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11 EL P AC IENTE AFASIOO y SU REH AB ILITACION 11 

1 N T R O D U C C ION 

La condición de afas i a es deT'rime nte y comp lica da . Es ­

te tra ba jo tiene por objeto recordarle, no sólo s l e s pecia­

li s t a s ino tambi~ n V con msyor ~nfssis, a l m~ d ico genera l,­

que si bien es cierto que e n el término 1I a fss i a ll están com­

p r end i dos numero s os e intrincado s d i sturbios del lengua je,­

son muchos l os paciente s que , padec iéndolos , pueden llegar­

a t en er un de s env olvimiento s a tisfactorio en su vida f utu-­

ra , g rac i a s a un bien encauzado esfuer ~ o p or proporci onar-­

les ent rensmi ento med i a nte l a rehsbilitación . 

Ac tualme nte ha y g r a n cantidad de personas que merce de 

a l a Terap i a d e l a Afss i a llevan una vida norma l y útil, y­

qu e de otro mo do es t a rían sumi dss en un mund o de s il encio -

y de sesper ac ión. 

La t erap i a de l a afas i a , llamada también t er ap i a del­

l eng ua je, es l a única ma n e r s direc t s de ayudar a l psc i ente­

afás ic o , no sólo a a qu~ l cuvo imped ime nto e s reciente, sino 

tamb i~n a l qu e lleva mucho tiemp o sin poder expresa rse. 

Ahora bi en, para comprender con fsc ilidad el problema 

de l a a fasi a , e s neces a rio record a r antes ciertos a s pectos­

r efe rent es a l s s ma neras d e comuni cación de que norma lmente 

nos valemos . De ~ stas, l a más imr ortante p aTa lo s pro pósi-­

to s de l presente trabajo es l a comunicac ión simbó l ica . 

La s varia s f ormas de Comunic ac ión Simbóli ca pue den 

s e r consid er a das de dos ti po s : Lengua j e y No Lengua je. Entre 
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los méto dos de comunicación simb ólica de No Lenguaje, ~gU& 

llos como el dibujo, p intura, danza y pantomima, se consi­

dera n poco rela cionados con el l engua je propiamente dicho; 

en cambio , los g estos y l a s inflexiones de l a voz, que son 

también fo r ma s de conducta simbólica de No Leng u a je, están 

estrechamente rela cionad os al l enguaje y lo h a cen m3 s sig­

n i f i cante. 

Lenguaje puede ser defi n ido como el e ntendimiento y -

producción de pal a bras i ndividua les y grupos s i gni f i cantes 

de palabras para l a comunicación de i d eas y sentimientos. -

El uso de palabras para l a expresión de sentimi entos es a -

menud o a utom3ti c o (expresión de juraP.1entos, etc.); en c a m-­

bio l a comunicac ión de i deas constituye un l engua je m~s vo­

liciona l, qu e usua lmente tequ iere un número de pa l a bra s pa­

ra ser e xpresacas exactamente . Deben considerarse cua tro -­

co mp onente s ma.yores del Lenguaje : l enguaje escucha do,lengua 

je hab l a do , leng ua je leído v lengua je escrito. 

Lengua je escuchado es l a h abilidad para reconocer,re ­

tener y comprender el l engua je Que es oído. Es é s te el pri­

mero en desarrolla rse en l a vida de un ind ivid~o . 

Leng ua je h ab l a do o expresión hab l ara es cons i derado -

como l a fo rmulac ión y expresión del leng uaje en palabra s ha 

blada s, f r a ses y exposiciones m3s complejas. Viene próximo­

en cons i ~e r~ci ón p orque e s el segun~o comp onene t e del len-­

g ua je a s e r desarrollac1o po r el niño, y p orque es marc a da-­

mente dependi ent e de¡ lengua je escuchad o. El ni ño pasa pri-
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mero a tra vés de un perí odo de IJb 3bbling ll cuando, l os soni­

dos son fo r mados repe t idament e y sin ning ún sentido. Más 

t arde el ni ño hará soni dos exc lam3t orio s t 11e s como "ba " p~ 

ra a traer l a a tenc ión. Por e ~ te tiempo, h a biendo oí do pa lq­

bras y observado mov i mi ent os de labio s , as ociándolo s c on ob 

j etos, él comienza a emitir soni dos más experimenta lmente.­

Eventualment e emit e sonidos que puede reconocer como exact3 

mente s emej a nt es a los sonioos qu e ha oído en las palabras­

que su mad re dice. Al princ i~ io esos sonidos son p roducidos 

más o menos accidentalmente , pe ro m~s t a r de pue den s e r evo­

c a dos a volunt a d. En l a expresión hablad a es este elemento ­

vo liciona l el más import :::mte, y el cua l e s más frecuentemen 

te dañado en l a enfermedad . 

Leng ua je leído e quivale a recep ción del leng u a je y es 

def inido como el reconoc i mi ento , retención y comprensión 

del lengua je escrito. Esta habil idad es gen era lmente a dqui­

rida después de l a edad de seis años corno result3d o de ins­

trucción fo rma l; El proces o de aprender a leer cons i s t e en­

genera l en l a a socia ción de símbolos visua les (palabra es-­

crita ) con los símbolos 3uditivos (pa l abr a oída) y el obje­

t o o id ea para el cual conv iene l a pa l abra . 

