion repentina y el estado de "lucha o huida" (hiperactivacion simpatica
y de la amigdala) elevan el filtro afectivo y bloquean la plasticidad neuronal,
haciendo indispensable la modulacién parasimpatica para la rehabilitacion.

] Basso, A. (Aphasia and its Therapy: Restoration and Non-Restoration) y
Chomsky, N. (Teoria de la Gramatica Generativa y el LAD). Modelos de
neurorehabilitacion lingliistica que validan el uso de vias alternativas indemnes
(como el procesamiento visual estdtico y la Logogenia a través de pares
minimos) para eludir el tejido cortical lesionado (4reas de Broca/Wernicke) y
reactivar las redes de la gramatica generativa, permitiendo la reconstruccion del
habla interna, la identidad cognitiva y la recuperacion funcional del paciente.
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Como se aplica en el nifio con Discalculia especificamente

A diferencia de la dislexia (que afecta el procesamiento fonologico) o los
trastornos del lenguaje, la Discalculia presenta un perfil neurobiologico
focalizado en una disfuncion del surco intraparietal del cerebro. Esta regién es
responsable del "sentido numérico", la representacion mental de las magnitudes
y el mapeo espacial de las cantidades. El intelecto verbal y la l6gica general del
niflo estan intactos, pero la red encargada de traducir simbolos (niimeros) a
cantidades espaciales y de procesar la sintaxis matemdtica opera con
ineficiencia.

Aplicar la tecnologia AEPS y los principios de la Logogenia al nifio con
discalculia implica un ejercicio de abstraccion fascinante: reconocer que las
matematicas son, en si mismas, un lenguaje regido por una gramatica generativa
estricta, y que la estabilizacion espacial del cuerpo es el primer paso para
estabilizar el espacio numérico mental.

1. El Mapeo Espacial-Numérico y el Anclaje Vestibular (AEPS)

La investigacion en neurociencia cognitiva demuestra que el cerebro humano
procesa los nimeros en una "linea numérica mental" que es inherentemente
espacial. En la discalculia, esta linea espacial es borrosa o inestable; el nifio no
tiene una nocidn intuitiva de si el 8 es mayor que el 5 sin tener que contarlo
mecanicamente.

El mecanismo AEPS: Dado que la linea numérica es una construccion espacial,
depende indirectamente de un sistema vestibular y propioceptivo bien
calibrado, que es el responsable de nuestra orientacion en el espacio fisico. La
tecnologia de transmision dsea, al enviar vibraciones mecanicas continuas al
saculo y utriculo (sistema vestibular), provee un anclaje gravitacional constante.
Al estabilizar la propiocepcion y la conciencia espacial del cuerpo fisico, el
cerebro reduce la carga cognitiva basal. Este anclaje permite que el sistema
nervioso asigne mayores recursos metaboélicos a la corteza parietal, facilitando
un mapeo espacial mas estable que sirve de lienzo para la representacion mental
de las magnitudes.
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2. Apagar la ""Ansiedad Matematica" y la Fuga de Memoria

El intento de realizar calculos aritméticos basicos cuando el cerebro no posee
un sentido numérico intuitivo exige un esfuerzo masivo de la memoria de
trabajo. Cuando esta memoria se satura, el nifilo experimenta frustracion y
panico, un fendmeno clinicamente documentado como "ansiedad matematica".
Esta ansiedad activa la amigdala, elevando el cortisol y bloqueando por
completo la corteza prefrontal, haciendo que el nifio se quede literalmente "en
blanco" frente a una suma sencilla.

Los AEPS, al proveer una estimulacion mecano-vibratoria ritmica y de baja
frecuencia, inducen una respuesta del sistema nervioso parasimpatico. El nifio
se enfrenta al material numérico desde un estado de regulacion fisiologica. Al
desactivar la respuesta de lucha o huida, la memoria de trabajo queda libre de
la interferencia del estrés, permitiendo que la informacidn matematica ingrese
sin ser rechazada por el filtro afectivo.

3. Logogenia: La Sintaxis Matematica Visual (Pares Minimos)

Las matematicas poseen una sintaxis tan rigurosa como el espafol; un simple
cambio de posicidn altera todo el significado. El enfoque tradicional obliga al
niflo con discalculia a memorizar tablas o contar en voz alta, agotando su
memoria de trabajo secuencial.

La aplicacion de los principios de la Logogenia revoluciona esta intervencion.
Al tratar las ecuaciones como estructuras sintdcticas puramente visuales, se
exponen pares minimos matematicos estaticos frente al nifio. Por ejemplo,
contrastar visualmente "34" vs "43",0"5-2=3"vs"2-5=-3",0"2+ 3" vs
"2 x 3". El nifio no tiene que calcular ni verbalizar nada inicialmente. Su
Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje (aplicado aqui a la 16gica simbolica)
analiza el contraste visual estatico. Al observar repetidamente donde cambia el
simbolo y como eso altera el resultado en el papel, el cerebro deduce las reglas
operativas (la "gramatica" de las matematicas) a través del reconocimiento de
patrones visuales, evadiendo la deficiente ruta del calculo secuencial auditivo.

4. Pensamiento Loégico-Estructural y Emancipacion Cognitiva

El impacto de esta intervencion trasciende la simple habilidad de sumar o restar.
Al interiorizar la estructura y las reglas de los simbolos mateméaticos mediante
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la via visual (apoyada por la regulacion motora de los AEPS), el nifio desarrolla
una comprension logica profunda.

Adquiere el andamiaje estructural que le permite comprender conceptos
abstractos como la proporcion, la jerarquia de operaciones y la geometria,
incluso si el célculo mental répido sigue requiriendo el apoyo de una
calculadora. Su intelecto se expande hacia el razonamiento deductivo y la
resolucion de problemas complejos. Esta literacidad matemaética profunda le
demuestra que su capacidad analitica esta intacta, desvinculando para siempre
su brillantez cognitiva de su dificultad bioldgica para la aritmética mecénica.

Para mayor informacion actualizada, favor de wvisitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/discalculia.php

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

o Dehaene, S. (The Number Sense: How the Mind Creates Mathematics /
Reading in the Brain). Fundamentos neuroanatomicos y funcionales
sobre el rol del surco intraparietal como el centro cerebral encargado del
"sentido numérico", la representacion mental de las magnitudes y la linea
numérica espacial, diferenciando la discalculia de los trastornos
fonologicos o lingiiisticos.

o Hubbard, E. M., Piazza, M., et al. (Interactions between Number and
Space in the Brain / The Mental Number Line). Investigaciones
neurocognitivas que demuestran la intima conexion entre el mapeo
espacial, la orientacion corporal y la representacion mental de los

104


https://www.escuelaparasordos.com/discalculia.php
https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

numeros, sustentando como la estabilidad vestibular y propioceptiva
optimiza los recursos de la corteza parietal.

Ashcraft, M. H. & Moore, A. M. (Mathematics Anxiety and Cognitive
Functioning / The Role of Working Memory). Estudios sobre la ansiedad
matematica, la sobrecarga de la memoria de trabajo y la hiperactivacion
de la amigdala (estrés y respuesta simpdtica), que explican coémo el
panico numérico bloquea la corteza prefrontal y como la modulacion
parasimpatica restablece la disponibilidad cognitiva.

Devlin, K. (The Math Gene: How Mathematical Thinking Evolved) y
Chomsky, N. (Teoria de la Gramatica Generativa aplicada a la estructura
simbolica). Modelos lingiiisticos y cognitivos que tratan a las
matematicas como un sistema formal regido por una sintaxis estricta,
validando que el uso de metodologias visuales estructuradas (como los
pares minimos matematicos inspirados en la Logogenia) permite al
cerebro deducir reglas operativas y patrones logicos mediante el
procesamiento visual estatico, eludiendo la ineficiencia del calculo
secuencial auditivo.
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Como se aplica en el nifio con Sindrome de Tourette
especificamente

A diferencia de las condiciones puramente motoras o de procesamiento del
lenguaje, el Sindrome de Tourette presenta un perfil neurobiologico unico en
la interseccidn de lo sensorial y 1o motor: es un trastorno de los ganglios basales
caracterizado no solo por la ejecucion involuntaria de tics motores y vocales,
sino por la presencia de una "urgencia premonitoria'" (un fendmeno sensorial
incomodo que precede al tic). El tic, en realidad, es la respuesta motora que el
cerebro ejecuta para liberar esa insoportable tension sensorial.

Aplicar la tecnologia de transmision 6sea (AEPS) y las estrategias sintactico-
visuales de la Logogenia en un nifio con Tourette representa un abordaje
profundo: en lugar de intentar suprimir el tic desde la conducta (lo cual genera
un efecto rebote), se interviene en la raiz sensorial para regular la urgencia,
evadiendo posteriormente la barrera fonadora para consolidar el intelecto.

1. El Bucle Sensoriomotor y el Anclaje Vestibular (AEPS)

En el Sindrome de Tourette, el circuito cortico-estriado-tdlamo-cortical (CSTC)
falla en su funcion de inhibicion. Cuando el nifio experimenta la urgencia
premonitoria sensorial, la tension se acumula hasta que el sistema motor se ve
forzado a descargarla mediante el tic.

La tecnologia de transmision 6sea resulta altamente terapéutica en esta fase pre-
motora. Al proporcionar una vibracion mecéanica continua y ritmica
directamente al sistema vestibular (saculo y utriculo) y a las vias propioceptivas
craneales, los dispositivos AEPS suministran un estimulo somatosensorial
constante. Esta vibracion actiia como un anclaje neuroldégico competitivo que
"satisface" parcialmente la necesidad sensorial del cerebro, disminuyendo la
intensidad de la urgencia premonitoria. Al reducirse la incomodidad somatica
basal, los ganglios basales no se ven tan forzados a disparar el tic, facilitando
un estado de regulacion motora que nace de la calma fisica y no de la represion
voluntaria.
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2. Evadir la Ansiedad Anticipatoria y el Estrés Tic-Reactivo

El esfuerzo consciente por suprimir los tics en un entorno escolar tradicional
agota la memoria de trabajo del nifio. Ademas, la ejecucion de tics vocales
(como carraspeos, grufiiddos o repeticion de palabras) eleva masivamente la
ansiedad social y activa la amigdala. Este estado de alerta simpéatica constante
bloquea el acceso a las funciones ejecutivas de la corteza prefrontal,
dificultando el procesamiento del discurso oral del maestro.

Al inducir una regulacion parasimpatica mediante la estimulacidn vestibular de
los AEPS, el nivel de alerta biologico desciende. El cuerpo se estabiliza y el
nifio puede enfocar su atencion, pero para garantizar que el Dispositivo de
Adquisicion del Lenguaje (LAD) funcione sin obstaculos, la pedagogia debe
desvincular el aprendizaje de la ejecucion oral y motora.

3. Logogenia: El Refugio Visual para la Sintaxis

Exigirle a un nifio con Tourette severo que lea en voz alta o repita oraciones
orales es forzarlo a competir contra sus propios espasmos fonadores, lo cual
fragmenta la adquisicion de la gramatica.

La Logogenia interviene aqui como un canal de procesamiento pristino. Al
presentar el lenguaje a través de pares minimos puramente visuales y estaticos
("El perro es mordido" vs. "El perro lo muerde"), se elude por completo el tracto
vocal. El nifio no tiene que articular ni luchar contra sus tics vocales para
procesar la informacion. El texto permanece fijo, permitiendo que su intelecto
—que es brillante y rapido— analice el contraste morfosintactico visualmente.
El cerebro deduce la regla de la gramatica generativa en un entorno seguro,
donde su atipicidad motora no interfiere con su capacidad de abstraccion.

4. Habla Interna y externa Fluida y Emancipacion Cognitiva

El fendmeno neurobioldgico clave aqui es que, sin importar cuan severos sean
los tics motores o vocales externos, el habla interna del individuo con
Tourette no tiene tics. Su voz mental es estructuralmente perfecta y continua.

Al nutrir el LAD con estructuras gramaticales complejas a través de la via visual
de la Logogenia (respaldada por la calma sensorial del AEPS), el nifio desarrolla
un habla interna excepcionalmente rica. Esta literacidad profunda le otorga el
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"sistema operativo" mental necesario para desarrollar funciones ejecutivas de
alto nivel, autorregulacién y pensamiento abstracto. Demuestra de manera
innegable que su capacidad cognitiva opera con total fluidez en su mente,
desvinculando definitivamente su identidad intelectual de la descarga
involuntaria de su cuerpo.

Para mayor informacion actualizada, favor de wvisitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/s%C3%ADndrome-de-tourette.php

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

o Leckman, J. F. et al. (Tourette's Syndrome: The Selfish DNA, Tics and
Premonitory Urges / Pathogenesis of Tourette Syndrome). Fundamentos
clinicos y neurobiolédgicos sobre el rol central de los ganglios basales y
el circuito cortico-estriado-talamo-cortical (CSTC) en la disfuncion de la
inhibicion motora, asi como la caracterizacion clinica de la "urgencia
premonitoria" como el fendmeno sensorial incomodo que precede y
desencadena el tic.

o Bloch, M. H. & Leckman, J. F. (Clinical Course and Neurobiological
Underpinnings of Tic Disorders) y la literatura sobre estrategias de
supresion de tics y efecto rebote, que documentan como el esfuerzo
consciente por reprimir los tics genera un agotamiento de la memoria de
trabajo, ansiedad anticipatoria y activacion de la amigdala.

« Singer, H. S. et al. (Neurobiology of Tourette Syndrome and Sensory
Modulation). Evidencia clinica sobre el procesamiento sensorial atipico
y como la introduccion de estimulos somatosensoriales, vestibulares y
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propioceptivos constantes (como la conduccidon dsea) actia como un
canal competitivo que satisface parcialmente la necesidad sensorial,
mitigando la intensidad de la urgencia premonitoria sin recurrir a la
represion voluntaria.

Chomsky, N. (Teoria de la Gramatica Generativa y el LAD) y la
literatura neuropsicologica sobre el habla interna libre de tics, que
validan que la formulacion sintactica central y el pensamiento verbal
operan de manera intacta y fluida al margen de las descargas motoras o
vocales periféricas, permitiendo que el uso de metodologias visuales
estaticas (como la Logogenia y los pares minimos) consolide un intelecto
y unas funciones ejecutivas plenamente desarrolladas.
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Como se aplica en el adulto con Enfermedad de Alzheimer y
Presbiacusia especificamente

A diferencia de las condiciones del neurodesarrollo (donde el lenguaje y la
cognicion estan en fase de adquisicion) o del trauma cerebral focalizado (como
la afasia), la interseccion entre la Enfermedad de Alzheimer y la presbiacusia
(pérdida auditiva neurosensorial asociada a la edad) presenta un escenario de
neurodegeneracion progresiva y difusa. El "sistema operativo" de la gramatica
generativa, las funciones ejecutivas y las memorias autobiograficas del
individuo ya estaban plenamente consolidados, pero el hardware neuronal
(hipocampo, corteza temporal y redes sinapticas) sufre una atrofia paulatina.
Esta atrofia se ve severamente acelerada por el aislamiento que impone la
sordera senil.

En este perfil, aplicar el Modelo Tecno-Pedagogico de Inclusion Sistémica
(tecnologia AEPS combinada con la estructuracion estatica de la Logogenia) no
busca "adquirir" el lenguaje, sino actuar como un andamiaje neuroprotector
y una protesis cognitiva. El objetivo es ralentizar el deterioro, reducir la
agitacion autonomica y preservar la identidad del individuo el mayor tiempo
posible.

1. La Carga Cognitiva de la Presbiacusia y el Anclaje Vestibular (AEPS)
En el adulto mayor con presbiacusia, la coclea pierde su capacidad de
discriminar frecuencias (especialmente las agudas), volviendo el habla un
murmullo distorsionado. La neurociencia de la demencia ha demostrado que,
ante esta pérdida, el cerebro invierte una cantidad masiva de energia metabolica
simplemente tratando de descifrar qué sonidos escuchd (decodificacion
acustica). Esta "carga cognitiva" excesiva roba recursos al hipocampo; el
paciente gasta tanta energia intentando escuchar, que no le queda energia para
almacenar o comprender la informacion. Sumado a esto, el Alzheimer provoca
una profunda desorientacion espacial.

El mecanismo AEPS: Al utilizar la conduccion 6sea, las frecuencias eluden las
barreras anatomicas desgastadas del oido externo y medio, entregando un
estimulo mecanico directo que maximiza la nitidez del input. Mas crucial aun,
la vibracion continua sobre el craneo estimula el sistema vestibular (saculo y
utriculo), proveyendo un "anclaje gravitacional". Para un cerebro con
Alzheimer que estd perdiendo sus mapas espaciales internos, esta referencia
propioceptiva constante estabiliza el cuerpo fisico, reduciendo la
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desorientacion, el letargo motriz y ayudando a situar a la persona en el tiempo
y espacio presentes.

2. Desactivar la Amigdala y el Sindrome del Ocaso (Sundowning) La pérdida
de la memoria a corto plazo combinada con la incapacidad para comprender el
entorno auditivo sumen al adulto en un estado de confusidon cronico. La
amigdala interpreta esta desconexidn perceptiva como una amenaza vital,
desencadenando ansiedad severa, agitacion motora y el conocido "Sindrome del

Ocaso" (un incremento dramatico de la confusion, el miedo y la agresividad al
final del dia).

Al suministrar una vibracion vestibular ritmica y de baja frecuencia, los AEPS
actuan como un modulador autondémico profundo. El sistema nervioso transita
de la alerta simpdtica (panico ante lo desconocido) a una dominancia
parasimpatica (calma fisioldgica). El adulto mayor experimenta su propio
cuerpo de manera segura. Al reducirse la hiperactivacion de la amigdala,
disminuyen drésticamente el deambular erratico, la hostilidad y la agitacion,
abriendo ventanas bioldgicas de lucidez y disposicion para la conexion social.

3. Logogenia: Protesis Visual para la Memoria de Trabajo Evaporada En
la enfermedad de Alzheimer, la memoria de trabajo auditiva se evapora
velozmente. El lenguaje hablado es por naturaleza transitorio; cuando el
familiar o el cuidador llega al final de una oracion, el paciente ya ha olvidado
el inicio de la misma, imposibilitando la extraccion del significado y dejandolo
aislado en medio de la conversacion.

La metodologia de la Logogenia se adapta aqui como una herramienta de
preservacion cognitiva magistral. Al trasladar la comunicacion vital al canal
visual estatico (mediante textos cortos, instrucciones precisas o contrastes
sintacticos escritos), se elimina la presion sobre la fragil memoria auditiva a
corto plazo. El mensaje permanece fijo en el espacio fisico. El cerebro del adulto
no tiene que gastar sus escasos recursos en "retener" el sonido; puede leer la
estructura visual a su propio ritmo. Este puente visual estimula las redes
semanticas supervivientes en el cortex témporo-occipital, reactivando la
comprension que la via auditiva efimera ya no puede sostener.

4. Preservacion del Habla Interna, externa y la Dignidad Identitaria A
medida que la demencia avanza y el lenguaje oral se disuelve (afasia
progresiva), el pensamiento abstracto y la narrativa autobiografica del "yo"
comienzan a desmoronarse. El aislamiento lingiiistico acelera la pérdida de la
persona.
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Al proveer un entorno fisioldogicamente en calma mediante los AEPS y un
soporte sintactico visual y estatico, el modelo retrasa significativamente la
fragmentacion del habla interna. El lenguaje estructurado que se le presenta
visualmente actlia como un exoesqueleto para su mente. Le permite estructurar
sus necesidades bésicas, autorregular su frustracion y mantener anclajes logicos
con sus recuerdos y sus seres queridos. En esta etapa final, sostener la
literacidad y la comprension sintactica se erige como el Gltimo y mas digno
bastion para proteger la autonomia, la biografia y la humanidad del paciente
frente al avance inexorable del deterioro neuronal.

Para mayor informacion actualizada, favor de wvisitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/alzheimer.php

También puedes apoyarte con la estrategia de Lectura de Labios, para el
desarrollo del habla: https://www.escuelaparasordos.com/lectura-de-labios.php

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Para desarrollo del lenguaje oral y escrito:

https://www.escuelaparasordos.com/logogenia.php

Fuentes Cientificas Consultadas:

[J in, F. R. et al. / Pichora-Fuller, M. K. (Hearing Loss and Cognitive Decline
in Older Adults / The Cognitive Load Hypothesis). Evidencia clinica
concluyente que demuestra como la presbiacusia incrementa masivamente la
"carga cognitiva" (el esfuerzo metabolico de decodificacion actstica), robando
recursos al hipocampo y acelerando significativamente el deterioro
neurocognitivo, la pérdida de memoria y el aislamiento social.

(1 Agrawal, Y. et al. / Previc, F. H. (Vestibular Impairment, Spatial
Disorientation, and Cognitive Decline in Alzheimer's Disease). Investigaciones
neuroanatomicas sobre la degeneracion de las redes vestibulares en la demencia,
y como la estimulacion mecano-vibratoria sostenida (como la que provee la
conduccidon Osea) aporta el anclaje gravitacional necesario para reducir la
desorientacion espacial profunda, estabilizar el cuerpo y mitigar el letargo
motriz.
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1 Cohen-Mansfield, J. (Nonpharmacologic Interventions for Behavioral and
Psychological Symptoms of Dementia). Literatura psiquiatrica y geronto-
psicoldgica que fundamenta como la privacion y confusion sensorial detonan la
hiperactivacion de la amigdala (ansiedad catastrofica y Sindrome del Ocaso o
Sundowning). Sus investigaciones validan que la modulacion autondmica
mediante estimulos ritmicos continuos facilita la transicion de la alerta
simpatica a un estado parasimpatico de calma fisica.

(1 Baddeley, A. D. (Working Memory Deficits in Alzheimer's Disease) y
Bourgeois, M. S. (Memory and Communication Aids for People with
Dementia). Fundamentos neuropsicoldgicos que documentan la rapida
evaporacion del bucle fonoldgico (memoria de trabajo auditiva efimera) en el
Alzheimer. Esta evidencia avala el uso de estimulos visuales estaticos y
estructurados (como los principios de la Logogenia y el contraste sintactico
escrito) como verdaderas protesis cognitivas que puentean el déficit auditivo,
sostienen el habla interna y preservan la identidad y narrativa biografica del
individuo.
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CONDICIONES Y ENFERMEDADES RARAS QUE SE
VINCULAN A LA AUDICION, LENGUAJE Y
MOTRICIDAD
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Importancia del Lenguaje

Las habilidades de comunicacion y el lenguaje son fundamentales para la
participacion en todos los aspectos de la vida diaria, la escuela y la comunidad,
puesto que permiten expresar necesidades, deseos, compartir informacion,
relacionarse con los demds. La ausencia de estas habilidades da lugar a
intercambios comunicativos escasos o nulos.

La mayoria de las personas que lo padecen presenta deterioro cognitivo,
discapacidad intelectual y una afectacion severa del area del lenguaje y la
comunicacion.

Déficit Cognitivo moderado con afectacion importante del lenguaje (mas
expresivo que comprensivo) y retraso en el desarrollo motor (hipotonia, ataxia)
en el 99% suelen tener ausencia del habla y los que desarrollan algo de lenguaje
tienen un habla gravemente afectada.

Asimismo, conlleva normalmente a la pérdida del habla y de la capacidad de
coordinacion de los movimientos de las extremidades.

Como se puede estimular la audicion con los audifonos de transmisison
oOsea?