Lengu a je e scrito, Escritura o Expresión escrit3 impli 

ca la habi li dad para formular y expresar i deas y sentimien-

t o s por medio de la pa labra escrita . La escritura se desa -­

rrol l a t a rde y es gen er a lment e el resultado de e duc a ción -­

forma l. Sin embargo , a nte s de e s to e l n i ño ti e ne usua l mente 

una considerable experiencia en dibuj:3.r ob j eto s , diseños y-
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va ria s forma s geométricas que p resumiblem ente sirven de ba­

se para apr ender a h ac er s í mbo lo s m~s abstractos t a l e s como 

l etra s y f i g uras. En l os estaaos temp r anos del aprend i z a je­

l o s chicos de letrean s us ra l abras as í mismo s en l a f orma en 

que l as escriben , reforzando as í sus a sociaciones . Más t a r ­

de , l a escritura se vuelve rel at ivamente menos dependient e ­

de l a s f unciones aud itiv a V hahlada del lengua je, pero tie­

ne marc ada dep end en c i a de l a ha bilida d de l eer. 

El ac t o puramente motor de hab l a r,leer y escribir no 

se con s i de r a n aquí, puesto oue su a ltera ción con s tituye 10-

que se conoce corno rr d isa rtia 11 o rrdisgrafia rr, y no ffa f a sia r~ 
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11 CONCEPTO DE AFASIA 

Afasia es el término médico aue significa "pérd ida -­

del lenguaje ", y se refiere a todo s los a spectos del mismo­

y n o só l o a l h abla. De una manera más explícita se puede d~ 

cir que los disturbios afás icos son imp edimentos en l a hab~ 

lidad del individuo para conducirse apropiadamente en s itu~ 

ciones a ue imp lican una cantid 8 d significante de simboliza­

ción. La afas i a p ue de , por lo tanto, ser considerada como -

un oefecto de l a conduc t a simbólica. Los defectos se mani-­

fie s tan en a l gún g rado en los procesos simbólicos internos­

(pensamiento), t anto co~o en procesos simbólicos externos -

(ha bla r, leer,escribir, etc. ) 

Una de las definicione s más claras y completas de af~ 

sia es l a enunciad a por Wepmann: "AiEas i § es cualgu~er F.Ob~ 

!ll.a de J._ leng_u ª-.je ~~_resul t a de un trastorn_o qrgánico d~l t~ 

jido cortic9 l, donde el d~fecto no se deb e ni a la inerva -­

ció n de l a musculatura que interviene en el lenguaje , ni ~ 

una disfusión del sistema periférico o por debilid 'ld ment a l'.' 

Aunq ue, claro está, habrá casos que presenten toao esto a de 

m3s del tra storno afásico . 

Causas de Afasia 

Las causas genera les de afas ia están constituida s en­

orden decreciente de importancia , por : l o . Reblandecimien-­

tos; 20 . Hemorragias; 30. Tumores; 40. Abscesos; 50. Trauma 

tismos qu e afectan el hemisferio cerebral izquierdo, salvo-
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en los casos de person3s zurdas en l as Que l a lesi6n r a di­

ca en el hemisferio cerebral derecho. (según más recientes 

investigaciones , como se verá más adelante en este trqha j~ 

l a l a teral i zaci6n del centro del lengu:=tje en zurdos ' y dies 

tras no es t anto como se c reía) . 

Las áreas de los disturbios afásicos. 

Según estudios hechos p or los miembros del departa-­

mento de Heurolog ía y Fisiología de l a Clínica Mayo , en -­

g ran cantidad de pac i entes afás icos, encontra ron que l a s -

combinaciones de defectos ti enden a caer dentro de ciertos 

g rupos: 

l o . DefEctos del lengua je escuchado y hablado. Puede 

habe r también un def ecto asociado del a cto motor 

del lengu a je. otros componentes de l l enguaje --­

muestran, a l meno s , mínimos o moderad os defectos 

20 . DefEctos principa l mente del leng ua je h3.bl3.do . T~ 

les pacientes, si se le s examina en gran detalle, 

mue stran t ambién defectos en l as funciones recep­

tiv3.s del l engua je escuchado, especialmente re-­

tenci6n aud itiva o rea uditorización. 

Es tos dos síndrom e s son generalmente vi s tos con le-­

siones en, o subyacente s , a un locus, incluyendo el lóbulo 

temporal medio, l6bulo parietal inferior v lóbulo front3.1 -

adyacente . 

30. Defecto s de l e ctura V de escritura . Puede t amb ién 

haber defecto de reconocimiento visual de objetos 

A veces hay un defecto asoci3do del acto motor de 
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la escritura. otros déficits del lenguaje están ausentes -

o muy l i geramente presentes . Este s índrome es visto en le­

siones en, o subyacentes, a un locus, incluyendo el g iro -

angul ar y porciones adyacentes de los 16bulos parietal,te~ 

pora l y occ i p i tal. 