Los audifonos de conduccion 6sea estimulan la audicion de manera diferente a
los audifonos tradicionales. En lugar de amplificar el sonido y enviarlo a través
del timpano y el oido medio, los audifonos de conduccion ésea envian
vibraciones de sonido directamente al oido interno a través de los huesos
del craneo.

A continuacidn, se describe el proceso en detalle:

1. Vibracion del transductor: El audifono de conduccién dsea contiene un
pequenio transductor que convierte las sefales de audio en vibraciones
mecanicas.

2. Transmision a través de los huesos: Estas vibraciones se transmiten
desde el transductor a través de la piel y los huesos del craneo,
especificamente hacia el hueso temporal, que se encuentra justo detras de
la oreja.
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3.

4.

Estimulacion del oido interno: Las vibraciones llegan al oido interno,
donde estimulan directamente la coclea, la parte del oido responsable de
detectar el sonido.

Percepcion del sonido: La coéclea convierte las vibraciones en sefales
neuronales que el cerebro interpreta como sonido.

Beneficios de la estimulacion auditiva con audifonos de conduccion osea:

Para

Permeabilidad acistica: Al no tapar el canal auditivo, los audifonos de
conduccidn Osea permiten que el usuario perciba los sonidos ambientales,
lo que puede ser importante para la seguridad y la conciencia situacional.
Ausencia de efecto oclusion: Dado que no sellan el canal auditivo, estos
audifonos no causan el efecto de oclusion, una sensacion de "tapado" que
puede ser molesta con los audifonos tradicionales.

Comodidad: Suelen ser mas ligeros y cémodos que los audifonos
retroauriculares, especialmente para personas que usan audifonos durante
periodos prolongados.

Adecuados para ciertas pérdidas auditivas: Pueden ser una buena
opcidn para personas con pérdida auditiva conductiva o mixta, pérdida
auditiva unilateral y atresia del conducto auditivo externo.

mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:

https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

116


https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php

Sindrome de Waardenburg

A diferencia de los trastornos del
neurodesarrollo o de la pérdida auditiva
conductiva (como ocurre
frecuentemente en el Sindrome de
Down), el Sindrome de Waardenburg
presenta un bloqueo sensorial periférico
de origen genético: una sordera
neurosensorial causada por la ausencia
de melanocitos funcionales en la estria
vascular de la coclea. En este perfil, la
arquitectura de la corteza cerebral, las
areas motoras y el intelecto estan
absolutamente intactos. El nifio posee
una mente brillante y un Dispositivo de
Adquisicion del Lenguaje (LAD)
completamente funcional, pero
biologicamente atrapado detras de un
oido interno que no puede transducir el
sonido acustico en impulsos eléctricos.

Aplicar la tecnologia AEPS y la Logogenia en el Sindrome de Waardenburg no
es una intervencion de "reparacion cognitiva", sino una estrategia de rescate de
los derechos lingiiisticos y de estructuracion del pensamiento a través de vias
alternativas indemnes.

1. La Sordera Neurosensorial y el Mapa Vibrotactil (AEPS) Dado que la
pérdida auditiva en el Waardenburg es neurosensorial (frecuentemente severa o
profunda), la conduccién oOsea tradicional no siempre logra restaurar una
audicion acustica perfecta, ya que la falla reside en las células ciliadas de la
propia coéclea. Sin embargo, el uso de la tecnologia AEPS asume aqui un rol
somatosensorial y vestibular vital. Al transmitir frecuencias mecanicas
continuas a través del craneo, el equipo estimula directamente el sistema
vestibular (saculo y utriculo) y los propioceptores 0seos. Esta vibracion entrega
un "mapa vibrotactil" ininterrumpido. El nifio percibe el ritmo del habla, la
musica y las vibraciones ambientales no como un sonido aéreo definido, sino
como un pulso fisico. Este anclaje ritmico rompe el aislamiento del silencio
absoluto, conectando al nifio somaticamente con el flujo dinamico de su
entorno.
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2. Desactivar la Hipervigilancia Visual y la Regulacion Autonémica Cuando
un sistema nervioso es privado de la audicion desde el nacimiento, compensa
utilizando la vision como su principal radar de supervivencia. El nifio sordo
desarrolla una hipervigilancia visual constante para anticipar quién se acerca o
qué sucede a su alrededor, lo cual genera un estado de alerta simpatica, fatiga
neurologica e impide la atencion focalizada en materiales académicos. Al
proveer una referencia vibratoria constante a través de los AEPS, el cerebro
recibe sefales de seguridad propioceptiva. El nifio confia en su cuerpo y en su
percepcion tactil-vibratoria para monitorear el entorno, permitiendo que la
respuesta autonémica de alerta (amigdala) descienda. Al sentirse anclado, la
vision se libera de su funcion de '"radar de supervivencia" y queda
biologicamente disponible para el procesamiento cognitivo superior y el
aprendizaje.

3. Logogenia: El Puente Exacto para un LAD Intacto El mayor riesgo en el
Sindrome de Waardenburg es el Sindrome de Privacion Lingiiistica: asumir
erroneamente que, al no poder articular fluidamente el habla oral, el nifio
presenta un déficit intelectual. E1 LAD del nifio estd biologicamente listo para
procesar la gramatica, pero el canal de entrada auditiva estd bloqueado. La
Logogenia proporciona el "bypass" pedagdgico perfecto. Al presentar la
sintaxis del espafiol a través de pares minimos estrictamente visuales y estaticos
("El nifio la dibuja" vs. "El nifio lo dibuja"), se elude por completo la céclea
dafiada. El procesamiento se traslada de la via auditiva a la ruta del cortex visual.
El cerebro del nifio analiza el contraste morfosintactico y extrae la regla de la
gramatica generativa de manera limpia y natural. El lenguaje se adquiere no por
el sonido que el nifio no puede escuchar, sino por la légica estructural que sus
ojos analizan con total agudeza.

4. El Habla Interna y la Emancipacion Cognitiva La culminacion de este
modelo es la preservacion absoluta del potencial intelectual del individuo. Al
asimilar la gramatica generativa por la via visual-estatica, el nifio con Sindrome
de Waardenburg desarrolla un habla interna compleja y perfectamente
estructurada. El idioma deja de ser una barrera acustica inalcanzable y se
convierte en el "sistema operativo" de su pensamiento abstracto. Esta literacidad
profunda le otorga las funciones ejecutivas necesarias para razonar logicamente,
secuenciar eventos, procesar textos académicos de alta complejidad y
estructurar su narrativa personal. Su intelecto se emancipa por completo de la
falla genética de su coclea, demostrando que cuando el cerebro recibe la
estructura sintactica a través del canal visual adecuado, la cognicion trasciende
cualquier barrera sensorial periférica.
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Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Ataxia de Friedreich

La Ataxia de Friedreich (AF) es una enfermedad neurodegenerativa
hereditaria que afecta principalmente al sistema nervioso y al corazén. Se
caracteriza por la degeneracion progresiva de ciertas células nerviosas en el

cerebelo y la medula espinal, lo que lleva a problemas de coordinacion,

equilibrio y otros sintomas neuroldgicos.

Caracteristicas principales de la AF:

Ataxia: Dificultad para coordinar movimientos voluntarios, lo que se
manifiesta en una marcha inestable, torpeza y dificultad para realizar
movimientos precisos.

Debilidad muscular: Debilidad progresiva en las extremidades,
especialmente en las piernas y los pies.

Problemas del habla: Disartria, que se caracteriza por dificultad para
articular palabras y hablar de manera clara.

Escoliosis: Curvatura anormal de la columna vertebral.
Cardiomiopatia: Enfermedad del musculo cardiaco que puede llevar a
una insuficiencia cardiaca.

Diabetes: Algunas personas con FA pueden desarrollar diabetes.
Problemas auditivos y de lenguaje en la AF:

Los problemas de lenguaje son comunes en la AF y pueden incluir:
Disartria: Dificultad para articular palabras, lo que puede hacer que el
habla sea lenta, arrastrada o inteligible.

Dificultad para controlar el volumen y el tono de la voz: La voz puede
ser débil, temblorosa o monotona.
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- Problemas para coordinar la respiracion y el habla: Esto puede llevar
a pausas inapropiadas o dificultad para completar frases.

- Problemas auditives: Aunque menos comunes que los problemas de
lenguaje, algunas personas con AF pueden experimentar dificultades
auditivas, como pérdida de audicion o tinnitus (zumbido en los oidos).

- Es importante tener en cuenta que la FA es una enfermedad progresiva y
los sintomas pueden empeorar con el tiempo. Sin embargo, el tratamiento
puede ayudar a controlar los sintomas y mejorar la calidad de vida de las
personas con FA.

La transmisién 6sea (conduccion por via Osea) representa una herramienta
neurorehabilitadora de enorme valor en el abordaje de la Ataxia de Friedreich
(AF). Al saltarse el canal auditivo externo y el oido medio, las vibraciones
mecanicas viajan directamente a través de los huesos del craneo hacia la coclea
y las estructuras del tronco encefalico.

En un contexto neurodegenerativo que afecta la coordinacion, el equilibrio y la
retroalimentacion sensorial, la transmision ésea interviene de forma estratégica
en las siguientes areas:

1. Modulacion de la Disartria y Control de la Voz

La disartria en la AF no es un problema de comprension, sino de
ejecucion motora y falta de sincronizacion en los musculos
fonoarticulatorios y respiratorios.

o Optimizacion del bucle fonatorio (Audio-vocal): Al hablar, nos
escuchamos de dos formas: por el aire (via aérea) y por nuestros propios
huesos (via 6sea). En pacientes con AF, la via aérea puede percibirse
distorsionada debido a la falta de control postural. La estimulacion por
via 0sea intensifica la autopercepcion de la propia voz en tiempo real.

o Regulacion de volumen, tono y ritmo: Al recibir una sefial
propioceptiva auditiva mas clara y directa en el sistema nervioso central,
el cerebro predictivo puede ajustar con mayor precision la fuerza, el tono
y el flujo de aire necesarios para articular, reduciendo la voz temblorosa
0 monotona.
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2. Estimulacion Vestibular y Soporte al Equilibrio

El cerebelo y las vias espinocerebelosas estan severamente afectados en
la AF, lo que destruye la propiocepcion (la capacidad de saber donde esta
el cuerpo en el espacio).

Activacion del sistema vestibular: Los transductores de conduccion
6sea, al colocarse sobre los huesos temporales o mastoides, envian
vibraciones de baja frecuencia que no solo estimulan la céclea, sino
también el sistema vestibular (los canales semicirculares y los 6rganos
otoliticos).

Compensacion sensorial: Al estimular el sistema vestibular mediante
vibracidn controlada, se ofrece al cerebro una "via de rescate" o una sefial
de referencia adicional para ayudar a mapear la posicion de la cabeza, lo
que puede servir como un anclaje sensorial para mejorar el equilibrio
estatico y dinamico dentro de las terapias de rehabilitacion fisica.

3. Procesamiento de la Neuropatia Auditiva

Aunque la audicion periférica (el oido en si) puede estar intacta, la AF
genera a menudo una neuropatia auditiva, donde la sincronizacién de
las senales eléctricas a lo largo del nervio auditivo hacia el tallo cerebral
esta alterada.

Mayor claridad de la sefial: La transmision dsea ofrece una onda de
choque mecéanica mas directa y limpia hacia las células ciliadas. Al
eliminar los filtros fisicos del oido externo y medio, se reduce el esfuerzo
cognitivo necesario para descifrar el habla en ambientes ruidosos.
Reduccion de la fatiga cognitiva: Al facilitarse la discriminacion
auditiva, el paciente gasta menos energia mental en intentar "entender",
redirigiendo esos recursos cognitivos al control motor voluntario y la
marcha.

4. Integracion en una "'Dieta Sensorial" y Neuroplasticidad

Dado que la AF es una condicion progresiva, el objetivo terapéutico es
mantener las vias neuronales activas y eficientes durante el mayor tiempo
posible a través de la neuroplasticidad adaptativa.

Enriquecimiento sensorial sin saturacion: El uso de dispositivos de
conduccion Osea permite aplicar estimulos auditivos y vibratorios
especificos (musica modificada, frecuencias de reentrenamiento)
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mientras los oidos permanecen libres. Esto evita el aislamiento del
entorno y permite combinar el estimulo auditivo con ejercicios de
fisioterapia para la escoliosis, la coordinacion motora o la marcha,
logrando una verdadera integracion multisensorial.

Nota clave: La transmision 0sea no revierte la degeneracion celular
intrinseca de la Ataxia de Friedreich, pero actia como un potente canal
de compensacion sensorial. Al saltarse los tramos de la via aérea y
estimular  directamente  centros  subcorticales, optimiza Ia
retroalimentacion del habla y proporciona estimulos de apoyo para el
equilibrio.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Sindrome de Dravet

El Sindrome de Dravet (SD) es
una encefalopatia epiléptica grave
que comienza en la infancia,
generalmente antes del primer afio
de vida. Se caracteriza por crisis
epilépticas frecuentes y
prolongadas, que a menudo son

resistentes a los medicamentos
anticonvulsivos.

Caracteristicas principales de la SD:

Crisis epilépticas: Crisis ténico-clonicas generalizadas, crisis
mioclonicas, crisis de ausencia atipicas y crisis focales. Las crisis suelen
ser desencadenadas por fiebre, cambios de temperatura, estrés o
emociones fuertes.

Retraso en el desarrollo: Retraso cognitivo, motor y del lenguaje.

Problemas de conducta: Hiperactividad, irritabilidad, dificultades de
atencion y problemas de suefio.

Trastornos del movimiento: Ataxia, temblores y dificultades para
coordinar movimientos.

Problemas auditivos y de lenguaje en el SD:

Los problemas de lenguaje son comunes en la SD y pueden incluir:

Retraso en el desarrollo del lenguaje: Dificultad para comenzar a
hablar, vocabulario limitado y dificultad para formar oraciones.

Dificultad para comprender el lenguaje: Problemas para entender
instrucciones y seguir conversaciones.

Problemas de pronunciacion: Dificultad para articular palabras
correctamente.

Dificultad para comunicarse: Problemas para expresar necesidades y
deseos.
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Problemas auditivos: Aunque menos comunes que los problemas de
lenguaje, algunas personas con SD pueden experimentar dificultades
auditivas. Esto puede incluir sensibilidad al ruido o dificultad para escuchar
sonidos en ciertos rangos de frecuencia.

La transmision dsea (conduccion por via 6sea) es una via de estimulacion
sensorial que, al sortear el oido medio y el canal auditivo externo, genera
microvibraciones mecanicas directamente en el hueso temporal del craneo.
Estas vibraciones estimulan simultineamente la coclea (audicion) y los
organos del aparato vestibular (equilibrio).

En el tratamiento multidisciplinar del Sindrome de Dravet, esta tecnologia
no actua sobre la mutacion genética ni elimina el foco epiléptico, pero ofrece
un canal de compensacion sensorial y neuromotora estratégico. Su
impacto se divide en las siguientes areas clinicas:

1. Modulacion de la Hipersensibilidad Auditiva y el Estrés Sensorial

El Sindrome de Dravet suele cursar con una severa disfuncion en el
procesamiento sensorial. La sensibilidad al ruido ambiental o la dificultad
para filtrar frecuencias especificas saturan el sistema nervioso central,
elevando los niveles de cortisol y el estrés, lo cual es un detonante conocido
para la disminucion del umbral convulsivo.

 Filtro directo de la sefial: Al transmitir el sonido en forma de vibracion
mecanica limpia hacia el oido interno, se disminuye la distorsion del
entorno. El cerebro recibe una senal predictiva mucho mas organizada y
facil de decodificar.

o Activacion de la via parasimpatica: La estimulacion propioceptiva-
auditiva mediante bajas frecuencias por via Osea tiene un efecto
neuromodulador. Al estimular mecdnicamente las estructuras del tallo
cerebral, ayuda a reducir los estados de hiperalerta, irritabilidad e
hiperactividad, promoviendo la calma bioldgica.
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2. Soporte en los Trastornos del Movimiento (Ataxia y Coordinacion)

La ataxia y la inestabilidad en la marcha en el SD surgen por la afectacion
en los canales de sodio a nivel cerebeloso. El cerebro pierde precision para
calcular la posicidn del cuerpo en el espacio (propiocepcion).

o Anclaje vestibular y postural: Los transductores colocados en la
mastoides o el hueso temporal envian estimulos vibratorios que activan
sutilmente el utriculo y el saculo dentro del sistema vestibular. Esto dota
al paciente de un "anclaje" sensorial extra.

« Sincronizacion ritmica motor-auditiva: Utilizar la transmision Osea
para introducir estimulos ritmicos estables durante las terapias fisicas
ayuda a que el cerebro compense la falta de coordinacion interna,
facilitando una marcha mas segura y un mejor control postural.

3. Estimulacion del Lenguaje y la Comunicacion sin Fatiga Cognitiva

Los retrasos en la expresion y comprension del lenguaje son comunes.
Ademas, los auriculares tradicionales que aislan por completo al usuario
suelen causar rechazo o aumento de la confusion en estos pacientes.

« Canal auditivo libre para la interaccion social: Al dejar el oido externo
completamente destapado, el nifio o joven puede escuchar la estimulacion
auditiva programada (ej. musica neuroprocesada o ejercicios
lingtiisticos) al mismo tiempo que interactua de manera natural con su
terapeuta, logopeda o su entorno familiar. Esto potencia la intencion
comunicativa y la imitacion de fonemas.

« Reduccion del esfuerzo atencional: Al procesar la informacion auditiva
con mayor nitidez y menor interferencia de ruido de fondo, el esfuerzo
cognitivo requerido para la atencion sostenida disminuye. Esto es crucial
para facilitar el aprendizaje de vocabulario y la articulacién de palabras
sin generar fatiga mental.
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4. Seguridad en la Tolerancia Terapéutica

La hipersensibilidad tactil y la irritabilidad dificultan el uso de equipamiento
médico o auriculares comunes.

« Confort no invasivo: Los dispositivos de conduccion Osea, integrados en
diademas ergondmicas flexibles o bandas elasticas de sujecion suave, evitan
la presion molesta en el pabellon auricular y la intrusion de los audifonos in-
ear. Al ser una estimulacion comoda y predecible, disminuye las conductas
de rechazo y asegura la continuidad de las sesiones de rehabilitacion
lingiiistica y cognitiva.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Paralisis Cerebral Infantil

‘ La Paralisis Cerebral Infantil
(PCI) es un grupo de trastornos
que afectan el movimiento y el
tono muscular. Se debe a un dafio
en el cerebro en desarrollo, que
ocurre antes, durante o poco
después del nacimiento.
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Caracteristicas ﬁrincipales del PCI:

o Trastornos del movimiento: Dificultad para controlar los movimientos,
lo que puede manifestarse como espasticidad (musculos rigidos), ataxia
(falta de coordinacidn), atetosis (movimientos involuntarios) o una
combinacion de estos.

o Problemas de postura y equilibrio: Dificultad para mantener una
postura erguida y estable, lo que puede llevar a caidas frecuentes.

o Debilidad muscular: Debilidad en los musculos, lo que puede dificultar
la realizacion de tareas cotidianas.

« Retraso en el desarrollo: Retraso en alcanzar hitos del desarrollo, como
gatear, caminar o hablar.

Problemas auditivos y de lenguaje en la PCI:
Los problemas de lenguaje son comunes en el PCI y pueden incluir:

o Disartria: Dificultad para articular palabras, lo que puede hacer que el
habla sea lenta, arrastrada o inteligible.

« Dificultad para controlar el volumen y el tono de la voz: La voz puede
ser débil, temblorosa o monotona.

o Problemas para coordinar la respiracion y el habla: Esto puede llevar
a pausas inapropiadas o dificultad para completar frases.

« Afasia: Dificultad para comprender o expresar el lenguaje, lo que puede
afectar la capacidad para hablar, leer o escribir.
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Problemas auditivos: Aunque menos comunes que los problemas de lenguaje,
algunas personas con PCI pueden experimentar dificultades auditivas, como
pérdida de audicion o sensibilidad al ruido.

Es importante tener en cuenta que la PCI es una condicion variable y no todas
las personas con PCI experimentan los mismos sintomas o la misma gravedad
de los sintomas.

La Paralisis Cerebral Infantil (PCI) es un grupo de trastornos permanentes
del desarrollo del movimiento y de la postura que causan limitaciones en la
actividad, atribuidos a alteraciones no progresivas que ocurrieron en el cerebro
fetal o infantil en desarrollo. El impacto motor suele acompanarse de trastornos
sensoriales, perceptivos, cognitivos, de la comunicacién y de la conducta.

En el abordaje terapéutico multisensorial de la PCI, la transmision désea
(conduccion por via 6sea) actia como un canal de estimulacion alternativo y
complementario de enorme potencial. Al hacer viajar las frecuencias en forma
de microvibraciones mecdanicas a través de los huesos del craneo de manera
directa hacia el oido interno (coclea y sistema vestibular), se consiguen
intervenciones clave en las siguientes areas de rehabilitacion:

1. Regulacion del Tono Muscular y Control Postural

Las vias motoras (como el tracto corticoespinal) estan afectadas en la PCI, lo
que altera el tono muscular (espasticidad o hipotonia) y dificulta el equilibrio y
la alineacién del cuerpo.

o Conexion Vestibulo-Espinal: Los transductores de conduccidén osea
colocados sobre la mastoides estimulan sutilmente los receptores
vestibulares (saculo y utriculo). El sistema vestibular posee conexiones
neuronales directas con la médula espinal a través del tracto vestibulo-
espinal, encargado de regular los musculos extensores y el tono postural.

o Integracion Propioceptiva: Proporcionar un estimulo vibratorio
continuo y predecible en la base del craneo ofrece al cerebro un "anclaje"
sensorial de referencia espacial. Esto ayuda al paciente a mapear mejor
la posicion de su cabeza y tronco, sirviendo de soporte durante las
terapias de control postural y bipedestacion.

129



2. Abordaje de la Disartria y la Coordinacion del Habla

Las dificultades en el habla en la PCI suelen estar vinculadas a una falta de

coordinacion motora en los musculos fonoarticulatorios, respiratorios y de la
laringe (frecuentemente controlados de forma deficiente por el cerebelo y los
ganglios basales).

Saturacion del Bucle Audio-Vocal: Al modular la propia voz del
paciente y enviarla amplificada por via 6sea en tiempo real, el cerebro
recibe una retroalimentacién propioceptiva e inmediata mucho mas
nitida. Esto ayuda a regular la intensidad (volumen), la prosodia
(entonacidn) y el ritmo del habla de forma mas intuitiva.

Reduccion del Esfuerzo de Articulacion: Al mejorar la discriminacion
auditiva y la autopercepcion sin la interferencia o distorsion del ruido
ambiental de la via aérea, disminuye el estrés cognitivo asociado al acto
de hablar, facilitando una emisién fonética mas relajada y coordinada.

3. Procesamiento Central de la Audicion e Integracion Sensorial

Muchos nifios con PCI presentan problemas de procesamiento auditivo central
(hipersensibilidad al ruido o dificultades para separar la voz humana del ruido
de fondo), lo que satura su sistema nervioso y eleva la fatiga o la irritabilidad.

Sefial Limpia y Predictiva: La transmision dsea ofrece una onda de
choque mecanica directa que disminuye el esfuerzo de decodificacion en
la corteza auditiva primaria. Esto ayuda al cerebro a procesar la
informacion de manera mas organizada.

Modulacion del Sistema Nervioso Autonomo: La estimulacion ritmica
de baja frecuencia aplicada por via 6sea estimula mecanorreceptores y
fibras ligadas a la relajacion neurovegetativa. Esto reduce las respuestas
de sobresalto ante sonidos imprevistos y ayuda a mantener al nifio en un
estado de alerta tranquila propicio para el aprendizaje.

130



4. Interaccion con el Entorno (Oidos Libres)

A diferencia de los auriculares tradicionales que aislan actisticamente al usuario,
la conduccion 6sea deja el canal auditivo externo completamente destapado.

o Simultaneidad Terapéutica: Permite que el nifio reciba una "dieta
sensorial" auditiva estructurada (como musica modificada o patrones
ritmicos para la marcha) mientras permanece plenamente consciente de
las instrucciones verbales de su terapeuta, de los estimulos visuales y de
la interacciodn social en el aula o el hogar.

« Facilidad de Aceptacion: Para nifios con hipersensibilidad tactil en el
pabellon auricular o con movimientos involuntarios severos, las bandas
o diademas ergondmicas de transmisién Osea suelen ser mucho mas
comodas, estables y mejor toleradas que los audifonos convencionales.

Enfoque Clinico: Dentro del disefio de programas terapéuticos para la Paralisis
Cerebral Infantil, la transmisioén 6sea se consolida como una via de entrada
sensorial estratégica para organizar las respuestas motoras a través de la musica,
el ritmo y la vibracion, impactando directamente en la plasticidad cerebral de
las areas de control motriz y del lenguaje.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Sindrome de Angelman

El Sindrome de Angelman (SA) es
Puente un trastorno genético complejo que
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Caracteristicas principales del SA:

o Discapacidad intelectual: Retraso en el desarrollo cognitivo,
dificultades de aprendizaje y problemas de memoria.

o Trastornos del habla y el lenguaje: Desarrollo del lenguaje muy
limitado o ausente, dificultad para articular palabras y problemas para
comprender el lenguaje.

« Problemas de movimiento y equilibrio: Ataxia (falta de coordinacién),
temblores y movimientos inusuales.

o Comportamiento caracteristico: Risa frecuente, aletco de manos,
hiperactividad, excitabilidad y dificultad para mantener la atencion.

« Epilepsia: Convulsiones que pueden variar en frecuencia y gravedad.

« Rasgos fisicos: Microcefalia (cabeza pequefia), cara alargada, boca
grande, dientes separados y piel, pelo y ojos claros.

o Trastornos del suefio: Dificultad para conciliar el suefo, patrones de
suefio irregulares y necesidad de dormir menos horas.

Problemas auditivos y de lenguaje en el SA:

Los problemas de lenguaje son una de las caracteristicas mas destacadas del SA.
La mayoria de las personas con SA tienen un desarrollo del lenguaje muy
limitado o nulo. Pueden tener dificultades para comprender el lenguaje,
expresarse verbalmente y comunicarse de manera efectiva.

132



Caracteristicas de los problemas de lenguaje en el SA:

o Ausencia o retraso grave del habla: Muchos nifios con SA no
desarrollan el habla o lo hacen muy tardiamente y con un vocabulario
muy limitado.

o Dificultad para articular palabras: Pueden tener problemas para
coordinar los musculos de la boca y la lengua, lo que dificulta la
pronunciacion de palabras.

o Problemas de comprension: Pueden tener dificultades para entender
instrucciones, seguir conversaciones y comprender el significado de las
palabras.

o Uso limitado de gestos y comunicacion no verbal: Aunque pueden usar
gestos y expresiones faciales para comunicarse, su repertorio suele ser
limitado.

Problemas auditivos: Si bien no es una caracteristica principal del SA, algunas
personas pueden presentar sensibilidad al ruido o dificultades para procesar
informacidn auditiva compleja.

Es importante destacar que el SA es un trastorno variable y no todas las personas
con SA presentan las mismas caracteristicas o la misma gravedad de los
sintomas.

El Sindrome de Angelman (SA) es un trastorno neurodesarrollable de origen
genético, caracterizado por la pérdida de funcion del gen UBE3A en el
cromosoma 15 materno. Esto deriva en una alteraciéon de la plasticidad
sinaptica, la regulacion de neurotransmisores (como el GABA) y la maduracion
de los circuitos neuronales.

En el abordaje de este sindrome, la transmision 6sea (conduccion por via dsea)
destaca como un recurso terapéutico no invasivo. Al enviar estimulos auditivos
en forma de microvibraciones mecéanicas directamente a la coclea y al sistema
vestibular a través del hueso temporal, se evita la dependencia exclusiva de la
via aérea y se generan beneficios significativos en las siguientes areas clinicas:
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1. Regulacion Conductual, Hiperactividad y Modulacion del Suefio

El comportamiento caracteristico del SA incluye estados de alta excitabilidad,

hiperactividad, periodos de atencién muy cortos y trastornos severos del suefo.

A menudo, esto se ve agravado por dificultades en el procesamiento auditivo
central y sensibilidad al ruido ambiental.

Activacion parasimpatica y reduccion de la hiperalerta: La
estimulacion propioceptiva-auditiva de baja frecuencia mediante
conduccidn Osea actlia mecanicamente sobre el tallo cerebral y el sistema
nervioso autéonomo. Esto ayuda a disminuir los niveles de cortisol,
promoviendo estados de alerta tranquila, atenuando el aleteo de manos
por sobreexcitacion y facilitando la transicion hacia el suefo al regular
los ritmos circadianos.

Filtrado predictivo del entorno: Al entregar una sefial limpia que salta
los filtros periféricos, el cerebro con SA requiere un menor esfuerzo de
decodificacion. Al reducirse la confusion ante estimulos acusticos
complejos del ambiente, disminuye la irritabilidad y mejora la capacidad
de atencion sostenida.

2. Estimulacion del Lenguaje Receptivo y Sistemas Alternativos (SAAC)

Dado que la ausencia o el retraso grave del habla es una de las manifestaciones

mas profundas del sindrome, la prioridad terapéutica se centra en maximizar la

comprension del lenguaje y preparar al paciente para el uso de Sistemas
Alternativos y Aumentativos de Comunicacion.

Canal auditivo libre para el modelado: Al no ocluir el oido externo, los
dispositivos de transmisioén dsea permiten que el nifio reciba una "dieta
sensorial" auditiva estructurada (ej. musica neuroprocesada) de manera
simultanea mientras interactia con terapeutas y familiares. Esto facilita
que escuche con claridad las instrucciones verbales y las asocie con
gestos, signos o tableros de comunicacion en tiempo real.

Mejora de la retroalimentacion fonatoria: Para aquellos pacientes con
intenciones de vocalizacion o emision de fonemas rudimentarios,
escuchar su propia voz amplificada por via d6sea intensifica el bucle
audio-vocal. Esto estimula la motivacion comunicativa y ayuda a la
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coordinacion de los musculos de la boca y la lengua mediante una
propiocepcion auditiva directa.

3. Soporte neuromotor en la Ataxia y los Temblores

Los problemas de movimiento, la base de sustentacion ancha y la falta de

coordinacion (ataxia) son constantes en el SA debido a la disfuncion cerebelosa.

Anclaje vestibulococlear postural: Las vibraciones mecanicas de los
transductores en la mastoides estimulan sutilmente los 6rganos otoliticos
del sistema vestibular (utriculo y saculo). Esta estimulacion ofrece al
cerebro una referencia espacial complementaria para mapear la posicién
de la cabeza, lo que sirve como un "anclaje postural" que apoya las
terapias de equilibrio y control motor.

Sincronizacion ritmica: Al introducir estimulos ritmicos muy marcados
a través de la via oOsea, se facilita el fendmeno de arrastre motor
(entrainment), ayudando al sistema nervioso a coordinar la marcha y el
control de las extremidades de manera mas estructurada.

4. Adaptabilidad y Seguridad (Tolerancia Sensorial)

Los nifios con Sindrome de Angelman suelen rechazar los auriculares

tradicionales debido a la hipersensibilidad tactil y la molestia de la presion en
el pabellon auricular.

Disefio amigable y ergonomico: La integracion de la tecnologia de
conduccion osea en diademas flexibles, bandas elasticas de tela suave o
gorras permite que el estimulo sea entregado sin generar invasion tactil.
Al ser un dispositivo comodo que no aisla al usuario de su entorno, se
reduce la resistencia al uso y se optimiza su incorporacion en las rutinas
de aprendizaje y terapia fisica.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Sindrome de Cornelia de Lange

El Sindrome de Cornelia de
Lange (CdLS) es un
trastorno  genético  del
desarrollo poco frecuente
que afecta a multiples partes
del cuerpo. Las personas con
CdLS pueden tener
caracteristicas faciales
~ distintivas, retraso en el
crecimiento,  discapacidad
intelectual 'y  problemas

médicos.

- Caracteristicas
principales del CdLS:

- Caracteristicas

faciales distintivas: Cejas
pobladas y  arqueadas,
pestafias  largas,  nariz
pequenia con fosas nasales
hacia adelante, labio
superior delgado y menton
pequeno.

- Retraso del
crecimiento: Crecimiento
lento antes y después del nacimiento, lo que resulta en baja estatura y
peso.

Discapacidad intelectual: Dificultades en el aprendizaje, el
pensamiento y la resolucidon de problemas.

Problemas médicos: Reflujo gastroesofagico, problemas cardiacos,
convulsiones, problemas de vision y audicion.

Anomalias en las extremidades: Manos y pies pequefios, dedos cortos
0 ausentes.

Problemas auditivos y de lenguaje en el CdLS:

Los problemas de lenguaje son comunes en el CdLS y pueden incluir:
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Retraso en el desarrollo del lenguaje: Dificultad para comenzar a
hablar, vocabulario limitado y dificultad para formar oraciones.
Dificultad para comprender el lenguaje: Problemas para entender
instrucciones y seguir conversaciones.

Problemas de pronunciacion: Dificultad para articular palabras
correctamente.

Problemas auditivos: La pérdida de audicion es comin en personas con
CdLS y puede ser de leve a profunda. Esto puede afectar ain mas el
desarrollo del lenguaje y la comunicacion.

Es importante tener en cuenta que el CdLS es una condicidn variable y
no todas las personas con CdLS experimentan los mismos sintomas o la
misma gravedad de los sintomas.

El Sindrome de Cornelia de Lange (CdLS) es un trastorno genético
complejo que altera la cohesina (un conjunto de proteinas clave para el
desarrollo estructural y funcional antes del nacimiento). Esto se traduce
en una afectacion multisistémica que impacta profundamente las vias de
comunicacion, el crecimiento y el procesamiento sensorial.

En este sindrome, la transmision 6sea (conduccion por via dsea) cobra
una relevancia clinica fundamental. A diferencia de los sindromes
anteriores donde se priorizaba el anclaje vestibular para la ataxia, en el
CdLS la transmision Osea interviene de manera directa sobre una barrera
estructural critica: la alta prevalencia de pérdida auditiva periférica y
central, abriendo un canal directo de estimulacion hacia la coclea a través
del hueso temporal.

El impacto terapéutico de esta tecnologia en el CdLS se organiza en las
siguientes areas:

1. Compensacion de la Pérdida de Audicion Conductiva y Mixta

Las personas con CdALS presentan con frecuencia malformaciones
craneofaciales que incluyen conductos auditivos  externos
extremadamente estrechos (estenosis), propension a la otitis media serosa
cronica (acumulacion de liquido) o anomalias en la cadena de huesecillos
del oido medio. Esto genera una marcada pérdida auditiva conductiva.
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Puente directo a la coclea: Al colocar transductores de transmision 0sea
en la mastoides, las microvibraciones mecéanicas hacen viajar el sonido
directamente al oido interno sanando la barrera del conducto bloqueado
o del oido medio disfuncional.

Acceso inmediato al espectro fonémico: Al saltarse la obstruccion
fisica, el nino accede instantaneamente a los sonidos de la voz humana
que antes percibia de forma apagada o distorsionada, lo que es el primer
paso indispensable para frenar el retraso en el desarrollo del lenguaje.

2. Estimulacion Lingiiistica y Mitigacion de la Disartria

El retraso grave en la adquisicion del lenguaje, el vocabulario limitado y
las dificultades de pronunciacion (articulacion) se ven fuertemente
agravados por la falta de una retroalimentacion auditiva nitida.
Optimizacion del bucle audio-vocal: Para articular correctamente, el
cerebro necesita escuchar e imitar los fonemas con precision. La via 6sea
proporciona una sefial limpia y de alta fidelidad. Al percibir mejor los
contrastes de las palabras, el paciente puede corregir de forma progresiva
sus problemas de pronunciacidén y estructurar oraciones con menor
frustracion.

Facilitacion de la comprension verbal: Al reducirse el "ruido" o la
distorsion de la sefial periférica, disminuye el esfuerzo cognitivo que el
nifio debe realizar para descifrar una instruccion. Esto mejora la atencion
sostenida y la capacidad para seguir conversaciones en entornos
terapéuticos o escolares.

3. Modulacion de la Hipersensibilidad y Regulacion Conductual

A nivel central, el CdLS suele cursar con dificultades en la integracion
sensorial y problemas conductuales que pueden incluir ansiedad,
autorreclamaciones o respuestas de evitacion ante estimulos ambientales
confusos.

Filtro acustico predecible: Al entregar estimulos auditivos
estructurados (como musica modificada o la voz del terapeuta)
directamente por via dsea, se le ofrece al sistema nervioso central una
sefal interna predecible y organizada. Esto ayuda a regular las respuestas
de sobresalto ante ruidos imprevistos del entorno, disminuyendo los
estados de irritabilidad.
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o Oidos libres para la interaccion dual: Los auriculares tradicionales
aislan al nifio de su entorno, lo que suele provocar desorientacion o
conductas de rechazo. La conduccidén 6sea mantiene el canal auditivo
externo abierto, permitiendo que el paciente reciba la terapia
neuroauditiva sin perder la conexidn natural y el apoyo visual/gestual de
su entorno.

4. Viabilidad Anatomica y Confort del Dispositivo

Las caracteristicas fisicas del CALS, como las orejas de implantacion
baja, los conductos estrechos y la microcefalia, dificultan enormemente
la adaptacion de audifonos convencionales (in-ear o de diadema de
copa).

o Sujecion ergonomica adaptable: Los sistemas de transmision Osea
pueden integrarse en bandas elasticas de tela suave, diademas flexibles
de ajuste ligero o soportes adaptados a su estructura craneal. Esto evita la
presion molesta en el pabellon auricular y elimina el riesgo de que el
dispositivo sea rechazado por hipersensibilidad tactil, asegurando la
continuidad de las sesiones de rehabilitacion lingiiistica y cognitiva.
Enfoque de Rehabilitacion: En el Sindrome de Cornelia de Lange, la
transmision O0sea se posiciona como una via de rescate sensorial. Al
resolver la barrera de la pérdida auditiva conductiva de forma no
invasiva, desbloquea la capacidad del cerebro predictivo para procesar el
lenguaje, facilitando tanto la terapia logopédica como la interaccidén con
Sistemas Alternativos y Aumentativos de Comunicacion.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Sindrome de Kleefstra

El Sindrome de Kleefstra (SK) es un trastorno genético raro que afecta
el desarrollo neurologico y se caracteriza por una variedad de sintomas y
caracteristicas.

Caracteristicas principales del SK:

Discapacidad intelectual: De moderada a grave, con dificultades en el
aprendizaje, el razonamiento y la resolucion de problemas.

Retraso en el desarrollo: Retraso en alcanzar hitos del desarrollo, como
sentarse, caminar y hablar.

Problemas del habla y el lenguaje: Desarrollo del lenguaje muy
limitado o ausente, dificultad para articular palabras y problemas para
comprender el lenguaje.

Hipotonia: Tono muscular bajo, lo que puede causar dificultades para
mantener la postura y realizar movimientos.

Caracteristicas faciales distintivas: Rasgos faciales que pueden incluir
microcefalia (cabeza pequefia), frente prominente, ojos separados, nariz
pequeina, boca grande y menton puntiagudo.

Problemas de conducta: Irritabilidad, hiperactividad, impulsividad y, en
algunos casos, rasgos autistas.
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Otros problemas: Pueden incluir problemas cardiacos, renales,
gastrointestinales, convulsiones y problemas de vision y audicion.
Problemas auditivos y de lenguaje en el SK:

Los problemas de lenguaje son una de las caracteristicas mas destacadas
del SK. La mayoria de las personas con SK tienen un desarrollo del
lenguaje muy limitado o nulo. Pueden tener dificultades para comprender
el lenguaje, expresarse verbalmente y comunicarse de manera efectiva.
Caracteristicas de los problemas de lenguaje en el SK:

Ausencia o retraso grave del habla: Muchos nifios con SK no
desarrollan el habla o lo hacen muy tardiamente y con un vocabulario
muy limitado.

Dificultad para articular palabras: Pueden tener problemas para
coordinar los musculos de la boca y la lengua, lo que dificulta la
pronunciacion de palabras.

Problemas de comprension: Pueden tener dificultades para entender
instrucciones, seguir conversaciones y comprender el significado de las
palabras.

Uso limitado de gestos y comunicacion no verbal: Aunque pueden usar
gestos y expresiones faciales para comunicarse, su repertorio suele ser
limitado.

Problemas auditivos: Si bien no es una caracteristica principal del SK,
algunas personas pueden presentar sensibilidad al ruido o dificultades
para procesar informacion auditiva compleja.

Es importante destacar que el SK es un trastorno variable y no todas las
personas con SK presentan las mismas caracteristicas o la misma
gravedad de los sintomas.

El abordaje terapéutico del Sindrome de Kleefstra (SK) requiere un
enfoque multidisciplinar, temprano y altamente personalizado, dado el
impacto neurobiologico del trastorno. Dentro de este marco, la
transmision o6sea (conduccion por via dsea) se consolida como un
recurso no invasivo de alto valor, actuando como un puente facilitador en
la estimulacion sensorial, el procesamiento auditivo y la estructuracion
del lenguaje.
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A continuacion, se describe codmo se estructuraria este abordaje integral,
integrando la tecnologia de conduccion 6sea con las necesidades
especificas descritas:

1. El Rol de la Transmision Osea en el Abordaje Terapéutico

La conduccion 6sea transmite las vibraciones sonoras directamente al
oido interno (coclea) a través de los huesos del craneo, eludiendo el oido
externo y medio. En el contexto del SK, esto ofrece ventajas
neuropedagogicas fundamentales:

Optimizacion del Procesamiento Auditivo Central: Aunque las
personas con SK no siempre presentan una pérdida auditiva conductiva
periférica, el retraso en el desarrollo neurologico dificulta el
procesamiento de informacion auditiva compleja. La via Osea
proporciona una sefial limpia y directa, reduciendo la carga cognitiva
necesaria para decodificar el sonido y ayudando al cerebro a enfocarse en
los estimulos relevantes.

Regulacion de la Sensibilidad Auditiva: Para los pacientes que
experimentan hipersensibilidad al ruido o desintegracidon sensorial, los
auriculares de conduccion Osea permiten introducir estimulos auditivos,
terapéuticos o de lenguaje controlados, sin aislar al usuario de su entorno
(ya que dejan el canal auditivo libre), lo que reduce la irritabilidad y las
respuestas de defensa sensorial.

Facilitacion del Bucle Fonologico (Retroalimentacion de la Propia
Voz): Al amplificar la percepcion de la propia voz por via Osea, se
estimula el mecanismo de autorregulacion y monitoreo del habla, un
elemento clave para trabajar la intencidn comunicativa y la articulacién
en casos de retraso grave.

2. Abordaje Integral por Areas de Intervencién

A. Comunicacion y Lenguaje (Eje Central)

Dado el retraso grave o ausencia del habla, el objetivo es maximizar la
comprension y construir un sistema de comunicacion funcional.
Estimulacion Auditivo-Lingiiistica con Conducciéon Osea: Utilizar
dispositivos de transmision Osea durante las sesiones para presentar
estimulos verbales estructurados, musica con frecuencias adaptadas o
comandos claros, mejorando la atencion selectiva hacia el lenguaje oral.
Sistemas Alternativos y Aumentativos de Comunicacion (SAAC):
Ante la dificultad de articulacion por hipotonia o praxis verbal, es
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indispensable implementar simultdneamente el uso de pictogramas,
gestos de apoyo o dispositivos digitales de comunicacion. La via 0sea
ayuda a fijar el significado conceptual (comprension) mientras el SAAC
facilita la expresion.

o Terapia Miofuncional: Intervencion directa para mejorar el tono
muscular (abordando la hipotonia) en los 6rganos fonoarticulatorios
(lengua, labios, mejillas), facilitando una mejor coordinacidon para la
deglucién y el intento de emision de palabras.

B. Neurodesarrollo y Estimulacion Sensoriomotriz

o Integracion Sensorial: El uso de vibracion osea a nivel craneal o
corporal puede actuar como un input propioceptivo y vestibular,
ayudando a modular el estado de alerta del sistema nervioso, regulando
la hiperactividad o la impulsividad.

« Fisioterapiay Terapia Ocupacional: Abordar la hipotonia para alcanzar
los hitos del desarrollo (control de postura, marcha). El ritmo auditivo
(metronomos o musica ritmica transmitida por via 6sea) puede utilizarse
para coordinar patrones de movimiento y mejorar la marcha o el
equilibrio.

C. Intervencion Conductual y Cognitiva

o Estructuracion del Entorno: Creacion de rutinas visuales y predictivas
para reducir la frustracion derivada de las fallas en la comprension
lingiiistica.

o Manejo de Conductas Disruptivas: El uso de estimulacion auditiva
neurosensorial por conduccién O6sea puede aplicarse en entornos
controlados como una herramienta de habituacion y relajacion ante crisis
de irritabilidad o sobrecarga sensorial.

3. Plan de Implementacién de la Via Osea

Para que la conduccion Osea sea efectiva en el Sindrome de Kleefstra,
debe seguir un protocolo clinico y pedagdgico adecuado.

La variabilidad del Sindrome de Kleefstra exige que el éxito de este
abordaje dependa del trabajo coordinado entre neurdlogos, terapeutas del
lenguaje, especialistas en audicion y la familia, convirtiendo la via 6sea
en un canal alternativo pero natural para reconectar al paciente con su
entorno lingiiistico.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Sindrome de Lennox Gastaut

El Sindrome de Lennox-
Gastaut (SLG) es una forma
grave de epilepsia que
comienza en la infancia,
generalmente entre los 2 y 6
anos de edad. Se caracteriza por
una combinacion de diferentes
tipos de convulsiones, retraso
en el desarrollo y alteraciones
en el electroencefalograma
(EEG).

Caracteristicas  principales
del SLG:

o Convulsiones frecuentes y variadas: Las personas con SLG
experimentan multiples tipos de convulsiones, incluyendo crisis tonicas
(rigidez muscular), crisis atonicas (pérdida repentina del tono muscular),
crisis de ausencia atipicas (episodios de mirada fija con cambios de
conciencia) y crisis mioclonicas. (sacudidas musculares breves).

« Retraso en el desarrollo: El SLG a menudo se asocia con retraso en el
desarrollo cognitivo, motor y del lenguaje. Esto puede manifestarse como
dificultades en el aprendizaje, problemas de coordinacion, retraso en el
habla y dificultades en la comunicacion.

o Alteraciones en el EEG: El EEG de las personas con SLG muestra
patrones caracteristicos, como complejos punta-onda lenta y actividad
rapida paroxistica.

« Resistencia a los medicamentos: Las convulsiones en el SLG suelen ser
dificiles de controlar con medicamentos antiepilépticos. A menudo se
requiere una combinacion de varios fdrmacos para intentar reducir la
frecuencia y la gravedad de las crisis.

Problemas auditivos y de lenguaje en el SLG:

Los problemas de lenguaje son comunes en el SLG y pueden incluir:
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« Retraso en el desarrollo del lenguaje: Dificultad para comenzar a
hablar, vocabulario limitado y dificultad para formar oraciones.

o Dificultad para comprender el lenguaje: Problemas para entender
instrucciones y seguir conversaciones.

o Problemas de pronunciacion: Dificultad para articular palabras
correctamente.

o Dificultad para comunicarse: Problemas para expresar necesidades y
deseos.

Problemas auditivos: Aunque menos comunes que los problemas de
lenguaje, algunas personas con SLG pueden experimentar dificultades
auditivas. Esto puede incluir sensibilidad al ruido o dificultad para escuchar
sonidos en ciertos rangos de frecuencia.

Es importante tener en cuenta que el SLG es una condicién compleja y
variable, y no todas las personas con SLG experimentan los mismos
sintomas o la misma gravedad de los sintomas.

El abordaje terapéutico del Sindrome de Lennox-Gastaut (SLG) es uno de
los desafios mas complejos en el dmbito de la neuropediatria, debido a la
naturaleza refractaria (resistente a medicamentos) de sus crisis y al impacto
directo de las descargas epilépticas en la cognicion y el lenguaje.

En este escenario, la transmision 6sea (conduccion por via dsea) emerge
como un recurso terapéutico no invasivo muy valioso. Su proposito no es
modificar la actividad epiléptica de base, sino actuar como un canal de
estimulacion sensorial alternativo, seguro y de baja carga cognitiva para
mitigar el retraso del lenguaje y proteger las funciones de procesamiento
auditivo central, las cuales se ven constantemente interrumpidas por las
crisis paroxisticas (actividad eléctrica cerebral subita y desorganizada).

1. El Rol Crucial de la Transmisién Osea en el SLG

A diferencia de otras condiciones de neurodesarrollo, el cerebro de un nifio
con SLG experimenta "micro-interrupciones” constantes debido a las crisis
de ausencia atipicas y a la actividad paroxistica de onda lenta, incluso cuando
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no hay convulsiones motoras visibles. Esto fragmenta la informacion
auditiva que recibe del entorno.

La conduccion 6sea aporta ventajas criticas en este panorama:

Estabilidad de la Sefial Auditiva y Focalizacion: Al transmitir el sonido
mediante vibraciones mecanicas directamente a la céclea, se salta el
procesamiento periférico y se ofrece una sefial de alta definicion tonal.
Esto ayuda a que el cerebro "enganche" y mantenga la atencién en el
estimulo lingiiistico, reduciendo el esfuerzo de decodificacion en un
sistema nervioso ya agotado por las crisis tonicas o atdnicas.

Seguridad y Ergonomia frente a las Crisis: Dado que las crisis atonicas
(caidas subitas por pérdida de tono muscular) y las crisis mioclénicas son
frecuentes, los auriculares tradicionales de insercion o supraaurales
representan un riesgo de lesiéon o se descolocan constantemente. Los
dispositivos de conducciéon o6sea de diadema (banda elastica o soporte
adaptado) son mas estables, no obstruyen el oido y reducen riesgos
durante un evento motor.

Modulacion de la Hipersensibilidad Sensorial: Las alteraciones en el
EEG suelen correlacionarse con una integracion sensorial deficiente,
manifestada como sensibilidad al ruido. La via dsea permite introducir
estimulos auditivos, musica terapéutica o la voz del terapeuta de forma
atenuada y controlada, sin el efecto invasivo o de aislamiento que
provocan los auriculares comunes.

2. Abordaje Integral por Areas de Intervencién

A. Lenguaje, Habla y Comunicacion Funcional

El objetivo prioritario es evitar el aislamiento comunicativo y rescatar el

procesamiento del lenguaje.

Estimulacion del Bucle Fonologico: El uso de la conduccion 6sea ayuda
al nifio a percibir con mayor claridad su propia voz y la de los terapeutas.
Esto es clave para trabajar el retraso en el habla y las dificultades de
pronunciacion derivadas de la falta de coordinacion motriz.

Optimizacion de la Comprension Auditiva: Las instrucciones y
terapias de lenguaje apoyadas con estimulacién por via 6sea ayudan a
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consolidar los logdgenos (las representaciones de las palabras en el
cerebro), facilitando que el nifio procese comandos verbales a pesar de
las alteraciones cognitivas.

Sistemas Combinados (SAAC): Ante la severidad del sindrome, la via
6sea debe complementar a los Sistemas Alternativos y Aumentativos de
Comunicacion (pictogramas, tableros digitales). Mientras el nifio utiliza
un apoyo visual para expresarse, el canal auditivo 0seo se utiliza para
reforzar la comprension del vocabulario de forma sincrona.

B. Neurodesarrollo, Motricidad y Postura

Sincronizacion Ritmica y Motora: Los estimulos ritmicos estables
(como metronomos o patrones musicales) transmitidos por via Osea
pueden utilizarse en fisioterapia para ayudar a la planificaciéon motora y
al equilibrio, aspectos muy afectados por las crisis tonicas y la hipotonia
intercritica.

Terapia Miofuncional Sutil: Trabajar la musculatura fonoarticulatoria
para mejorar la deglucion y la claridad en la emision de fonemas,
adaptando los ejercicios al estado de alerta del nifio tras las crisis.

C. Manejo Conductual y del Entorno

Entornos Predictivos y de Baja Estimulacion: Debido a la resistencia
a los medicamentos y la frecuencia de las crisis, el estado de &nimo del
paciente puede variar entre la apatia y la irritabilidad. Minimizar el ruido
ambiental estridente y sustituirlo por un canal auditivo directo y suave
(via 6sea) ayuda a mantener un estado de calma relativa.

3. Matriz de Implementacién de la Via Osea en el SLG

Dada la complejidad del Sindrome de Lennox-Gastaut, la introduccion de

esta tecnologia debe ser sumamente cautelosa y adaptada al estado clinico
diario del paciente.

Nota de Seguridad Clinica: En el SLG, el abordaje mediante conduccion
6sea debe realizarse siempre en coordinacion con el neuropediatra. Aunque

la estimulacion auditiva es segura, se debe vigilar que la intensidad y

frecuencias utilizadas se mantengan en rangos terapéuticos que no generen
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sobreestimulacion o fatiga cortical en un cerebro con predisposicion critica
a las descargas.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Sindrome de Mowat Wilson

El Sindrome de Mowat-
Wilson (SMW) es un
trastorno  genético  poco
comun que afecta multiples
sistemas del cuerpo. Se

caracteriza por una
combinacion de  rasgos
faciales distintivos,
discapacidad intelectual,

retraso en el desarrollo,
epilepsia y otros problemas
médicos.

Caracteristicas principales del SM'W:

Rasgos faciales distintivos: Cara alargada, frente prominente, cejas
escasas, 0jos separados, nariz ancha con punta redonda, boca grande con
labio superior delgado y mentdn puntiagudo.

Discapacidad intelectual: De moderada a grave, con dificultades en el
aprendizaje, el razonamiento y la resolucion de problemas.

Retraso en el desarrollo: Retraso en alcanzar hitos del desarrollo, como
sentarse, caminar y hablar.

Epilepsia: Convulsiones que pueden variar en frecuencia y gravedad.
Enfermedad de Hirschsprung: Un trastorno intestinal que afecta la
capacidad del colon para eliminar las heces.

Otras caracteristicas: Pueden incluir problemas cardiacos, renales,
urogenitales, esqueléticos y de conducta.

Problemas auditivos y de lenguaje en el SM'W:

Los problemas de lenguaje son una de las caracteristicas mas destacadas
del SMW. La mayoria de las personas con SMW tienen un desarrollo del
lenguaje muy limitado o nulo. Pueden tener dificultades para comprender
el lenguaje, expresarse verbalmente y comunicarse de manera efectiva.
Caracteristicas de los problemas de lenguaje en el SM'W:

Ausencia o retraso grave del habla: Muchos nifios con SMW no
desarrollan el habla o lo hacen muy tardiamente y con un vocabulario
muy limitado.
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- Dificultad para articular palabras: Pueden tener problemas para
coordinar los musculos de la boca y la lengua, lo que dificulta la
pronunciacion de palabras.

- Problemas de comprension: Pueden tener dificultades para entender
instrucciones, seguir conversaciones y comprender el significado de las
palabras.

- Uso limitado de gestos y comunicacion no verbal: Aunque pueden usar
gestos y expresiones faciales para comunicarse, su repertorio suele ser
limitado.

- Problemas auditives: Si bien no es una caracteristica principal del
SMW, algunas personas pueden presentar sensibilidad al ruido o
dificultades para procesar informacion auditiva compleja.

- Es importante destacar que el SMW es un trastorno variable y no todas
las personas con SMW presentan las mismas caracteristicas o la misma
gravedad de los sintomas.

El abordaje terapéutico en el Sindrome de Mowat-Wilson (SMW) requiere
una estrategia integral y transdisciplinar. Al tratarse de un trastorno genético
multiorgdnico que cursa con discapacidad intelectual, epilepsia y un retraso
grave o ausencia del habla, las intervenciones deben priorizar la funcionalidad
y el bienestar global del paciente.

En este marco, la transmision 6sea (conduccion por via dsea) se posiciona
como un recurso terapéutico no invasivo de alto valor neuropedagogico. Su
funcion principal es optimizar la entrada de informacion acustica y lingiiistica,
actuando directamente sobre los mecanismos del procesamiento auditivo
central y facilitando la estructuracion del lenguaje en un cerebro con
importantes desafios de conectividad y propension a crisis convulsivas.

1. El Rol Clinico y Pedagogico de la Transmision Osea en el SMW

La conduccion por via 0sea permite que las ondas sonoras se transformen en
vibraciones mecanicas que estimulan directamente la cdclea a través del hueso
temporal. En el Sindrome de Mowat-Wilson, esta via aporta beneficios
neurosensoriales muy especificos:
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Reduccion de la Fatiga Cognitiva en el Procesamiento Auditivo: Las
personas con SMW suelen presentar dificultades para procesar
informacién auditiva compleja o discriminar el habla en ambientes
ruidosos. Al entregar una sefal limpia, lineal y directa al oido interno, se
disminuye la carga cognitiva requerida para decodificar los fonemas,
permitiendo que el cerebro focalice sus recursos en la comprension
semantica y sintictica.

Seguridad y Confort Frente a la Epilepsia y Anomalias
Craneofaciales: Los auriculares tradicionales (intraauriculares o
supraauriculares) pueden generar incomodidad debido a la morfologia
facial distintiva del SMW (como el l6bulo de la oreja caracteristicamente
elevado o prominente). Ademas, ante la presencia de crisis epilépticas,
los dispositivos de conduccion 6sea mediante bandas elésticas o
diademas ergondmicas son mucho mas seguros, estables y eliminan el
riesgo de lesiones en el canal auditivo.

Regulacion de la Hipersensibilidad Acustica: Para los pacientes que
muestran sensibilidad al ruido ambiental, la conduccion 6sea ofrece una
ventaja crucial: al dejar el canal auditivo externo completamente libre, no
aisla al individuo de su entorno (lo que suele generar ansiedad o
desorientacion), sino que superpone los estimulos terapéuticos o de
lenguaje de forma armonica y controlada.

2. Abordaje Integral por Areas de Intervencién

A. Lenguaje, Habla y Comunicacion (Eje Prioritario)

La severidad en el retraso del habla y las fallas de articulacion (vinculadas a la

coordinacion motriz y muscular de la boca y la lengua) exigen un enfoque

combinado:

Estimulacion con Enfoque en el "Logogeno" y la Comprension:
Utilizar la via 6sea para presentar un modelo lingiiistico claro y de alta
fidelidad. Esto ayuda a fortalecer las representaciones mentales de las
palabras (logdgenos), mejorando la capacidad de seguir instrucciones y
comprender el lenguaje receptivo.

Activacion del Bucle Fonologico: El dispositivo facilita que el paciente
perciba con mayor nitidez su propia guia vocal e intentos de emision,
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promoviendo la retroalimentacion auditivo-motora necesaria para la
aproximacion de palabras.

« Sistemas Alternativos y Aumentativos de Comunicacion (SAAC):
Dado que muchos nifios no consolidaran un lenguaje verbal fluido, es
indispensable entrenar el uso de gestos de apoyo, tableros de
comunicacion o pictogramas de alta carga visual. La transmision Osea
actua como el refuerzo auditivo sincrono cada vez que se introduce o
selecciona un nuevo concepto visual.

B. Area Sensoriomotriz y Neurodesarrollo

« Terapia Miofuncional: Ejercicios especificos para mejorar el tono, la
fuerza y la coordinacion de los musculos fonoarticulatorios y
masticatorios, impactando positivamente tanto en el habla como en las
funciones de alimentacion.

o Integracion Sensorial y Ritmo: La estimulacion auditiva ritmica por via
6sea puede coordinarse con terapias de movimiento (fisioterapia) para
coadyuvar en la planificacion motora, el equilibrio y la consecucion de
los hitos del desarrollo (marcha, bipedestacion).

C. Manejo Conductual y Organico

o Reduccion de la Frustracion Comportamental: Los problemas de
conducta o la irritabilidad en el SMW muchas veces derivan de la
imposibilidad de expresar necesidades o de la sobrecarga sensorial.
Optimizar los canales de comprension mediante un acceso auditivo
directo y predecible estabiliza el entorno del paciente.

« Coordinacion Médica: Monitorear de forma constante que las sesiones
terapéuticas respeten los periodos de descanso necesarios, especialmente
en pacientes con manejo farmacologico complejo por epilepsia o con
secuelas de intervenciones quirtrgicas (como en el caso de la enfermedad
de Hirschsprung).

3. Cronograma de Implementacién de la Conduccién Osea

Para garantizar el €xito y la aceptacion de la via dsea en pacientes con Sindrome
de Mowat-Wilson, se sugiere un protocolo de introduccion sistematica.
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Consideracion Clinica Fundamental: Toda estimulacion sensorial mediante
conduccion osea en el SMW debe ser regulada en intensidad y duracion,
trabajando de la mano con el neuropediatra para asegurar que los estimulos
acusticos se mantengan dentro de umbrales terapéuticos seguros que no
induzcan fatiga cortical o interfieran con la estabilidad neuroldgica del paciente.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Sindrome de Phelan-McDermid

mm El Sindrome de Phelan-McDermid (SPMD) es
A un trastorno genético del neurodesarrollo causado
‘e'ﬂs"cas fd por una eliminacion o mutacion en el gen

“ay, SHANKS3 en el cromosoma 22q13.3. Este gen es
crucial para la funcién y el desarrollo de las
sinapsis, las conexiones entre las neuronas en el

cerebro.

Caracteristicas principales del SPMD:

: : o Discapacidad intelectual: De moderada a
profunda, con dificultades significativas en el
aprendlzaje, el razonamiento y la adaptacion.

« Retraso global del desarrollo: Retraso en alcanzar hitos motores (como
sentarse o caminar) y del lenguaje.

o Trastornos del habla y el lenguaje: Desarrollo del lenguaje muy
limitado o ausente, dificultad para articular palabras y problemas para
comprender el lenguaje.

« Hipotonia: Tono muscular bajo, lo que puede causar dificultades para
mantener la postura y realizar movimientos.

o Trastorno del espectro autista (TEA): Muchos individuos con SPMD
cumplen los criterios para un diagnéstico de TEA, presentando
dificultades en la comunicacion social, interaccion social y patrones de
comportamiento repetitivos.

o Otros problemas: Pueden incluir convulsiones, trastornos del suefio,
problemas gastrointestinales, alteraciones sensoriales (como disminucion
de la sensibilidad al dolor) y caracteristicas faciales sutiles.

Problemas auditivos y de lenguaje en el SPMD:

Los problemas de lenguaje son una de las caracteristicas mas destacadas del
SPMD. La mayoria de las personas con SPMD tienen un desarrollo del
lenguaje muy limitado o nulo. Pueden tener dificultades para comprender el
lenguaje, expresarse verbalmente y comunicarse de manera efectiva.
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Caracteristicas de los problemas de lenguaje en el SPMD:

o Ausencia o retraso grave del habla: Muchos nifios con SPMD no
desarrollan el habla o lo hacen muy tardiamente y con un vocabulario
muy limitado.

o Dificultad para articular palabras: Pueden tener problemas para
coordinar los musculos de la boca y la lengua, lo que dificulta la
pronunciacion de palabras.

o Problemas de comprension: Pueden tener dificultades para entender
instrucciones, seguir conversaciones y comprender el significado de las
palabras.

o Uso limitado de gestos y comunicacion no verbal: Aunque pueden usar
gestos y expresiones faciales para comunicarse, su repertorio suele ser
limitado.

Problemas auditivos: Si bien no es una caracteristica principal del SPMD,
algunas personas pueden presentar sensibilidad al ruido o dificultades para
procesar informacién auditiva compleja.

Es importante destacar que el SPMD es un trastorno variable y no todas las
personas con SPMD presentan las mismas caracteristicas o la misma
gravedad de los sintomas.

El abordaje terapeutico en el Sindrome de Phelan-McDermid (SPMD)
representa un desafio de alta complejidad neurobioldgica. Debido a la alteracion
o pérdida del gen SHANK3, la formacion y estabilidad de las sinapsis (las
conexiones entre neuronas) se ven gravemente comprometidas. Esto se traduce
en una desconexion estructural que impacta directamente en el procesamiento
sensorial, la integracion motora y, de manera muy pronunciada, en la ausencia
o retraso profundo del lenguaje.

En este panorama, la transmision dsea (conduccion por via osea) destaca
como un recurso terapéutico no invasivo excepcional. Su valor radica en su
capacidad para actuar como un canal de estimulacion directa que optimiza la
entrada de informaciéon neurosensorial, disminuyendo la carga de
procesamiento en un sistema sindptico debilitado.
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A continuacidn, se detalla como se estructuraria un abordaje integral utilizando

esta tecnologia como eje facilitador:

1. El Rol Neurobiolégico de la Transmision Osea en el SPMD

Al transformar las ondas acusticas en microvibraciones mecanicas que viajan
por los huesos del craneo hasta la coclea, la conduccion Osea ofrece ventajas

criticas frente a la disfuncion sinaptica del SPMD:

Compensacion del Procesamiento Auditivo Central (PAC): Las
personas con SPMD a menudo presentan dificultades para procesar
informacién auditiva compleja. El cerebro requiere un esfuerzo sinaptico
masivo para decodificar el habla en entornos con ruido. La via dsea
proporciona una sefial limpia, clara y de alta fidelidad tonal, facilitando
que los escasos recursos sindpticos se concentren en la comprension y no
en la filtracion del sonido.

Canalizacion Sensorial en Rasgos Autistas (TEA): Dado que la gran
mayoria de los pacientes presentan comorbilidad con el Trastorno del
Espectro Autista, la integracion sensorial suele estar alterada,
manifestandose como hipersensibilidad al ruido. Al no obstruir el canal
auditivo externo, los auriculares de conduccidn osea evitan la sensacion
de aislamiento o invasion fisica, permitiendo al paciente recibir estimulos
lingiiisticos o musica terapéutica controlada mientras mantiene el
contacto con los sonidos de su entorno.

Refuerzo del Bucle Fonologico Ante la Hipotonia: La falta de tono
muscular dificulta la coordinacion de los 6rganos fonoarticulatorios. La
conduccidn dsea amplifica la propiocepcion (la percepcidn interna) de la
propia voz y de los intentos de vocalizacion, ayudando al cerebro a
mapear y monitorizar los movimientos necesarios para el habla de forma
mas eficiente.

2. Abordaje Integral por Areas de Intervencién

A. Lenguaje, Estructuracion Sintactica y Comunicacion

El objetivo primordial es abrir vias de comunicacion efectivas, ya sean verbales
o no verbales.
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Estimulacion de Logogenos y Comprension: Utilizar dispositivos de
transmision Osea para presentar estimulos verbales repetitivos, claros y
bien estructurados. Esto ayuda a consolidar los logogenos (las huellas de
memoria de las palabras en el cerebro), mejorando significativamente la
comprension de instrucciones y comandos verbales simples.

Sistemas Alternativos y Aumentativos de Comunicacion (SAAC):
Ante el retraso profundo del habla, la via 6sea debe correr en paralelo con
el entrenamiento en el uso de pictogramas o dispositivos digitales de
comunicacion. Cada vez que el nifio pulse o sefiale un concepto visual, la
retroalimentacion auditiva a través de la conduccidon dsea refuerza de
manera sincrona el vinculo entre el simbolo visual y el significado
acustico.

B. Neurodesarrollo e Integracion Sensoriomotriz

Modulacion del Estado de Alerta (Regulacion Sensorial): La
vibracidon mecanica suave provista por la via 6sea puede actuar como un
input propioceptivo unificador. En momentos de desregulacion
conductual, hiperactividad o desconexion (comunes en el perfil de TEA),
el uso de frecuencias auditivas especificas transmitidas por el hueso
temporal ayuda a estabilizar el sistema nervioso.

Sincronizacion Ritmico-Motora frente a la Hipotonia: En las sesiones
de fisioterapia y terapia ocupacional enfocadas en alcanzar los hitos del
desarrollo (equilibrio, bipedestacion o marcha), se pueden introducir
estimulos ritmicos estructurados a través de la via Osea para facilitar la
planificaciéon motora gruesa.

C. Area Conductual y Cognitiva

Disminucion de la Frustracion: Un alto porcentaje de los problemas de
conducta en el SPMD nacen de la imposibilidad de hacerse entender o de
comprender el entorno. Al optimizar el canal auditivo receptivo, se
reduce la incertidumbre y la ansiedad del paciente.

3. Protocolo Clinico de Implementacién de la Via Osea

Para asegurar una correcta asimilacion y evitar respuestas de rechazo debido a
las alteraciones sensoriales del sindrome, la introduccion de la tecnologia debe

ser estrictamente progresiva:
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1.Evaluacion y Confort Tactil:Fase Inicial.

Colocar el dispositivo apagado en el paciente durante periodos muy breves (1-
2 minutos) en un entorno de juego tranquilo. El objetivo es asegurar la
tolerancia fisica a la presion de la diadema o banda eléstica sobre los huesos
temporales.

2.Habituacion Neurosensorial:Fase de Introduccion.

Activar el dispositivo con intensidades minimas utilizando musica suave, de
preferencia con estructuras armonicas predecibles o la voz de los padres. Se
realiza durante actividades altamente gratificantes para asociar el estimulo
auditivo con una experiencia positiva.

3.Integracion Logopédica Activa: Fase Terapéutica.

Utilizar el equipo de transmision Osea durante las tareas especificas de terapia
del lenguaje: ejercicios de articulacion miofuncional, discriminacion fonética
elemental y emparejamiento con el sistema SAAC.

4.Generalizacion Funcional:Fase de Extension.

Llevar el uso del dispositivo a contextos cotidianos (el aula de clases o el hogar)
para facilitar que el nifio reciba las instrucciones de sus cuidadores y maestros
de forma directa, disminuyendo el ruido de fondo ambiental.

Consideracion Terapéutica Clave: Dada la variabilidad y la profundidad de la
discapacidad intelectual que puede presentarse en el Sindrome de Phelan-
McDermid, el éxito de este abordaje depende de un monitoreo constante del
comportamiento del paciente. El terapeuta debe estar atento a sutiles signos de
fatiga cognitiva o sobreestimulacion, adaptando siempre los tiempos de uso a la
respuesta neuromotora del individuo.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Sindrome de Usher

El Sindrome de Usher es un trastorno genético hereditario que afecta tanto la
audicion como la visidn, y en algunos casos, el equilibrio. Es la causa mas
comun de sordoceguera. Se clasifica en tres tipos principales segln la gravedad
de la pérdida auditiva y la edad de inicio de los problemas de vision.

Caracteristicas principales del Sindrome de Usher:

o Pérdida de audicion: Presente desde el nacimiento o que se desarrolla
progresivamente. Puede variar de nivel a profundo y afectar a ambos
oidos.

« Retinitis pigmentosa: Enfermedad ocular degenerativa que causa una
pérdida progresiva de la vision, comenzando con dificultad para ver de
noche y pérdida de la vision periférica, que puede llevar a la ceguera.

o Problemas de equilibrio: Comunes en el Tipo 1, debido a anomalias en
el oido interno.

Problemas auditivos y de lenguaje en el Sindrome de Usher:

La pérdida de audicion es una caracteristica principal del Sindrome de Usher y
puede tener un impacto significativo en el desarrollo del lenguaje,
especialmente en los nifios.
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Caracteristicas de los problemas de lenguaje en el Sindrome de Usher:

« Retraso en el desarrollo del lenguaje: Los nifios con sindrome de Usher
pueden tener dificultades para adquirir el lenguaje hablado,
especialmente si la pérdida de audicion es profunda.

o Dificultad para comprender y expresarse: La pérdida de audicion
puede dificultar la comprension del habla y la expresion de ideas y
sentimientos.

« Problemas de pronunciacion: La dificultad para escuchar claramente
los sonidos del habla puede afectar la pronunciacion.

Es importante destacar que el Sindrome de Usher es un trastorno variable y no
todas las personas con Sindrome de Usher experimentan los mismos sintomas
o la misma gravedad de los sintomas.

El abordaje terapéutico del Sindrome de Usher reviste una naturaleza
radicalmente distinta a la de los sindromes neuroevolutivos previos. En este
caso, no nos enfrentamos a una alteracion de la conectividad cerebral o a una
discapacidad intelectual de base, sino a un desafio sensorial dual
(sordoceguera) de origen periférico progresivo. El genotipo afecta
directamente a las c€lulas ciliadas del oido interno (céclea y sistema vestibular)
y a los fotorreceptores de la retina (retinitis pigmentosa).

En este escenario, la transmision ésea (conduccion por via ésea) destaca
como un recurso terapéutico y tecnoldgico no invasivo de valor excepcional,
especialmente en las etapas donde coexisten pérdidas auditivas de tipo
conductivo o mixto, o como puente de estimulacién neurosensorial precoz para
salvaguardar el desarrollo de los logogenos y la estructura del lenguaje.

1. El Rol Crucial de 1a Transmisién Osea en el Sindrome de Usher

El gran reto en el Sindrome de Usher es el tiempo: la pérdida visual es
progresiva (iniciando con ceguera nocturna y reduccién del campo visual
periférico), lo que significa que el canal auditivo se convertird, eventualmente,
en la via de conexidn principal o exclusiva con el mundo.

La conduccion ésea ofrece ventajas estratégicas determinantes en este proceso:
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Preservacion del Canal Auditivo Libre (Seguridad Co-Sensorial): Al
transmitir el sonido mediante vibraciones mecanicas a través del hueso
temporal directamente a la coclea, el canal auditivo externo permanece
completamente abierto. Esto permite al paciente captar las pistas
acusticas de orientacion y movilidad de su entorno (eco, espacialidad,
corrientes de aire), lo cual es critico para compensar la pérdida de vision
periférica y los problemas de equilibrio (comunes en el Tipo 1).

Alternativa Eficaz en Hipoacusias Mixtas o Malformaciones
Asociadas: En los casos donde el paciente presenta episodios frecuentes
de otitis media serosa, fijacion de la cadena de huesecillos o componentes
conductivos superpuestos a su hipoacusia sensorioneural, la via Osea
elude el oido medio, garantizando una entrada de sefial limpia y constante
para que el desarrollo del lenguaje no se detenga.

Optimizacion del Bucle Fonoldgico para la Pronunciacion: Al
amplificar de forma directa la vibracion de la propia voz del paciente a
través de las estructuras oOseas, se mejora drasticamente la
retroalimentacion auditivo-motora. Esto permite corregir los problemas
de articulacion y modulacién del tono, habituales cuando no se escuchan
con claridad los fonemas de alta frecuencia.

2. Abordaje Integral por Areas de Intervencién

A. Lenguaje, Audicion y Comunicacion Funcional

El objetivo prioritario es establecer y blindar un codigo de comunicacion solido

(ya sea oral o signado) antes de que la restriccion del campo visual limite el uso

de apoyos visuales puros.

Estimulacion Lingiiistica Temprana: Utilizar sistemas de transmision
O0sea de alta fidelidad para la discriminacion de sonidos, el
enriquecimiento del vocabulario y la estructuracion morfosintactica.
Asegurar que el cerebro reciba inputs lingiiisticos nitidos es crucial para
la maduracion de las areas del lenguaje (Wernicke y Broca).

Transicion y Concurrencia de Codigos: Si el desarrollo vira hacia el
lenguaje oral, la via 6sea es el soporte actstico primario. Si vira hacia la
Lengua de Sefias, la audicion por via Osea actla como un soporte
integrador que contextualiza el entorno. Ante el avance de la retinitis
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pigmentosa, se debe entrenar la transicion hacia la lengua de sefias
apoyada o el sistema dactilologico en palma, donde el canal auditivo
remanente (optimizado por via 6sea) ofrece un soporte de redundancia
vital.

B. Orientacion, Movilidad y Sistema Vestibular

o Compensacion del Equilibrio: En el Tipo 1 de Usher, donde el sistema
vestibular del oido interno esta ausente o severamente danado, el retraso
motor (aprender a caminar mas tarde) es comun. El uso de frecuencias y
ritmos estables a través de conduccion 6sea ayuda a proporcionar
referencias espacio-temporales que auxilian a la propiocepcion a guiar el
movimiento de forma mas segura.

« Entrenamiento de Orientacion Acustica: Utilizar el canal 6seo para
terapias de localizacion de fuentes sonoras sin perder el contacto con el
entorno fisico, preparando al paciente para una movilidad autonoma
basada en mapas auditivos.

3. Matriz de Implementacion y Transicion Tecnologica

A diferencia de otros trastornos, la intervencion en Usher debe planificarse en
funcion de la evolucion de la vision y el tipo especifico del sindrome.

Consideracion Clinica y de Futuro: En el Sindrome de Usher, el abordaje
mediante conduccion dsea (ya sea a traveés de dispositivos no invasivos de banda
clastica, diademas o, en casos requeridos, soluciones implantables
osteointegradas) debe complementarse de forma estricta con la intervencion de
especialistas en sordoceguera. El éxito terapéutico radica en no tratar la
audicion de forma aislada, sino en entenderla como el canal de salvaguarda que
sostendra la comunicacion, el pensamiento conceptual y la interaccion social
del individuo a lo largo de su vida.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Sindrome de Pitt-Hopkins

El Sindrome de Pitt-Hopkins (SPMD) es un trastorno genético raro del

neurodesarrollo que se caracteriza por una combinacion de retraso en el

desarrollo, discapacidad intelectual, problemas de comportamiento y

caracteristicas faciales distintivas.

Caracteristicas principales del SPMD:

Discapacidad intelectual: De moderada a grave, con dificultades
significativas en el aprendizaje, el razonamiento y la adaptacion.

Retraso global del desarrollo: Retraso en alcanzar hitos motores (como
sentarse o caminar) y del lenguaje.

Trastornos del habla y el lenguaje: Desarrollo del lenguaje muy
limitado o ausente, dificultad para articular palabras y problemas para
comprender el lenguaje.

Hipotonia: Tono muscular bajo, lo que puede causar dificultades para
mantener la postura y realizar movimientos.

Trastorno del espectro autista (TEA): Muchos individuos con SPMD
cumplen los criterios para un diagnéstico de TEA, presentando
dificultades en la comunicacion social, interaccion social y patrones de
comportamiento repetitivos.

Otros problemas: Pueden incluir convulsiones, trastornos del suefio,
problemas gastrointestinales, alteraciones sensoriales (como disminucion
de la sensibilidad al dolor) y caracteristicas faciales sutiles.

Problemas auditivos y de lenguaje en el SPMD:

Los problemas de lenguaje son una de las caracteristicas mas destacadas del

SPMD. La mayoria de las personas con SPMD tienen un desarrollo del
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lenguaje muy limitado o nulo. Pueden tener dificultades para comprender el
lenguaje, expresarse verbalmente y comunicarse de manera efectiva.

Caracteristicas de los problemas de lenguaje en el SPMD:

o Ausencia o retraso grave del habla: Muchos nifios con SPMD no
desarrollan el habla o lo hacen muy tardiamente y con un vocabulario
muy limitado.

o Dificultad para articular palabras: Pueden tener problemas para
coordinar los musculos de la boca y la lengua, lo que dificulta la
pronunciacion de palabras.

o Problemas de comprension: Pueden tener dificultades para entender
instrucciones, seguir conversaciones y comprender el significado de las
palabras.

o Uso limitado de gestos y comunicacion no verbal: Aunque pueden usar
gestos y expresiones faciales para comunicarse, su repertorio suele ser
limitado.

Problemas auditivos: Si bien no es una caracteristica principal del SPMD,
algunas personas pueden presentar sensibilidad al ruido o dificultades para
procesar informacion auditiva compleja.

Es importante destacar que el SPMD es un trastorno variable y no todas las
personas con SPMD presentan las mismas caracteristicas o la misma
gravedad de los sintomas.

El abordaje terapéutico del Sindrome de Pitt-Hopkins (SPTH) —asociado
neurobioldgicamente a mutaciones o deleciones en el gen TCF4— exige una
intervencion clinica y pedagogica altamente especializada. Al igual que en otros
trastornos complejos del neurodesarrollo, el impacto en la plasticidad sinaptica
se manifiesta en una discapacidad intelectual de moderada a grave, hipotonia y
una afectacion severa o ausencia total del habla. Ademas, las alteraciones del
patrén respiratorio (episodios espontaneos de hiperventilacion y apnea) y los
rasgos del espectro autista afiaden fluctuaciones importantes al estado de alerta
del paciente.
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En este marco, la transmision 6sea (conduccion por via 6sea) destaca como
un recurso terapéutico no invasivo de alto impacto. Su funcidén principal es
actuar como un canal de estimulacion sensorial directa que reduce la carga
cognitiva, optimiza el procesamiento auditivo central y proporciona una via
limpia para la estructuracion lingiiistica en un cerebro con severos retos de
conectividad.

1. El1 Rol Neurobiolégico de la Transmisién Osea en el Sindrome de Pitt-
Hopkins

La conduccion por via oOsea transforma la informacion acustica en
microvibraciones mecanicas que estimulan directamente la coclea a través del
hueso temporal, eludiendo el aparato de conduccion periférica. En el contexto
especifico del Sindrome de Pitt-Hopkins, esto ofrece ventajas
neuropedagogicas cruciales:

o Estabilidad del Input Auditivo frente a Fluctuaciones Autonomas:
Los episodios de hiperventilacion y apnea caracteristicos del sindrome
alteran momentaneamente la oxigenacion y los niveles de atencion del
paciente, fragmentando la percepcion de su entorno. La sefial directa y de
alta fidelidad tonal de la via Osea ayuda a mantener el "enganche"
atencional del cerebro en los estimulos verbales, minimizando el esfuerzo
requerido para decodificar el habla.

o Canalizacion Sensorial sin Aislamiento (Comorbilidad TEA): Dado
que muchos pacientes presentan rasgos autistas e hipersensibilidad al
ruido ambiental, los auriculares comunes de insercion o de copa pueden
generar rechazo o respuestas de defensa tactil. Al dejar el canal auditivo
externo completamente libre, los dispositivos de conduccidn osea evitan
la sensacion de invasion fisica y permiten introducir estimulos
terapéuticos controlados mientras el usuario mantiene el contacto
acustico con su entorno.

o Refuerzo de la Retroalimentacion Auditivo-Motora: La hipotonia
generalizada afecta directamente a los musculos fonoarticulatorios
(lengua, labios, velo del paladar). La via 6sea amplifica la percepcion
interna (propiocepcion) de la propia guia vocal del paciente, estimulando
el bucle fonologico y ayudando al cerebro a mapear y coordinar los
movimientos necesarios para los intentos de emision verbal.
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2. Abordaje Integral por Areas de Intervencién

A. Lenguaje, Comprension y Comunicacion Funcional

Dado el retraso profundo del habla y las limitaciones en la comunicacién no

verbal, el objetivo principal es dotar al paciente de un sistema funcional para
expresar necesidades y comprender instrucciones.

Fortalecimiento de Logdgenos: Utilizar la transmision dsea para
presentar de forma nitida modelos lingiiisticos, palabras clave y
comandos simples de manera repetitiva. Esto facilita la consolidacion de
las representaciones Iéxicas (logogenos) en la corteza cerebral,
optimizando la comprension auditiva receptiva.

Sincronizacion con Sistemas Alternativos y Aumentativos de
Comunicacion (SAAC): Ante la severa dificultad para articular
palabras, es indispensable el entrenamiento con pictogramas o
dispositivos digitales de comunicacion. La conduccion dsea actia como
el refuerzo auditivo sincrono: cada vez que el nifio selecciona un estimulo
visual, la via 6sea entrega el input acustico correspondiente, unificando
la ruta visual y la auditiva para fijar el significado conceptual.

B. Neurodesarrollo y Modulacion Sensoriomotriz

Regulacion del Estado de Alerta: La vibracion mecanica suave sobre
las estructuras oOseas temporales puede actuar como un input
propioceptivo unificador. En momentos de desregulacion conductual o
ansiedad (frecuentes en el perfil de TEA), el uso de frecuencias de audio
terapéuticas especificas ayuda a estabilizar el sistema nervioso central.

Coordinacion Ritmica contra la Hipotonia: En las sesiones de
fisioterapia y terapia ocupacional enfocadas en alcanzar los hitos del
desarrollo motor (control postural, equilibrio y marcha), se pueden
introducir patrones ritmicos estables (como metronomos) a través de la
via 6sea para coadyuvar en la planificacion motora gruesa.

C. Area Conductual y Cognitiva

Disminucion de la Frustracion: Reducir la brecha de comprension
mediante un canal auditivo predecible disminuye drasticamente los
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problemas de conducta que suelen derivar de la imposibilidad de
comunicarse de manera efectiva.

3. Protocolo de Implementacién de la Conduccién Osea

Para asegurar la tolerancia del dispositivo y evitar respuestas de rechazo debido
a las alteraciones sensoriales del sindrome, la introduccion de la tecnologia debe
seguir una secuencia estricta y respetuosa con los ritmos del paciente:

1.Evaluacion y Tolerancia Fisica:Fase de Confort.

Colocar el dispositivo de transmision osea apagado (mediante una banda
elastica o diadema ergondmica adaptada) durante periodos muy breves (1 a 2
minutos) en momentos de juego tranquilo o relajacion. El objetivo es asegurar
la habituacion tactil a la presion del equipo sobre los huesos temporales.

2.Habituacion Neurosensorial:Fase de Activacion.

Encender el dispositivo con intensidades minimas utilizando estimulos
auditivos predecibles, como musica terapéutica estructurada o la voz de los
cuidadores principales. Se realiza siempre en contextos de alta motivacion para
asociar la percepcion vibratoria con una experiencia positiva.

3.Integracion Logopédica Activa:Fase Terapéutica.

Incorporar el uso del equipo de via 6sea durante las tareas de terapia del lenguaje
y del habla: ejercicios de discriminacion fonética elemental, estimulacion de la
musculatura fonoarticulatoria y emparejamiento conceptual con el sistema
SAAC.

4.Generalizacion en el Entorno:Fase de Extension.

Trasladar el uso del dispositivo a los entornos cotidianos (el hogar o el aula)
para facilitar que el paciente reciba las instrucciones directas de terapeutas,
maestros y familiares, minimizando el impacto distractor del ruido de fondo
ambiental.

Consideracion Clinica Fundamental: Debido a la variabilidad del Sindrome
de Pitt-Hopkins y a la presencia de crisis convulsivas o episodios respiratorios
atipicos, el uso de la conduccion dsea debe ser coordinado estrechamente con
el neuropediatra. El terapeuta debe monitorizar constantemente las respuestas
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sutiles del paciente (como cambios en el patron respiratorio o signos de fatiga
cortical), suspendiendo el estimulo ante cualquier sefial de sobreestimulacion
para mantener las sesiones estrictamente dentro de los umbrales de seguridad
neurosensorial.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Sindrome de Rett

El Sindrome de Rett es un trastorno
genético neurologico que afecta
principalmente a nifias. Se caracteriza
por un desarrollo normal inicial
seguido de una regresion, donde se
 pierden  habilidades  previamente
~ adquiridas, especialmente en el area
SUSEE del lenguaje v las manos.

Caracteristicas principales del Sindrome de Rett:

Desarrollo inicial normal: Durante los primeros meses de vida, el
desarrollo de la nifia parece normal.

Regresion del desarrollo: Entre los 6 y 18 meses de edad, se produce
una pérdida de habilidades previamente adquiridas, como el lenguaje, el
uso de las manos y la movilidad.

Problemas de lenguaje: Dificultad para comunicarse, desde la pérdida
total del habla hasta la capacidad de usar solo algunas palabras o gestos.

Movimientos estereotipados de las manos: Movimientos repetitivos y
sin proposito de las manos, como retorcerlas, lavarlas o aplaudir.

Problemas motores: Dificultad para caminar, problemas de
coordinacion y movimientos anormales.

Otros problemas: Pueden incluir convulsiones, escoliosis, problemas
respiratorios, trastornos del suefio y dificultades gastrointestinales.

Problemas auditivos y de lenguaje en el Sindrome de Rett:

Los problemas de lenguaje son una de las caracteristicas mas distintivas del
Sindrome de Rett. La regresion en el desarrollo a menudo se manifiesta

como una pérdida del habla y una disminucion en la capacidad para
comunicarse.

169



Caracteristicas de los problemas de lenguaje en el Sindrome de Rett:

o Pérdida del habla: Muchas nifias con Sindrome de Rett pierden la
capacidad de hablar o tienen un vocabulario muy limitado.

o Dificultad para comunicarse: Pueden tener dificultades para
expresarse, comprender el lenguaje de los demds y comunicarse de
manera efectiva.

o Limitacion en la comunicacion no verbal: Aunque pueden usar gestos
y expresiones faciales, su capacidad para comunicarse a través de medios
no verbales también puede verse afectada.

Problemas auditivos: Aunque no es una caracteristica principal del
Sindrome de Rett, algunas nifias pueden presentar sensibilidad al ruido o
dificultades para procesar informacion auditiva compleja.

Es importante destacar que el Sindrome de Rett es un trastorno variable y no
todas las nifias con Sindrome de Rett experimentan los mismos sintomas o
la misma gravedad de los sintomas.

El abordaje terapéutico del Sindrome de Rett —un trastorno neurobiologico
ligado fundamentalmente a mutaciones en el gen MECP?2 en el cromosoma X—
exige una estrategia clinica y pedagdgica de alta especializacion. La pérdida
regresiva del habla, junto con la aparicion de movimientos estereotipados en las
manos (como retorcerlas o lavarlas) y la apraxia (la incapacidad para ejecutar
movimientos voluntarios coordinados), levanta una barrera severa para la
comunicacién convencional. Ademads, las fluctuaciones autonomas (como
periodos de apnea e hiperventilacion) y la propension a crisis convulsivas
afiaden una enorme complejidad al estado de alerta de estas pacientes.

En este panorama de regresion neurologica, la transmision 6sea (conduccion
por via 6sea) destaca como un recurso terapéutico no invasivo excepcional. Su
valor principal radica en su capacidad para actuar como un canal de
estimulacion neurosensorial directo, limpio y de baja carga cognitiva, disefiado
para rescatar y mantener activos los mecanismos del procesamiento auditivo
central cuando las vias motoras expresivas se han visto comprometidas.
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1. El Rol Neurobiolégico de la Transmisién Osea en el Sindrome de Rett

Al transformar la informacidon acustica en microvibraciones mecanicas que

viajan por los huesos del craneo de forma directa hacia la coclea, la conduccion

Osea elude el procesamiento periférico tradicional. En el contexto especifico del

Sindrome de Rett, esta tecnologia aporta ventajas estratégicas cruciales:

Estabilidad del Input Lingiiistico ante la Apraxia y la Ansiedad: Las
nifias con Sindrome de Rett experimentan una desconexion severa entre
la intencidn de actuar y la ejecucion motora (apraxia), lo que genera una
enorme frustracion y picos de ansiedad. La sefial de alta fidelidad que
proporciona la via 6sea reduce la fatiga cognitiva necesaria para
decodificar el habla del entorno, permitiendo que el cerebro concentre
sus recursos directamente en la comprension semantica y sintactica.

Canalizacion Sensorial a Canal Abierto: Dado que las pacientes
pueden presentar hipersensibilidad al ruido o dificultades para procesar
informacién auditiva compleja, los auriculares tradicionales de insercion
o copa suelen provocar rechazo tactil o una sensacion de aislamiento que
detona crisis de ansiedad. La conduccidén 6sea deja el canal auditivo
externo completamente libre; esto evita la invasion fisica y permite
introducir estimulos terapéuticos o lingliisticos de manera armonica, sin
desconectar a la nifia de las pistas acusticas de su entorno cotidiano.

Estimulacion del Bucle Fonoldogico y Conectividad Cortical: Aunque
la regresion causa la pérdida del habla voluntaria, las areas corticales del
lenguaje (como el area de Wernicke) suelen permanecer receptivas. La
via 6sea proporciona un estimulo vibratorio profundo que activa la
retroalimentacion bio-acustica, ayudando a preservar las huellas de
memoria del lenguaje (logdgenos) y promoviendo la plasticidad cerebral.

2. Abordaje Integral por Areas de Intervencién

A. Lenguaje, Comprension y Comunicacion Aumentativa

El objetivo prioritario es romper el aislamiento comunicativo provocado por la

pérdida del habla y la pérdida del uso funcional de las manos.

Preservacion y Fortalecimiento de Logogenos: Utilizar la transmision
O6sea para presentar un modelo lingliistico claro, pausado y con
estructuras predecibles. Esto ayuda a sostener la comprension auditiva y
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a consolidar las representaciones de las palabras en el cerebro, facilitando
que la paciente siga instrucciones simples a pesar de la regresion global.

« Sincronizacion con Sistemas de Comunicacion por Mirada (Eye-
Tracking): Debido a las estereotipias severas y la apraxia en las manos,
el uso de tableros de comunicacion fisicos tradicionales es sumamente
complejo. El canal de comunicacion por excelencia en el Sindrome de
Rett es la mirada selectiva apoyada por tecnologia de seguimiento ocular
(eye-tracking). La conduccion 6sea actiia aqui como el socio auditivo
perfecto: cada vez que la nifia fija su mirada en un pictograma digital para
expresar una necesidad, la via 6sea entrega de forma sincrona el input
acustico correspondiente, unificando la ruta visual y la auditiva para fijar
el significado conceptual sin saturar su entorno de ruido.

B. Regulacion Sensoriomotriz y Fisioterapia

o Modulacion del Ritmo Respiratorio y Conductual: Los episodios de
apnea e hiperventilacion desestabilizan el estado fisico y atencional de la
nifa. La introduccioén de musica terapéutica estructurada o frecuencias de
audio especificas transmitidas por via 6sea puede actuar como un
modulador propioceptivo, induciendo estados de calma relativa y
ayudando a regular los patrones respiratorios alterados.

« Sincronizacion Motora contra la Escoliosis y los Trastornos de la
Marcha: Durante las sesiones de fisioterapia destinadas a mantener la
movilidad y contrarrestar la progresion de la escoliosis, se pueden utilizar
estimulos ritmicos estables (como metrénomos) a través de la via dsea
para facilitar la planificacion motora gruesa y el equilibrio durante la
marcha.

3. Protocolo de Implementacion de la Via Osea

Para asegurar la aceptacion del dispositivo y evitar respuestas de defensa tactil
en una condicion con alta fragilidad neurologica, la introduccion de la
tecnologia debe seguir una secuencia sumamente respetuosa y progresiva:

1 Evaluacion y Tolerancia Fisica

Fase de Confort
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Colocar el dispositivo de transmision 6sea (preferentemente integrado en una
banda elastica suave o diadema ergondmica ligera) completamente apagado
durante periodos muy breves (1 a 2 minutos). Se realiza en un ambiente
tranquilo para habituar a la nifia a la presion del equipo sobre los huesos
temporales.

2 Habituacion Neurosensorial
Fase de Activacion

Encender el dispositivo con intensidades de volumen y vibracion minimas. Se
introducen estimulos auditivos altamente predecibles y reconfortantes, como
musica suave o la voz grabada de los padres, siempre en momentos donde la
nifia se encuentre relajada, asociando el estimulo con una experiencia positiva.

3 Integracion Multimodal Activa
Fase Terapéutica

Incorporar el uso del equipo de via 6sea de forma activa durante las sesiones de
terapia comunicativa. Se vincula directamente el input auditivo con el
entrenamiento de la mirada selectiva y el uso de los sistemas alternativos de
comunicacion (SAAC) basados en eye-tracking.

4 Generalizacion y Soporte Diario
Fase de Extension

Trasladar el uso del dispositivo a contextos cotidianos (el hogar o entornos
educativos adaptados). Esto permite a los cuidadores y terapeutas emitir
comandos claros y directos hacia el sistema nervioso central de la paciente,
reduciendo el impacto distractor del ruido ambiental.

Consideracion Clinica Fundamental: Dada la naturaleza evolutiva del
Sindrome de Rett y la presencia frecuente de crisis convulsivas, cualquier
intervencidén basada en estimulacidon sensorial por conduccidén dsea debe ser
coordinada estrechamente con el neuropediatra. El terapeuta debe monitorizar
con extrema atencion los signos sutiles de fatiga cognitiva, sobreestimulacion o
cambios en los patrones respiratorios, ajustando o suspendiendo el estimulo
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auditivo de inmediato para asegurar que las sesiones se mantengan siempre
dentro de un marco de absoluta seguridad neurologica.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Sindrome de West

El Sindrome de West es una forma grave
de epilepsia que se presenta en bebés y
nifios pequefios. Se caracteriza por una
triada de sintomas:

1. Espasmos infantiles: Son contracciones
musculares repentinas y breves que pueden
ser en flexion (doblando el cuerpo hacia
adelante), extension (estirando el cuerpo
hacia atrds) o mixtas. Suelen ocurrir en
salvas, es decir, varios espasmos seguidos.

Retraso o regresion del desarrollo psicomotor: Los bebés con
sindrome de West pueden presentar un retraso en el desarrollo de
habilidades motoras y cognitivas, o incluso perder habilidades que ya
habian adquirido.

. Hipsarritmia en el electroencefalograma (EEG): Es un patron

caracteristico en el EEG de los nifios con sindrome de West, que consiste
en una actividad cerebral desorganizada y de alto voltaje.

Problemas auditivos y de lenguaje en el Sindrome de West:

El retraso en el desarrollo psicomotor puede afectar el area del lenguaje, y

los nifios con sindrome de West pueden presentar:

Retraso en la adquisicion del lenguaje: Tardan en empezar a hablar y
tienen un vocabulario limitado.

Dificultad para comprender el lenguaje: Les cuesta entender
Instrucciones y seguir conversaciones.

Problemas de pronunciacion: Pueden tener dificultades para articular
palabras correctamente.

El abordaje terapéutico del Sindrome de West —una encefalopatia
epiléptica catastrofica de la lactancia— exige una intervencion clinica y
psicopedagogica de urgencia absoluta. El cerebro de un lactante con esta
condicion experimenta una tormenta eléctrica continua manifestada por
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la triada clésica de espasmos infantiles, regresion psicomotora y un trazo
de hipsarritmia en el electroencefalograma (EEG), el cual refleja una
desorganizacion cadtica, masiva y de alto voltaje de la actividad cerebral.
Esta distorsion interrumpe de forma severa el establecimiento de las
primeras redes sinapticas, afectando drasticamente la capacidad del bebé
para procesar estimulos del entorno y provocando una pérdida de hitos
del desarrollo como la sonrisa social, el seguimiento visual y el balbuceo.
En este complejo escenario neurobioldgico, la transmision dsea
(conduccion por via dsea) destaca como un recurso terapéutico no
invasivo muy valioso. Su propoésito fundamental no es de indole
farmacologica ni busca frenar los espasmos por si misma, sino actuar
como un canal de estimulacion sensorial directo, estable y de minima
resistencia cognitiva para contrarrestar la regresion, proteger las areas
auditivo-lingiiisticas de la corteza y favorecer la reorganizacion pléstica
del cerebro durante o tras el control médico de las crisis.

1. E1 Rol Neurobiolégico de la Transmision Osea en el Sindrome de
West

Durante la fase activa de la hipsarritmia, la corteza cerebral del lactante
se encuentra en un estado de saturacion y desorganizacion eléctrica
constante. La decodificacion de los sonidos ambientales (ruido de fondo,
habla, pasos) a través de la via aérea tradicional requiere un esfuerzo de
filtrado y procesamiento que un cerebro con hipsarritmia dificilmente
puede ejecutar de manera eficiente.

La conduccién por via ésea —que transforma el sonido en
microvibraciones mecénicas transmitidas directamente a la coclea a
través de los huesos del craneo— aporta ventajas neuropedagdgicas
criticas:

Inyeccion Directa de Sefial Limpia (Optimizacion del Procesamiento
Central): Al saltarse las barreras de distraccion periférica, la via Osea
entrega un input acustico lineal y de alta definicion tonal. Esto reduce
drasticamente la fatiga cognitiva requerida para procesar la informacion,
facilitando que los escasos periodos de alerta del lactante se enfoquen en
estimulos lingiiisticos o musicales terapéuticos clave.

Preservacion y Estimulacion Primitiva de Logogenos: En los primeros
meses de vida, el cerebro del lactante debe comenzar a estructurar las
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huellas de memoria de los sonidos de la lengua materna (logogenos). La
estimulacion neurosensorial por via 6sea actia como un andamiaje para
mantener vivas y activas estas redes neuronales en la corteza auditiva,
mitigando la profundidad del retraso en la adquisicion del lenguaje y la
dificultad de comprension posterior.

Seguridad y Confort en Pacientes con Crisis en Salvas: Los espasmos
infantiles ocurren tipicamente en salvas (agrupados uno tras otro),
provocando contracciones bruscas de flexion o extension. Los auriculares
comunes de insercién o supraaurales se descolocarian de inmediato y
podrian lesionar el canal auditivo o asustar al bebé. Los dispositivos de
transmision o0sea adaptados en bandas elasticas suaves de neopreno o
textiles médicos son sumamente estables, ergondmicos y totalmente
seguros durante los eventos motores.

2. Abordaje Integral por Areas de Intervencién

A. Lenguaje, Comunicacion Temprana y Bucle Fonologico

Dado que la regresion extingue o retrasa el balbuceo y la respuesta a la
voz humana, la terapia debe enfocarse en reactivar la atencion hacia el
lenguaje:

Estimulacion Auditivo-Verbal Focalizada: Utilizar el equipo de via
Osea para transmitir la voz humana (de preferencia la voz materna, cuya
impronta afectiva y neuronal es mayor) modulada en frecuencias claras.
Esto ayuda a rescatar el interés por el entorno sonoro y estimula los
intentos de vocalizacion.

Activacion del Bucle Fonologico Primitivo: Al percibir sus propios
llantos o pequeiios sonidos amplificados por la vibracion Osea, el lactante
recibe una retroalimentacion bio-acustica inmediata, lo que ayuda al
cerebro a intentar coordinar la musculatura fonoarticulatoria, sentando
las bases para contrarrestar futuros problemas de pronunciacion.

B. Neurodesarrollo, Motricidad e Integracion Sensorial

Modulacion del Estado de Alerta (Hipsarritmia e Irritabilidad): Los
lactantes con Sindrome de West suelen mostrarse extremadamente
irritables o apaticos debido al agotamiento cerebral post-crisis. La musica
terapéutica neuro-inducida de estructura altamente predecible y baja
intensidad, transmitida por via 0sea a canal abierto (sin tapar sus oidos),
puede actuar como un input propioceptivo unificador que disminuye los
niveles de estrés y estabiliza el comportamiento.
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Sincronizacion Ritmico-Motora: En las sesiones de intervencion
temprana destinadas a recuperar el control cefalico, el volteo o la
sedestacion (hitos motores perdidos por la regresion), se introducen
patrones ritmicos estables a través de la via 0sea para guiar y estructurar
las respuestas motrices gruesas.

3. Protocolo Clinico de Implementacién de la Via Osea

El cerebro de un bebé con Sindrome de West se encuentra en una
situacion de extrema vulnerabilidad. Por ello, la introduccion de esta
tecnologia no invasiva debe realizarse de manera sumamente cautelosa,
sutil y en perfecta sincronia con la respuesta al tratamiento médico
(habitualmente ACTH o vigabatrina):

1 Habituacion Tactil e Introduccion Pasiva
Fase de Confort

Colocar la banda elastica suave con los transductores de conduccion 6sea
apagados sobre la cabeza del bebé durante periodos muy breves (menos
de 1 minuto) en brazos de su madre o cuidador. El objetivo exclusivo es
verificar la tolerancia fisica a la textura y la presion de la banda sin
generar llanto o estrés.

2 Estimulacion Neurosensorial Minima
Fase de Activacion

Encender el dispositivo en intensidades de volumen y vibracion
sumamente bajas. Se introducen estimulos auditivos predecibles y de baja
complejidad (como la voz de la madre hablando de forma pausada o
melodias de cuna simples) en momentos donde el bebé esté tranquilo y
libre de salvas de espasmos activos.

3 Integracion en Intervencion Temprana
Fase Terapéutica

Utilizar la via 0sea activamente durante las sesiones de estimulacion
temprana y logopedia. El estimulo auditivo limpio se sincroniza con
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apoyos visuales (objetos de alto contraste, juguetes moéviles) para forzar
la reconexién multisensorial, promoviendo la fijacion visual, el
seguimiento y el balbuceo imitativo.

4 Seguimiento y Adaptacion Clinica
Fase de Monitoreo

Evaluar de forma continua las respuestas conductuales y autonomas del
bebé. A medida que la medicacion logra atenuar la hipsarritmia en el
EEG, el uso de la conduccion Osea se incrementa gradualmente en tiempo
para potenciar la plasticidad de rebote y acelerar la recuperacion de las
habilidades perdidas.

Consideracion Clinica Absoluta: Cualquier abordaje con estimulacion
auditiva por transmision oOsea en el Sindrome de West debe
implementarse bajo estricto conocimiento y validacioén del neuropediatra
tratante. El terapeuta debe monitorizar con rigurosidad los signos de
fatiga cognitiva o sobreestimulacion sensorial. Ante la sospecha de que
un estimulo pueda actuar como un estresor cortical o coincidir con un
aumento en la frecuencia de los espasmos, el uso del dispositivo debe
suspenderse de inmediato para priorizar la estabilidad neurologica del
lactante.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Sindrome de Treacher Collins

El Sindrome de Treacher Collins
(STC) es un trastorno genético que
afecta el desarrollo craneofacial, lo
que significa que impacta
principalmente la formacion de los
huesos y tejidos de la cara y la
cabeza.

Caracteristicas principales del STC:

« Rasgos faciales distintivos:

o Huesos de las mejillas y la mandibula poco desarrollados
(hipoplasia malar y mandibular).

o Qjos inclinados hacia abajo (fisuras palpebrales oblicuas).
o Parpados inferiores caidos (ptosis).

o Orejas pequenias o malformadas (microtia).

o Pérdida de pestanas en el parpado inferior.

o Problemas respiratorios: La mandibula pequefia puede causar
obstruccion de las vias respiratorias, especialmente en bebés.

« Problemas de alimentacion: Dificultad para succionar y tragar debido a
las malformaciones faciales.

Problemas auditivos y de lenguaje en el STC:

Los problemas de audicién son muy comunes en personas con STC, ya que las
malformaciones pueden afectar el oido externo, medio e interno. Esto puede
llevar a:

o Pérdida de audicion: Puede variar de leve a severo y afectar uno o
ambos oidos.

« Retraso en el desarrollo del lenguaje: La dificultad para escuchar puede
retrasar la adquisicion del habla y el lenguaje.
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o Problemas de pronunciacién: Las malformaciones faciales pueden
dificultar la articulacion de ciertos sonidos.

Enfatizando los problemas de audicion y lenguaje:

La pérdida de audicion es una de las caracteristicas mas frecuentes y
significativas del STC. Es crucial detectarla y tratarla tempranamente para
asegurar un desarrollo 6ptimo del lenguaje. Los audifonos y, en algunos casos,
las cirugias reconstructivas pueden mejorar la audicion. La terapia del habla y
el lenguaje también es fundamental para ayudar a las personas con STC a
comunicarse de manera efectiva.

Es importante recordar que el STC es un trastorno variable. Algunas
personas pueden tener sintomas leves, mientras que otras pueden requerir
multiples intervenciones médicas y quirurgicas. El tratamiento es
multidisciplinario e individualizado, y el prondstico generalmente es bueno,
especialmente cuando se abordan los problemas de audicion y lenguaje de
manera oportuna.

A diferencia de los sindromes neuroevolutivos o de origen epiléptico, el
Sindrome de Treacher Collins (STC) presenta un perfil neurocognitivo
intacto. El desafio central no radica en la corteza cerebral, sino en una severa
alteracion del desarrollo embrionario de las estructuras derivadas de la primera
y segunda bolsas faringeas. Esto se traduce en malformaciones craneofaciales
simétricas, que incluyen microtia (orejas pequefias o ausentes), atresia
(ausencia) del canal auditivo externo e hipoplasia (bajo desarrollo) de los
huesecillos del oido medio.

Por lo tanto, la gran mayoria de estos pacientes experimentan una hipoacusia
conductiva o de transmision bilateral, que varia de moderada a severa: el oido
interno (la céclea) suele estar perfectamente preservado, pero el sonido no tiene
una via fisica aérea para llegar a €l.

En este escenario clinico preciso, la transmision dsea (conduccion por via
6sea) no es solo un recurso complementario, sino la via de eleccion y el
estandar de oro terapéutico no invasivo desde las primeras semanas de vida.
Su implementacion inmediata es el factor critico que evita el retraso global del
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lenguaje, rescata el desarrollo fonologico y permite la correcta estructuracion
del pensamiento sintactico.

1. El Rol Fisiologico de la Transmision Osea en el STC

Dado que las estructuras del oido externo y medio bloquean el paso de las ondas
acusticas aéreas, la conduccion osea ofrece una solucion directa basada en la
fisica acustica: los transductores transforman el sonido en microvibraciones
mecanicas que viajan a través de los huesos temporales de la cabeza,
estimulando directamente y de forma limpia el liquido de la coclea.

« [Evitacion del Retraso en el Desarrollo del Lenguaje: Al proporcionar
un acceso acustico normal a un cerebro cognitivamente sano, se garantiza
la maduracion de las areas corticales auditivas (como el area de
Wernicke) durante los periodos criticos de plasticidad cerebral. Esto
permite que el lactante configure sus logogenos (las huellas de memoria
de las palabras) al mismo ritmo que un nifio normoyente.

o Solucion a la Imposibilidad de Dispositivos Aéreos: Ante la presencia
de microtia o la ausencia del conducto auditivo externo, es
anatOmicamente imposible colocar un audifono convencional (supraaural
o intrauricular). Los dispositivos de via 6sea eluden por completo la oreja
y el canal, posicionandose externamente sobre el hueso temporal o el
mastoides mediante diademas ergonémicas o bandas elasticas (como las
bandas de neopreno Softband).

o Compatibilidad con Miultiples Cirugias Reconstructivas: Los
pacientes con STC suelen someterse a lo largo de su infancia y
adolescencia a cirugias de distraccion osteogénica mandibular,
reconstruccion malar o cirugias de colgajo para la microtia. Al ser un
recurso no invasivo y externo, la conduccion 6sea mediante banda
permite continuar con la estimulacion auditiva y escolar sin interferir con
los sitios quirdrgicos.

2. Abordaje Integral por Areas de Intervencién
A. Lenguaje, Habla y Articulacion Fonética

El abordaje logopédico debe dividirse en dos vertientes: la discriminacion
auditiva y la ejecucion mecanica del habla.
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Entrenamiento Auditivo con Conduccién Osea: Al contar con una
sefal auditiva de alta fidelidad, la terapia se enfoca de inmediato en la
discriminacion fina de fonemas, el enriquecimiento del vocabulario y la
sintaxis compleja. Esto asegura que el lenguaje receptivo (comprension)
se desarrolle de forma Optima.

Abordaje de la Disglosia (Problemas de Pronunciacion): A diferencia
de otros sindromes donde la mala pronunciacion se debe a la hipotonia
neurologica, en el STC se debe a una causa anatomica (disglosia) por la
hipoplasia mandibular, la maloclusion dental y la frecuente presencia de
paladar hendido. El logopeda debe implementar terapia miofuncional
para adaptar la articulacion de ciertos fonemas (como los bilabiales o
palatales), apoyandose en el bucle fonoldgico que el dispositivo de via
Osea permite monitorizar en tiempo real.

B. Area Respiratoria y de Alimentacion (Impacto Indirecto)

Coordinacion  Succion-Deglucion-Respiracion: La  glosoptosis
(desplazamiento de la lengua hacia atrds) secundaria a la mandibula
pequenia genera dificultades respiratorias (apneas) y problemas de
alimentacion en los bebés. Un canal auditivo optimizado por via Osea
disminuye los niveles de estrés e irritabilidad del lactante durante la
alimentacién, permitiéndole responder mejor a las técnicas de
posicionamiento seguro (como la alimentacion en postura vertical).

C. Inclusion Educativa y Psicosocial

Uso de Sistemas de Microfono Remoto: En el entorno escolar, el
dispositivo de conduccion Osea del nifio debe acoplarse a sistemas de
frecuencia modulada (FM o sistemas Roger). El maestro porta un
micréfono y su voz viaja de forma inaldmbrica y directa al hueso
temporal del alumno, eliminando el ruido de fondo del aula y
garantizando un aprendizaje sin fatiga cognitiva.

3. Linea de Tiempo e Implementacion Tecnologica

El abordaje audioldgico en el Sindrome de Treacher Collins sigue una

progresion tecnologica perfectamente definida segin la maduracion 6sea del

paciente:
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meses)

potenciales evocados
de estado estable por
via Osea.

Colocacion 1nmediata
de Vibrador Oseo en
Banda Elastica suave

Etapa del Desarrollo | Dispositivo y | Objetivo  Clinico /
Estrategia Pedagogico
Lactancia (0 a 6 | Tamiz auditivo por | Garantizar el acceso al

espectro de la palabra
de forma bilateral y
temprana. Evitar la
privacion auditiva
cortical.

Infancia /
Escolar

Etapa

Transicion a
procesadores de
conduccién Osea
digitales de ultima
generacion sobre banda
o adhesivos temporales

Optimizar la
discriminacion
fonética en ambientes
ruidosos (aulas de
clase) y potenciar las
relaciones sociales.

Madurez Osea
partir de los
anos)

(A
5-12

Evaluacion para la
transicion a Sistemas
Auditivos
Implantables
Conduccién Osea

de

Ofrecer una solucion
definitiva, con mayor
ganancia acustica y

fidelidad, al fijar el
transductor

directamente al hueso
temporal una vez que el
craneo ha alcanzado el
grosor y densidad
necesarios.

Consideracion Terapéutica Clave: Debido a que el potencial cognitivo de las
personas con Sindrome de Treacher Collins es completamente normal, el éxito
absoluto de este abordaje radica en la precocidad. La colocacion de la
transmision 6sea no invasiva en los primeros meses de vida borra la barrera de
la hipoacusia conductiva, permitiendo que el nifio ingrese al entorno escolar y
social en igualdad de condiciones comunicativas, minimizando el impacto de
las malformaciones estructurales en su calidad de vida.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Sindrome Goldenhar o microsomia hemifacial

El Sindrome de Goldenhar,
también conocido como
microsomia hemifacial , es un
trastorno congénito poco comun
que afecta el desarrollo de la cara,
principalmente en un lado,

',“,,\,ugs\sl}.'ﬂ Griitiths. M.D
o Py eccisen

aunque en algunos casos puede

ser bilateral. Se caracteriza por una amplia gama de malformaciones que pueden
variar en severidad de un individuo a otro.

Caracteristicas principales del Sindrome de Goldenhar:

Asimetria facial: La caracteristica mas distintiva es la asimetria facial,
donde un lado de la cara estd menos desarrollado que el otro. Esto puede
afectar los huesos de la mejilla, la mandibula y la orbita del ojo.

Malformaciones del oido: Los oidos pueden estar malformados o
ausentes (microtia o anotia), y puede haber apéndices cutaneos
preauriculares.

Problemas oculares: Puede haber problemas en los o0jos, como
coloboma (defecto en el parpado o iris), microftalmia (ojo pequefio) o
anoftalmia (ausencia del 0jo).

Anomalias vertebrales: Algunas personas con Sindrome de Goldenhar
pueden tener anomalias en las vértebras, como escoliosis (curvatura de la
columna vertebral).

Problemas auditivos y de lenguaje en el Sindrome de Goldenhar:

Los problemas de audicién son comunes en el Sindrome de Goldenhar debido
a las malformaciones en los oidos. Esto puede llevar a:

Pérdida de audicion: La pérdida de audicion puede variar de leve a
profunda y afectar uno o ambos oidos.

Retraso en el desarrollo del lenguaje: La dificultad para escuchar puede
retrasar la adquisicion del habla y el lenguaje.
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« Problemas de pronunciacion: Las malformaciones faciales, como el
labio leporino o el paladar hendido, pueden dificultar la articulacion de
ciertos sonidos.

Enfatizando los problemas de audicion y lenguaje:

La pérdida de audicion es una de las caracteristicas mas frecuentes y
significativas del Sindrome de Goldenhar. Es crucial detectarla y tratarla
tempranamente para asegurar un desarrollo 6ptimo del lenguaje. Los audifonos
y, en algunos casos, las cirugias reconstructivas pueden mejorar la audicion. La
terapia del habla y el lenguaje también es fundamental para ayudar a las
personas con Sindrome de Goldenhar a comunicarse de manera efectiva.

Es importante recordar que el Sindrome de Goldenhar es un trastorno
variable. Algunas personas pueden tener sintomas leves, mientras que otras
pueden requerir multiples intervenciones médicas y quirurgicas. El tratamiento
es multidisciplinario e individualizado, y el prondstico generalmente es bueno,
especialmente cuando se abordan los problemas de audicion y lenguaje de
manera oportuna.

Al 1gual que ocurre en el Sindrome de Treacher Collins, el Sindrome de
Goldenhar (o Microsomia Hemifacial) se caracteriza por un potencial
neurocognitivo intacto. Sin embargo, su rasgo distintivo es la asimetria,
afectando de manera predominante a las estructuras derivadas del primer y
segundo arcos branquiales en un solo lado de la cara (aunque en un porcentaje
menor puede ser bilateral o asimétrico en ambos lados).

Las malformaciones que definen este cuadro —como la microtia (oreja
pequena), la anotia (ausencia total de la oreja) y la atresia o agenesia del
conducto auditivo externo— provocan una hipoacusia conductiva o de
transmision que suele ser unilateral y severa en el lado afectado. Dado que la
coclea (oido interno) suele estar completamente preservada y funcional en estos
pacientes, la transmision 6sea (conduccion por via 6sea) se consolida como
la herramienta de eleccidbn no invasiva fundamental para el éxito de su
neurodesarrollo.
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1. El Rol Clinico y Fisiolégico de la Transmision Osea en Goldenhar

Cuando la via aérea tradicional esta bloqueada por la ausencia de conducto
auditivo o por malformaciones en la cadena de huesecillos del oido medio, la
conduccion osea ofrece una ruta fisica alterna y limpia. Transforma las ondas
acusticas en microvibraciones mecanicas que viajan a través de los huesos del
craneo para estimular directamente los fluidos de la coclea.

o Prevencion de la Privacion Auditiva Asimétrica: En los casos donde
la afectacion es puramente unilateral, existe el riesgo de ignorar la
hipoacusia pensando que "el nifio escucha bien con el oido sano". Sin
embargo, la audicion monoaural (un solo oido) impide la localizacion del
sonido en el espacio y dificulta severamente la discriminacion del habla
en ambientes con ruido de fondo (como las aulas escolares). La via 0sea
restablece de forma temprana el input acustico en el lado afectado.

« Estimulo Critico para la Estructuracion Sintactica y los Logogenos:
Al dotar al cerebro de una entrada auditiva estereofonica (binaural) y
balanceada, se asegura la correcta maduracion de la corteza auditiva. Esto
permite que el lactante configure sus logogenos (las huellas de memoria
de las palabras) y su estructura gramatical interna sin retrasos, al mismo
ritmo que sus pares normoyentes.

o Compatibilidad Anatéomica Excepcional: La presencia de apéndices
cutaneos preauriculares, la ausencia de pabellon auricular o la hipoplasia
malar y mandibular hacen inviable el uso de audifonos de insercion o
supraaurales. Los sistemas de conduccion 6sea mediante bandas elasticas
de neopreno (Softband) o soluciones adhesivas no invasivas (Adhear)
eluden por completo estas zonas malformadas, posicionando el
transductor de forma comoda y estable sobre el hueso temporal o el
mastoides.

2. Abordaje Integral por Areas de Intervencién
A. Lenguaje, Audicion y Correccion de la Disglosia

El abordaje logopédico debe ser binario, atendiendo de forma diferenciada la
recepcion auditiva y la ejecucion mecénica del habla.

« Entrenamiento y Discriminacion Auditiva: Utilizar el dispositivo de
transmision 0sea de forma constante para entrenar al cerebro en tareas de
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localizacion espacial del sonido y discriminacion fonética fina, blindando
la comprension del lenguaje receptivo.

Intervencion en Disglosias Organicas: A diferencia de los sindromes
que cursan con hipotonia neurologica, los problemas de pronunciacién y
articulacion en el Sindrome de Goldenhar se deben a causas mecanicas
y anatomicas (disglosias) derivadas de la hipoplasia mandibular, la
asimetria maxilar y la posible presencia de labio leporino o paladar
hendido. El especialista debe aplicar terapia miofuncional para
desarrollar estrategias de compensacion articular, permitiendo al paciente
monitorear y corregir sus propias emisiones verbales en tiempo real
gracias al bucle fonologico que estabiliza la via dsea.

B. Area Postural y Osea (Columna Vertebral)

Monitoreo de la Escoliosis y Asimetria: Debido a la frecuente
asociacion con anomalias vertebrales (como hemivértebras o escoliosis),
la fisioterapia y la terapia ocupacional son pilares esenciales. Contar con
un sistema auditivo balanceado mediante via 6sea ayuda al nifio a
mantener una mejor orientacion de la cabeza y el cuello en relacion con
los estimulos del entorno, apoyando indirectamente las terapias de
alineacion postural y equilibrio.

C. Inclusion Educativa y Adaptacion Tecnologica

Blindaje Acustico en el Aula: El procesador de conduccion osea del
paciente debe integrarse con sistemas de microfono remoto (tecnologia
Roger o FM). Al transmitir la voz del docente directamente al hueso
temporal del alumno, se anula el impacto distractor del eco y el ruido de
fondo, permitiendo un aprendizaje optimo y libre de fatiga cognitiva.

3. Protocolo de Implementacion y Progresion de la Via Osea

El disefio del mapa terapéutico audioldgico para el Sindrome de Goldenhar se

estructura de manera cronologica, adaptandose a la maduracion 6sea del craneo

del paciente:
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Etapa del
Desarrollo

Lactancia
Primitiva (0
a 6 meses)

Infancia /
Etapa
Preescolar

Madurez
Osea (A
partir de los
5 anos)

Dispositivo y Estrategia de
Seleccion

Confirmacion  diagndstica

mediante potenciales
evocados por via Osea.
Colocacion inmediata de un

Vibrador Oseo en Banda

Elastica (Softband).
Uso continuo de
procesadores digitales

avanzados sobre diademas
ergondmicas o  sistemas
adhesivos, compatibles con
las cirugias de reseccion de

apéndices cutaneos.

Evaluacion tomografica del
espesor del hueso temporal
para planificar la transicion a
Sistemas Implantables
Osteointegrados (sistemas
transcutaneos magnéticos o
pilares percutaneos).

Objetivo Neuro-

Pedagogico

Asegurar la estimulacidén
de la coclea de forma
bilateral o unilateral

(segun el caso) durante el

periodo  critico  de
plasticidad cortical.
Garantizar la

discriminacién del habla
durante la explosion del
vocabulario y facilitar la

interaccion social
temprana.

Proporcionar una
solucion auditiva
definitiva de alta
fidelidad, donde la

fijacion directa al hueso
maximiza la ganancia
acustica y acompafia al
paciente en su vida

adulta.

Consideracion Terapéutica Clave: Dado que el Sindrome de Goldenhar es una

condicion de gran variabilidad anatomica que a menudo requiere multiples

intervenciones de reconstruccion maxilofacial y estética a lo largo de la

infancia, la transmision 6sea externa se erige como el puente perfecto. Al ser
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una opcidn no invasiva que no interfiere con los colgajos quirurgicos ni con los
procesos de distraccion 6sea mandibular, garantiza que el acceso al lenguaje y
el aprendizaje escolar permanezcan ininterrumpidos, asegurando que el
excelente pronodstico cognitivo del paciente se traduzca en una comunicacioén
plenamente funcional.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Sindrome de Charge

»
»

El Sindrome de CHARGE es un trastorno genético complejo que afecta
multiples sistemas del cuerpo. Se caracteriza por una combinacion de
anomalias congénitas que pueden variar en severidad de un individuo a
otro. El acronimo CHARGE, en inglés, originalmente representaba las
areas mas afectadas:

Coloboma : Defecto en el ojo (iris, retina o nervio optico).
Defectos cardiacos : Defectos cardiacos congénitos.
A tresia de coanas: Obstruccion de las fosas nasales.

R etraso del crecimiento y/o desarrollo: Retraso en el crecimiento y/o
desarrollo.

Anomalias genitales : Anomalias genitales.

Anomalias en los oidos y/o sordera: Anomalias en los oidos y/o sordera.

Otras caracteristicas que pueden estar presentes en el Sindrome de
CHARGE incluyen:

Rasgos faciales distintivos: Cara cuadrada, frente prominente, cejas
arqueadas, ojos grandes, nariz prominente, boca pequeiia.

Problemas de deglucion: Dificultad para tragar.
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« Fistula traqueoesofagica: Conexion anormal entre la trdquea y el
esofago.

« Anomalias renales: Problemas en los rifiones.
o Escoliosis: Curvatura anormal de la columna vertebral.

Problemas auditivos y de lenguaje en el Sindrome de CHARGE:

Los problemas de audicion son muy comunes en el Sindrome de CHARGE
debido a las malformaciones en los oidos y posibles dafios en los nervios
auditivos. Esto puede llevar a:

o Pérdida de audicion: La pérdida de audicion puede variar de leve a
profunda y afectar uno o ambos oidos. Puede ser de tipo conductivo,
neurosensorial o mixto.

« Retraso en el desarrollo del lenguaje: La dificultad para escuchar puede
retrasar la adquisicion del habla y el lenguaje, tanto expresivo como
comprensivo.

o Problemas de pronunciacion: Las malformaciones faciales y la pérdida
de audicion pueden dificultar la articulacion de ciertos sonidos.

o Dificultad para comunicarse: La combinacion de problemas de
audicion y lenguaje puede hacer que la comunicacion sea un desafio para
las personas con Sindrome de CHARGE.

Enfatizando los problemas de audicion y lenguaje:

La pérdida de audicion es una de las caracteristicas mas frecuentes y
significativas del sindrome de CHARGE. Es crucial detectarla y tratarla
tempranamente para asegurar un desarrollo 6ptimo del lenguaje. Los audifonos,
los implantes cocleares y otros dispositivos de ayuda auditiva pueden mejorar
la audicion. La terapia del habla y el lenguaje también es fundamental para
ayudar a las personas con Sindrome de CHARGE a comunicarse de manera
efectiva.

Es importante recordar que el Sindrome de CHARGE es un trastorno
variable. Algunas personas pueden tener sintomas leves, mientras que otras
pueden requerir multiples intervenciones médicas y quirurgicas. El tratamiento
es multidisciplinario e individualizado, y el pronodstico generalmente es bueno,
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especialmente cuando se abordan los problemas de audicion y lenguaje de
manera oportuna.

El abordaje terapéutico del Sindrome de CHARGE —causado en la gran
mayoria de los casos por mutaciones en el gen CHD7— es uno de los mas
exigentes en el ambito de la intervencion multifactorial. A diferencia de las
condiciones puramente anatomicas o neuroevolutivas, CHARGE presenta un
desafio Unico: la sordoceguera o pérdida doble sensorial (coloboma visual
combinado con anomalias auditivas severas), sumado a la afectacion de los
pares craneales, dificultades de deglucion y anomalias estructurales como la
atresia de coanas y los defectos cardiacos.

La pérdida de audicion en CHARGE es sumamente compleja porque suele ser
mixta. Por un lado, existen malformaciones estructurales en el oido externo y
medio (hipoplasia de los huesecillos, malformaciones del pabellon auricular)
que causan una hipoacusia conductiva. Por el otro, hay anomalias en el oido
interno y una frecuente hipoplasia o aplasia del nervio auditivo (hipoacusia
neurosensorial).

En esta intrincada red de sintomas, la transmision 6sea (conduccion por via
6sea) destaca como un recurso terapéutico no invasivo esencial. Funciona como
el primer puente de estimulacién neurosensorial y, en muchos casos, es la
herramienta de eleccidon para rescatar el procesamiento auditivo central y
consolidar el lenguaje.

1. El Rol Clinico de la Transmisiéon Osea en el Sindrome de CHARGE

Cuando coexisten la pérdida visual periférica (por coloboma) y la afectacion
auditiva, el cerebro pierde sus dos fuentes principales de estructuracién del
entorno. La via 6sea proporciona un canal alternativo directo, transformando el
sonido en microvibraciones mecanicas que viajan por el craneo hasta la coclea,
ofreciendo ventajas especificas:

o Elusion del Componente Conductivo y Malformaciones Externas:
Las orejas en el sindrome de CHARGE suelen ser cortas, anchas y con
cartilagos laxos, lo que, sumado a la frecuente atresia de los canales,
imposibilita la colocacion de audifonos retroauriculares o intraurales
convencionales. Los dispositivos de via 6sea en banda suave (Softband)
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o adhesivos (Adhear) saltan el oido externo y medio, entregando una
sefial limpia a la coclea.

Reduccion de la Fatiga Cognitiva ante la Disfuncion de Pares
Craneales: La afectacion de los pares craneales VII (facial), VIII
(vestibulococlear) y IX/X (glosofaringeo/vago) altera el procesamiento
del sonido y el equilibrio. Al inyectar un estimulo actstico de alta
definicion tonal por via 0sea, se reduce el esfuerzo cortical necesario para
decodificar el habla, lo que permite al cerebro concentrar sus recursos en
la comprension sintactica y la creacion de logogenos (huellas de memoria
de las palabras).

Seguridad y Estabilidad Frente a las Intervenciones Quirurgicas:
Los nifios con CHARGE pasan por multiples cirugias tempranas
(correcciones cardiacas, reparacion de atresia de coanas, fistulas
traqueoesofagicas). Disponer de un sistema de audicion externo,
totalmente no invasivo y ajustable, permite que la estimulacion auditiva
continute en las etapas de recuperacion hospitalaria sin interferir con vias
respiratorias o accesos médicos.

2. Abordaje Integral por Areas de Intervencién

A. Lenguaje, Audicion y Comunicacion Multimodal

Debido al impacto de la pérdida doble sensorial, la intervencion lingiiistica debe
ser totalizadora y precoz:

Estimulacion Auditivo-Verbal a Canal Abierto: Al dejar el conducto
auditivo libre, la via dsea permite al nifio percibir los sonidos corporales
propios y los comandos externos de forma simultanea. Esto estimula el
bucle fonologico, animando al lactante al balbuceo y la imitacion
vocalica rudimentaria.

Abordaje de la Disglosia y la Paralisis Facial: Las dificultades de
pronunciacion en CHARGE combinan la falta de discriminacion auditiva
con factores anatomicos y neurologicos (debilidad facial por afectacion
del VII par). La terapia miofuncional debe trabajar la fuerza labial y
lingual, mientras el paciente recibe la retroalimentacion inmediata de sus
emisiones a través del hueso temporal.
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Sincronizacion con Sistemas de Sordoceguera: Ante pérdidas
profundas, la via 6sea debe combinarse con Sistemas Alternativos y
Aumentativos de Comunicacion (SAAC) tactiles o de alto contraste
visual. El uso de la lengua de sefias apoyada o el dactilologico en palma
se ve enormemente enriquecido si el nifio recibe el soporte auditivo
sincrono por via O&sea, asociando de forma robusta el concepto
tactil/visual con su correlato acustico.

B. Funciones Vitales: Deglucion y Respiracion

Coordinacion y Reduccion del Estrés: Los problemas de deglucion y
el reflujo gastroesofagico severo generan experiencias aversivas durante
la alimentacién. Un canal auditivo optimizado y estable mediante
conduccidn Osea permite introducir musica de baja frecuencia con fines
de relajacion durante las terapias de alimentacion, facilitando la
transicion hacia una succion-deglucion segura.

C. Sistema Vestibular, Postura y Orientacion

Compensacion de la Agenesia Vestibular: Practicamente el 100% de
los pacientes con CHARGE presentan malformaciones en los canales
semicirculares del oido interno (ausencia de funcidn vestibular), lo que
causa un retraso motor severo en el equilibrio y la marcha. Las terapias
de fisioterapia y orientacién y movilidad deben apoyarse en estimulos
ritmicos estables transmitidos por via désea. Al mantener el oido externo
abierto, el nifio puede usar los ecos ambientales para construir un mapa
del espacio fisico, compensando la falta de equilibrio y las deficiencias
visuales del coloboma.

3. Protocolo Clinico de Implementacién de la Via Osea

Dada la fragilidad médica inicial en el Sindrome de CHARGE, la introduccion
de la tecnologia audioldgica debe respetar de manera estricta las prioridades de
soporte vital:

1 Evaluacion Funcional y Confort Téctil

Fase Médica y Estabilizacion

Una vez garantizada la estabilidad cardiorrespiratoria, se realiza el cribado
audiologico por potenciales evocados (PEATC) por via 6sea. Se introduce la
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banda elastica suave apagada para verificar la tolerancia cutdnea en la region
mastoidea, evitando presionar zonas con malformaciones del pabellon.

2 Habituacion Neurosensorial Primitiva
Fase de Activacion

Se enciende el dispositivo a intensidades bajas. En pacientes con hipoplasia del
nervio auditivo, esta fase evalua si el input vibratorio genera respuesta cortical.
Se utilizan la voz materna o frecuencias terapéuticas simples en entornos
tranquilos, asociando el estimulo auditivo con el contacto fisico o Ia
alimentacion.

3 Integracion Comunicativa Multimodal
Fase de Concurrencia

El equipo de conduccion oOsea se integra activamente en las sesiones de
logopedia y estimulacion temprana. Se coordina el estimulo auditivo limpio con
el entrenamiento visual (aprovechando los remanentes del coloboma) y los
apoyos tactiles, consolidando el significado de los logdgenos y las primeras
estructuras sintacticas.

4 Monitoreo y Transicion Quirtrgica

Fase de Madurez

Se evalia de manera continua la ganancia auditiva. Si los umbrales
neurosensoriales muestran un remanente coclear dptimo pero el beneficio con
la banda externa se estanca debido al grosor del cuero cabelludo, se planifica
con el equipo médico la transicion hacia sistemas implantables osteointegrados
o se valora la candidatura a implante coclear si la anatomia del nervio lo
permite.

Consideracion Clinica Fundamental: En el Sindrome de CHARGE, el
abordaje mediante conduccion dsea exige una comunicacién diaria entre el
audidlogo, el logopeda, el otorrinolaringdlogo y el neuropediatra. Debido a que
las fluctuaciones en el oido medio (otitis serosas crénicas) son la regla y el
estado de alerta puede verse mermado por la fatiga de los pares craneales, las
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sesiones deben ser flexibles. El éxito radica en utilizar la via 6sea no como un
elemento aislado, sino como el eje sensorial que unifica los remanentes visuales
y tactiles del paciente, abriendo una ventana predecible y segura hacia la
comunicacion funcional.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Sindrome de Treacher-Collins

El Sindrome de Treacher Collins
(STC) es un trastorno genético que
afecta el desarrollo craneofacial,
impactando principalmente la
formacion de los huesos y tejidos de la
caray la cabeza.

Caracteristicas principales del STC:

« Rasgos faciales distintivos:

O

O

o

o

(0]

Huesos de las mejillas y la mandibula poco desarrollados
(hipoplasia malar y mandibular).

Ojos inclinados hacia abajo (fisuras palpebrales oblicuas).
Parpados inferiores caidos (ptosis).
Orejas pequeiias o malformadas (microtia).

Pérdida de pestafas en el parpado inferior.

o Problemas respiratorios: La mandibula pequefia puede causar
obstruccion de las vias respiratorias, especialmente en bebés.

o Problemas de alimentacion: Dificultad para succionar y tragar debido a
las malformaciones faciales.

Problemas auditivos y de lenguaje en el STC:

Los problemas de audiciéon son muy comunes en personas con STC, ya que las

malformaciones pueden afectar el oido externo, medio e interno. Esto puede

llevar a:

o Pérdida de audicion: Puede variar de leve a severo y afectar uno o
ambos oidos.

« Retraso en el desarrollo del lenguaje: La dificultad para escuchar puede
retrasar la adquisicion del habla y el lenguaje.

o Problemas de pronunciacién: Las malformaciones faciales pueden
dificultar la articulacion de ciertos sonidos.
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Enfatizando los problemas de audicion y lenguaje:

La pérdida de audicion es una de las caracteristicas mas frecuentes y
significativas del STC. Es crucial detectarla y tratarla tempranamente para
asegurar un desarrollo 6ptimo del lenguaje. Los audifonos y, en algunos casos,
las cirugias reconstructivas pueden mejorar la audicion. La terapia del habla y
el lenguaje también es fundamental para ayudar a las personas con STC a
comunicarse de manera efectiva.

Es importante recordar que el STC es un trastorno variable. Algunas
personas pueden tener sintomas leves, mientras que otras pueden requerir
multiples intervenciones médicas y quirurgicas. El tratamiento es
multidisciplinario e individualizado, y el pronostico generalmente es bueno,
especialmente cuando se abordan los problemas de audicion y lenguaje de
manera oportuna.

El abordaje terapéutico del Sindrome de Treacher Collins (STC) presenta una
naturaleza unica en comparacion con otras condiciones del neurodesarrollo. En
este caso, el potencial neurocognitivo y la corteza cerebral del paciente se
encuentran completamente intactos. El desafio central se concentra en una
alteracion estructural simétrica del desarrollo craneofacial que afecta los huesos
y tejidos derivados de la primera y segunda bolsas faringeas.

Debido a la microtia (orejas malformadas) y a la frecuente atresia (ausencia) o
estenosis del conducto auditivo externo, junto con la hipoplasia de la cadena de
huesecillos, la gran mayoria de las personas con STC presentan una hipoacusia
conductiva o de transmision bilateral de moderada a severa. Dado que la
coclea (oido interno) suele estar anatomicamente preservada y funcional, la
transmision 6sea (conduccion por via dsea) se consolida como el estandar
de oro terapéutico no invasivo desde las primeras semanas de vida para
garantizar un desarrollo lingiiistico y cognitivo 6ptimo.

1. El Rol Fisiolégico de la Transmision Osea en el STC

Dado que las ondas actsticas aéreas encuentran una barrera fisica insalvable en
el oido externo y medio, la conduccion 6sea elude por completo este bloqueo
utilizando los principios de la fisica acustica. Los transductores convierten el
sonido en microvibraciones mecanicas que viajan a través de los huesos del
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craneo (particularmente el hueso temporal) para estimular directamente los
fluidos cocleares.

Prevencion de la Privacion Auditiva Cortical: Al proveer un acceso
acustico normal y equilibrado en ambos oidos de manera temprana, se
asegura la maduracién biolodgica de la corteza auditiva central. Esto
permite que el lactante configure sus logogenos (las huellas de memoria
de las palabras) al mismo ritmo que sus pares normoyentes, evitando el
retraso global del lenguaje.

Alternativa Anatomica Viable: La ausencia de pabellon auricular o de
conducto auditivo hace imposible la colocacion de audifonos
retroauriculares o intraurales convencionales. Los dispositivos de
conduccion dsea externos se posicionan de manera comoda mediante
diademas ergondémicas o bandas eldsticas de neopreno (Softband),
librando las zonas malformadas.

Continuidad Terapéutica Postquirurgica: Los pacientes con STC
suelen someterse a multiples cirugias reconstructivas a lo largo de su
infancia (distraccion osteogénica mandibular, reconstruccion de orbita o
injertos para microtia). Los sistemas de transmision d6sea en banda
permiten mantener la estimulacion auditiva y el ritmo escolar de forma
ininterrumpida, ya que no interfieren con las zonas de colgajo o incision
quirurgica.

2. Abordaje Integral por Areas de Intervencién

A. Lenguaje, Audicion y Correccion de la Disglosia

La intervencion logopédica debe estructurarse bajo un enfoque binario que

diferencie la recepcion del mensaje de la ejecucion motora del habla:

Entrenamiento Auditivo: Utilizando la sefial de alta fidelidad tonal
provista por la via Osea, se entrena al paciente en la discriminacion
fonética fina, el enriquecimiento 1éxico y el desarrollo de habilidades de
escucha en ambientes ruidosos, garantizando una excelente comprension
del lenguaje receptivo.

Intervencion en Disglosias Organicas: A diferencia de los sindromes
que cursan con hipotonia de origen neuroldgico, las dificultades de
pronunciacion en el STC corresponden a una disglosia organica, causada

200



por las limitaciones mecdnicas de la hipoplasia mandibular, Ia
maloclusion dental y la alta incidencia de paladar hendido. El logopeda
debe aplicar terapia miofuncional para desarrollar estrategias de
compensacion articular (especialmente para fonemas bilabiales y
palatales), permitiendo que el paciente autoevalue y corrija sus emisiones
en tiempo real a través del bucle fonologico que estabiliza la conduccion
Osea.

B. Funciones Vitales: Respiracion y Alimentacion

Coordinacion Segura: La mandibula severamente pequefia suele
provocar glosoptosis (caida de la lengua hacia atrés), lo que genera
obstruccion de la via aérea (apneas) y dificultades para succionar y tragar
en etapas tempranas. Mantener el canal auditivo optimizado mediante via
6sea disminuye el estrés y la fatiga durante la alimentacidn, permitiendo
al bebé responder mejor a las técnicas de posicionamiento vertical
seguro.

C. Inclusion Educativa y Adaptacion Tecnologica

Blindaje Acustico Escolar: Para contrarrestar el impacto del eco y el
ruido de fondo en el aula, el procesador de conduccion dsea del alumno
debe enlazarse con sistemas de microfono remoto (tecnologia FM o
Roger) portados por el docente. La sefal verbal viaja directamente al
hueso temporal del estudiante, asegurando un aprendizaje fluido y
previniendo la fatiga cognitiva.

3. Protocolo Clinico y Progresion de la Via Osea

El mapa de intervencion audiologica para el Sindrome de Treacher Collins se

organiza de manera cronoldgica en funcion de la maduracion y el espesor del
tejido Oseo craneal:
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Etapa  del
Desarrollo

Lactancia
Temprana
(0 a 6 meses)

Infancia /
Etapa
Escolar

Madurez
Osea (A
partir de los
5 a 12 anos)

Dispositivo y Estrategia

Confirmacion  diagnostica

mediante potenciales
evocados auditivos por via
osea. Colocacion inmediata

de un Vibrador Oseo en

Banda Elastica

Continuidad con
procesadores digitales
avanzados sobre bandas
ergonémicas o mediante
sistemas adhesivos

temporales modernos.

Evaluacion radiologica del
espesor del hueso temporal
para planificar la transicion a

Sistemas Auditivos
Implantables
Osteointegrados (vias

transcutaneas magnéticas o
percutaneas).

Objetivo Neuro-

Pedagogico

Suministrar un acceso
inmediato al espectro de
la palabra de forma
bilateral, protegiendo la
plasticidad cortical
durante el periodo critico

del desarrollo.

Optimizar la
discriminaciéon del habla
durante la escolarizacion
y potenciar la
participaciéon activa en
dinamicas sociales.

Brindar una solucion

auditiva definitiva de alta
fidelidad, donde el
acoplamiento directo al
hueso  maximiza la
ganancia  acuUstica y
acompafa al paciente en

su vida adulta.

Consideracion Terapéutica Clave: Debido a que las capacidades intelectuales
y de aprendizaje en el Sindrome de Treacher Collins son completamente

normales, la clave del éxito terapéutico radica en la precocidad de la

intervencion. La implementacion de la transmision 6sea no invasiva durante

los primeros meses de vida anula los efectos de la hipoacusia conductiva,

202



permitiendo que el desarrollo cognitivo, lingiiistico y académico del nifio
progrese sin limitaciones.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Sindrome de Goldenhar

El Sindrome de Goldenhar ,
también conocido como
microsomia hemifacial , es un
trastorno congénito poco comun
que afecta el desarrollo de la cara,
principalmente en un lado,
aunque en algunos casos puede
ser bilateral. Se caracteriza por una amplia gama de malformaciones que
pueden variar en severidad de un individuo a otro.

Caracteristicas principales del Sindrome de Goldenhar:

Asimetria facial: La caracteristica mas distintiva es la asimetria facial,
donde un lado de la cara estd menos desarrollado que el otro. Esto puede
afectar los huesos de la mejilla, la mandibula y la orbita del ojo.

Malformaciones del oido: Los oidos pueden estar malformados o
ausentes (microtia o anotia), y puede haber apéndices cutaneos
preauriculares.

Problemas oculares: Puede haber problemas en los o0jos, como
coloboma (defecto en el parpado o iris), microftalmia (ojo pequefio) o
anoftalmia (ausencia del 0jo).

Anomalias vertebrales: Algunas personas con Sindrome de Goldenhar
pueden tener anomalias en las vértebras, como escoliosis (curvatura de la
columna vertebral).

Problemas auditivos y de lenguaje en el Sindrome de Goldenhar:

Los problemas de audicién son comunes en el Sindrome de Goldenhar
debido a las malformaciones en los oidos. Esto puede llevar a:

Pérdida de audicion: La pérdida de audicion puede variar de leve a
profunda y afectar uno o ambos oidos.

Retraso en el desarrollo del lenguaje: La dificultad para escuchar puede
retrasar la adquisicion del habla y el lenguaje.
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« Problemas de pronunciacion: Las malformaciones faciales, como el
labio leporino o el paladar hendido, pueden dificultar la articulacion de
ciertos sonidos.

Enfatizando los problemas de audicion y lenguaje:

La pérdida de audicion es una de las caracteristicas mas frecuentes y
significativas del Sindrome de Goldenhar. Es crucial detectarla y tratarla
tempranamente para asegurar un desarrollo 6ptimo del lenguaje. Los
audifonos y, en algunos casos, las cirugias reconstructivas pueden mejorar
la audicion. La terapia del habla y el lenguaje también es fundamental para
ayudar a las personas con Sindrome de Goldenhar a comunicarse de manera
efectiva.

Es importante recordar que el Sindrome de Goldenhar es un trastorno
variable. Algunas personas pueden tener sintomas leves, mientras que otras
pueden requerir multiples intervenciones médicas y quirurgicas. El
tratamiento es multidisciplinario e individualizado, y el pronostico
generalmente es bueno, especialmente cuando se abordan los problemas de
audicion y lenguaje de manera oportuna.

El abordaje terapéutico del Sindrome de Goldenhar (o Microsomia
Hemifacial) se caracteriza por dirigirse a un paciente con un potencial
neurocognitivo y corteza cerebral intactos. El desafio central se concentra en
una alteracion estructural predominantemente asimétrica y unilateral (aunque
puede presentarse de forma bilateral asimétrica) derivada del desarrollo
andmalo del primer y segundo arcos branquiales.

La presencia de microtia (oreja pequefia o malformada), anotia (ausencia del
pabelldn auricular) y la atresia o agenesia (ausencia) del conducto auditivo
externo genera una hipoacusia conductiva o de transmision que suele ser
severa en el lado afectado. Dado que la coclea (oido interno) y la via
retrococlear se encuentran habitualmente preservadas y funcionales, la
transmision 6sea (conduccion por via 6sea) se consolida como el recurso no
invasivo de eleccion y el estandar de oro desde las primeras etapas del
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desarrollo para salvaguardar la adquisicion del lenguaje y la integracion

sensorial.

A continuacion, se detalla como se estructura el abordaje integral bajo este

enfoque:

1. El Rol Fisiologico y Neuropedagogico de la Transmision Osea

Cuando la via aérea tradicional estd completamente bloqueada debido a las

malformaciones anatomicas externas o del oido medio, la conduccion Osea

ofrece una ruta fisica directa y limpia. Transforma las ondas acusticas en
microvibraciones mecanicas que viajan a través de los huesos del craneo para

estimular de manera directa los fluidos cocleares del oido interno.

Prevencion de la Privacion Auditiva Asimétrica: En los casos de
afectacion unilateral, es comun el error de posponer la intervencion bajo
la premisa de que "el paciente escucha bien por el oido sano". Sin
embargo, la pérdida de la audicion binaural (con ambos oidos) anula la
capacidad de localizacion espacial del sonido y deteriora gravemente la
discriminacion del habla en ambientes ruidosos. La via 6sea restituye el
input auditivo en el hemisferio afectado de forma temprana.

Consolidacion de Logogenos y Estructura Gramatical: Al proveer una
estimulacion equilibrada y estereofonica, se garantiza la maduracion
bioldgica de la corteza auditiva central durante los periodos criticos de
plasticidad cerebral. Esto permite al lactante configurar sus logégenos
(las representaciones o huellas de memoria de las palabras en el cerebro)
y desarrollar la sintaxis al mismo ritmo que sus pares normoyentes.

Ergonomia Adaptada a la Asimetria: Los apéndices cutaneos
preauriculares, la ausencia de pabellon y la hipoplasia malar o
mandibular hacen inviable el uso de audifonos retroauriculares o moldes
intraurales convencionales. Los dispositivos externos de transmision
6sea eluden por completo estas zonas malformadas, posicionando el
transductor de manera cémoda y estable mediante diademas
ergondmicas, bandas elasticas (Softhand) o sistemas adhesivos.
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2. Abordaje Integral por Areas de Intervencién

A. Lenguaje, Audicion y Correccion de la Disglosia

La intervencion logopédica debe estructurarse bajo un enfoque binario que

diferencie la recepcion del mensaje de la ejecucion motora del habla:

Entrenamiento Auditivo: Utilizando la sefial de alta fidelidad tonal
provista por la via Osea, se entrena al paciente en la discriminacion
fonética fina, el enriquecimiento 1éxico y el desarrollo de habilidades de
escucha en ambientes ruidosos, garantizando una excelente comprension
del lenguaje receptivo.

Intervencion en Disglosias Organicas: A diferencia de los sindromes
que cursan con hipotonia de origen neurologico, las dificultades de
pronunciaciéon en el Sindrome de Goldenhar corresponden a una
disglosia organica, causada por las limitaciones mecanicas de la
hipoplasia mandibular, la asimetria maxilar y la posible presencia de
labio leporino o paladar hendido. El especialista debe aplicar terapia
miofuncional para desarrollar estrategias de compensacion articular,
permitiendo al paciente monitorear y corregir sus propias emisiones
verbales en tiempo real gracias al bucle fonologico que estabiliza la
conduccidn dsea.

B. Area Postural y Osea (Columna Vertebral)

Soporte a la Intervencion de anomalias vertebrales: Debido a la
frecuente asociacidon con escoliosis o malformaciones en las vértebras
(como hemivertebras), la fisioterapia y la terapia ocupacional son pilares
esenciales. Disponer de un sistema auditivo balanceado mediante la via
6sea ayuda al nifio a mantener una mejor orientacion de la cabeza y el
cuello en relacion con los estimulos del entorno, apoyando de forma
indirecta las terapias de alineacion postural y equilibrio.

C. Inclusion Educativa y Adaptacion Tecnologica

Blindaje Acustico en el Aula: Para contrarrestar el impacto del eco y el
ruido de fondo en la escuela, el procesador de conduccidon osea del
alumno debe enlazarse con sistemas de microfono remoto (tecnologia
FM o Roger) portados por el docente. La sefial verbal viaja directamente
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al hueso temporal del estudiante, asegurando un aprendizaje fluido y
previniendo la fatiga cognitiva.

3. Protocolo Clinico y Progresién de la Via Osea

El mapa de intervencion audioldgica para el Sindrome de Goldenhar se organiza
de manera cronologica en funcidén de la maduracion y el espesor del tejido 6seo
craneal, siendo compatible con las multiples cirugias reconstructivas

maxilofaciales que el paciente pueda requerir:

en Banda Elastica.

Etapa del Desarrollo Dispositivo y Objetivo Neuro-
Estrategia de Pedagogico
Seleccion

Lactancia Temprana | Confirmacion Suministrar un acceso

(0 a 6 meses) diagnostica mediante | inmediato al espectro
potenciales evocados | de la palabra,
auditivos por via 6sea. | protegiendo la
Colocacion inmediata | plasticidad cortical
de un Vibrador Oseo | durante el periodo

critico del desarrollo
del lenguaje.

partir de los 5 afios)

del espesor del hueso
temporal para
planificar la transicion
a Sistemas Auditivos
Implantables

Osteointegrados (vias
transcutaneas

Continuidad con | Optimizar la

procesadores digitales | discriminacion del

avanzados sobre | habla  durante la

bandas ergondmicas o | escolarizacion y

Infancia / Etapa | mediante sistemas | potenciar la
Escolar adhesivos temporales | participacion activa en
modernos. dinamicas sociales, sin

interferir  con  las

cirugias de reseccion

de apéndices cutaneos.

Madurez Osea (A | Evaluacion radioldgica | Brindar una solucién

auditiva definitiva de
alta fidelidad, donde el
acoplamiento directo al
hueso maximiza la
ganancia acustica y
acompana al paciente
en su vida adulta.
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magnéticas 0
percutaneas).

Consideracion Terapéutica Clave: Debido a que las capacidades intelectuales
en el Sindrome de Goldenhar son completamente normales, la clave del éxito
terapéutico radica en la precocidad de la intervencion. La implementacion de
la transmision Osea no invasiva durante los primeros meses de vida anula los
efectos de la hipoacusia conductiva unilateral o bilateral, permitiendo que el
desarrollo cognitivo, lingiiistico y académico del nifio progrese en igualdad de
condiciones comunicativas.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:
https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Otros Sindromes Puede Auxiliar La Terapia Con Equipo De
Transmisién Osea

La terapia con equipos de transmision 0sea (conduccion por via dsea) es un
recurso extraordinariamente versatil en el ambito neuroclinico y logopédico. Su
utilidad se divide principalmente en dos grandes vertientes fisioldgicas:
sindromes de afectacion anatomica (donde el oido externo o medio esta
malformado pero la coclea estd intacta) y sindromes de afectacion
neuroevolutiva o central (donde se utiliza la via dsea para reducir la carga
cognitiva, regular la hipersensibilidad sensorial y estabilizar el bucle
fonolégico).

A continuacion, se describen los principales sindromes y condiciones clinicas
—agrupados por su naturaleza— donde la conduccion 6sea actia como un
recurso terapéutico crucial:

1. Sindromes con Malformaciones Craneofaciales y Hipoacusia
Conductiva

En este grupo de condiciones, el potencial cognitivo del paciente suele ser
normal, pero existen severas barreras estructurales periféricas (microtia, anotia
o atresia del conducto auditivo) que impiden el uso de audifonos
convencionales.

o Sindrome de Aperty Sindrome de Crouzon (Craneosinostosis): Estos
trastornos genéticos provocan una fusion prematura de los huesos del
craneo, lo que suele cursar con hipoplasia del tercio medio facial, paladar
hendido y malformaciones en la cadena de huesecillos del oido medio
(hipoacusia de transmision masiva). La via 0sea es el estdndar de oro no
invasivo para que el desarrollo del lenguaje corra en paralelo a las
multiples cirugias de descompresion y avance craneofacial.

« Sindrome de Klippel-Feil: Caracterizado por la fusion de las vértebras
cervicales y cuello corto, se asocia frecuentemente con anomalias del
oido medio y conductos auditivos estenoticos (estrechos). La conduccion
6sea permite una entrada de sefial limpia eludiendo estas restricciones.

o Secuencia de Pierre Robin: Aunque se presenta principalmente con
micrognatia (mandibula muy pequefia), glosoptosis y paladar hendido, un
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alto porcentaje de lactantes desarrolla otitis media serosa cronica
refractaria o malformaciones asociadas en el oido medio. La via 0sea
asegura la estimulacion auditiva continua sin comprometer la via aérea
superior (ya de por si comprometida).

Asociacion VACTERL: Un conjunto de anomalias congénitas que
puede incluir malformaciones en las estructuras del oido. Al ser la via
Osea un sistema externo y no invasivo, se adapta perfectamente a las
complejas necesidades de manejo médico de estos pacientes.

2. Sindromes Neuroevolutivos, Genéticos y del Espectro Autista

En estos cuadros, el aparato auditivo periférico suele ser normal, pero la corteza
cerebral presenta serias dificultades para procesar informaciéon compleja,

integrar estimulos sensoriales o coordinar la motricidad del habla debido a la

hipotonia.

Sindrome de Down (Trisomia 21): Presenta un desafio doble. Por un
lado, la hipotonia neurologica severa afecta la articulacion del habla y la
masticacion. Por el otro, la estrechez anatomica de sus conductos
auditivos y la disfuncion de la trompa de Eustaquio provocan otitis
medias serosas muy frecuentes (hipoacusia fluctuante). La transmision
Osea estabiliza el input auditivo, fortalece los logogenos y proporciona la
retroalimentacion necesaria para corregir las disartrias (problemas de
articulacion).

Trastorno del Espectro Autista (TEA): Pacientes con TEA idiopatico
(sin un sindrome genético base asociado) que cursan con disfunciéon del
procesamiento auditivo central (DPAC) e hipersensibilidad al ruido
ambiental. Los auriculares de conduccion 6sea son una herramienta de
modulacion sensorial excepcional: al dejar el oido externo abierto,
disminuyen la ansiedad de aislamiento y permiten introducir musica
terapéutica neuro-inducida o la voz del terapeuta de forma directa y
controlada.

Sindrome del X Fragil: Es la causa mas comin de discapacidad
intelectual hereditaria en varones. Cursa con un perfil sensorial muy
similar al TEA (hiperreactividad a los estimulos) y retraso severo del
lenguaje. La via Osea proporciona un canal de informacion acustica de
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alta fidelidad tonal con una minima resistencia cognitiva, facilitando los
periodos de atencion selectiva durante las terapias logopédicas.

o Sindrome de Angelman: Caracterizado por un retraso severo en el
desarrollo, ausencia del habla voluntaria y rasgos de conducta
hiperactiva/feliz. El abordaje visual mediante sistemas alternativos
(SAAC) se beneficia enormemente del soporte sincrono por via 6sea para
fijar la comprension lingliistica residual.

o Sindrome de Prader-Willi: Cursa con hipotonia generalizada severa en
la infancia y retraso en el desarrollo del habla. La conduccion dsea se
emplea para activar el bucle fonoldgico y apoyar los ejercicios de praxis
y terapia miofuncional orofacial.

3. Paralisis Cerebral e Intervenciones en Daino Cerebral

o Paralisis Cerebral Infantil (PCI) - Especialmente Perfiles
Discinéticos o Espasticos: Las dificultades de comunicacion en la PCI
suelen estar ligadas a severas disartrias por falta de control motor
voluntario en los musculos fonoarticulatorios, y en ocasiones se suman
fallas en el procesamiento auditivo central por ictericia neonatal o anoxia.
La via 6sea estabiliza la propiocepcion acustica del paciente. Ademas, al
emplearse en diademas o bandas elasticas estables, resulta un dispositivo
seguro que no se cae ni se descoloca ante los movimientos involuntarios
o los reflejos de extension del paciente.

Resumen de Criterios Clinicos para la Seleccion del Equipo

Para determinar si un paciente se beneficiara del uso de la transmision oOsea, el
equipo multidisciplinar evalta la presencia de las siguientes variables clinicas:

Indicador Clinico Objetivo de la Via Osea | Ejemplo de Sindrome
Atresia / Agenesia del | Eludir la barrera fisica y | Treacher Collins,
conducto auditivo estimular directamente | Goldenhar, Apert.

la céclea funcional.

Otitis media serosa | Mantener la | Sindrome de Down,
cronica / fluctuante estimulacion de la | Fisura palatina aislada.
corteza auditiva  sin
importar el estado del

oido medio.
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Hipersensibilidad
auditiva / Perfil
TEA

de

Introducir estimulos
controlados a canal
abierto, evitando crisis

Phelan-McDermid, Pitt-
Hopkins, TEA.

musculares del habla.

por aislamiento

tactil/actstico.
Disfuncion del | Entregar una  senal | Lennox-Gastaut,
Procesamiento limpia de alta fidelidad, | Sindrome de West.
Auditivo Central | disminuyendo la fatiga
(DPAC) cognitiva de filtrado.
Hipotonia  orofacial | Amplificar el bucle | Sindrome de Kleefstra,
grave (Disartria /| fonologico para | Sindrome de Rett.
Apraxia) monitorizar los

movimientos

La transmision oOsea, por tanto, se consolida en la practica clinica

contemporanea como un valioso catalizador terapéutico. Al actuar como una via

de comunicacion alternativa pero de naturaleza fisioldgica y no invasiva,

maximiza la plasticidad cerebral y acelera los procesos de adquisicion y

comprension del lenguaje en una amplia gama de patologias del neurodesarrollo

y estructurales.

Para mas informacion del equipo auditivo AEPS, favor de visitar este link:

https://www.escuelaparasordos.com/accesorios.php
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Conclusion General

En conjunto, este ensayo ha establecido la necesidad imperiosa de un cambio
de paradigma en la comprension y atencion de la neurodivergencia. Lejos de ser
meramente variaciones conductuales o déficits, condiciones como el TEA y el
TDAH deben reconocerse como diferencias intrinsecas en la arquitectura
neurologica para registrar, filtrar y procesar la informacion sensorial. Esta
desregulacion sensorial primaria —que abarca desde la hiperreactividad hasta
la hiporreactividad— interrumpe el bucle sensoriomotor esencial, provocando
tanto la ineficacia motora (dispraxia) como las crisis conductuales cominmente
malinterpretadas.

Hemos demostrado que esta sobrecarga sensorial levanta una barrera biologica
real que impide el acceso a las funciones cognitivas superiores, secuestrando la
amigdala y paralizando la corteza prefrontal. En este estado de supervivencia,
el aprendizaje tradicional es una imposibilidad neuroldgica. Por tanto, la
estabilizacion sensorial no es un lujo terapéutico, sino el requisito innegociable
para desbloquear la capacidad de aprendizaje.

La tecnologia de transmision 6sea (AEPS), al eludir el canal aéreo y estimular
directamente las vias cocleares y vestibulares, emerge como una herramienta
fundamental. Al proporcionar un anclaje seguro y ritmico, induce la calma
fisioldgica necesaria para despejar las vias aferentes. Una vez desbloqueado el
canal de entrada, el Dispositivo de Adquisicion del Lenguaje (LAD) se vuelve
receptivo, permitiendo la implementacion de metodologias pedagdgicas
avanzadas como la Logogenia. Al presentar contrastes sintacticos visuales
(pares minimos) y fomentar la lectura, la Logogenia actia como el andamiaje
que estructura el pensamiento, permitiendo la internalizacion del lenguaje y el
desarrollo de la cognicion superior.

El impacto de este abordaje tecno-pedagdgico sistémico trasciende la esfera
académica. Al mitigar la defensividad tactil y olfativa, mejora directamente la
nutricion y la salud fisica, garantizando la supervivencia diaria. Més alla de la
mera adaptacion, este modelo valida la identidad neuroldgica del individuo
neurodivergente, ofreciendo una via ética y efectiva hacia la autonomia, la
comunicacion y una vida plena, respetando su homeostasis fisiologica y
promoviendo su inclusion real en la sociedad.
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