40 . Defe c tos de g~~do moderado o severo incluyendo -

to dos lo s componentes del lenguaje. El reconoci­

miento visua l de los objetos está generalmente -

cons ervad o. Los actos motores del lengua je habl~ 

do y de l~ escritura e s tán usualmente implicados 

Esto se conoce como afasia gloha l, y si es seve ­

ra, es debida a una lesi6n profunda , incluyendo­

el istmo temporal o l a subcortez "1. que lo recu--­

breo Cua n do es menos severa , l a lesi6n puede ser 

más sup erficial e incluir un locus que e s té re­

cubriendo l a uni6n de los otros dos descritos -­

anteriormente. 

50. Defectos mode r ados incluyendo t000 S los componen 

tes del lengua j e y afectando principa lmente l a s­

funciones de m3S a lto nivel. Uno de t d les d ef ec­

tos es c onoci do como afasia semántica y no es de 

valor local izat ivo . Puede verse en presenc i a de ­

dif uso daño cerebra l, en l os e stad os tempr anos -

de una lesi6n foca l progresiva, o co mo un est8do 

residua l de una afasia previamente m3s severa . 

60 . Defectos que puede n estar limit ados a un compo-­

nente del lengu a je o f unciones r elacionadas . Este 
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tipo de hallazgo es poco frecuente. Comúnmente, exámenes -

más int ens ivos mostrarán defectos moder8oos pasados por a l 

to en otras funciones . La pos i b le localización de una le-­

sión que produce un déficit único puede ser determinada re­

f iri éndose a l !larea esenci ,ü !l para esa función . 

otra aprox i mación a la localización es a tendiendo a -

cuáles componentes d el leng u a j e están dañad os. Si un pacie~ 

te afásico puede emitir sonidos del lengua je o dice simples 

palabras , el área de Broca p uede considera rse func ionante .­

Si p uede leer y calcula r, el grio angular se considera in-­

tacto. Esto dej a el lóbulo medio temporal y sus conexiones-

co n el lóbulo frontal , como e l s itio proba81e de l q lesión­

que produce la afasia . 

Campos de l os disturbios afás icos •. 

En sus m3.s amrl io sentido , los distl1rb i os afás i cos -­

pueden man i fes tarse en la habilidad del individuo para tra-

t a r con cualquiera de todo s los tipos de s ímbolos .Esto s pu~ 

den incluir tanto símbolos lingüisticos como no lingüistico 

(luce s de seña l es de tráfico, etc). 8n fo r mas severas de -­

afasia congénita , los niños no son capaces ~ veces de apren 

der a tra t ar con ninguna forma de s í mbo los,incluyendo aque­

llos que son l o língüistico s , es decir, s í mbolos a lo s cua ­

les l es han sido as i gna dos s ignif icados arbitrarios , y me-­

dia nte asoc i ación, han sido ~rrendidos signi f icación y con­

ducta convenientes a ellos. En formas extremas de afas i a a d 

quirida, puede haber una inhabilidad para tratar con símbo­

J~s no lingüisticos corno con s ímbolos rudimentarios tales -
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como los sonidos de la risa y de la tos . 

Como regla general] los disturb io s afás i co s son más -

probablemente ori g i nado s en l a s más abstractas áreas de s i m 

bolización . Usualmente se encuentra que la d i f i cul t a d incr~ 

menta en fo r ma directament e pr oporct ona l al grado de simbo ­

li zac ión . Por ejemplo, el paciente afásico probablemente -­

ti ene poco o ningún imp edimento en su apreciación y en su -

respuesta ante una fruta real, t a l como un gui neo . Raramen­

te , a menos que tenga agnos i a v i sual, fal l ará en responder 

ant e un di bujo de semejanza exacta en tamaño y color, con -

un guine o . El puede t ener alguna dificultad en la represen­

t actón pictóri c a de un g u i neo en un me d i o tono o con seme - ­

j a nza menos exacta . Su dificu ltad más grande , sin embargo ,­

será experimentada con l a palabra guineo, l a cua l es un s i m 

bolo a rbitra rio más que l a representación de un obj e t o . 

La dificulta d del afá~ico es p robab l ement e desenvo l-­

verse en el dominio de pa l a bras abstractas para l a s cua les ­

no ha y obje t ividad bás ica . Nosotros no podemos concreti~ar 

término s concept ua l es t a les como belle7a , trágico , incon-- ~ 

g ruente , l i be r Rl, esper anza , amor , e t c . para explicar t a l es ­

términos t enemos que usar otros término s . Si mi l a rment e , t en ­

dri amo s gran d i f i cultad en indica r ob jetivamente el signif i 

cado de palabras t a les como : si , sin embargo , acerc a de . La 

mayor pa rt e de los ~ue hemos desarrollado lengua je, fácil --

ment e aprendemo s cómo usar ta l es términos en fo r mas conven­

cionales y apropiada s . Nosotros revelamos nuestros propósi ­

to s a través de ello s y entendemos lo s propós i tos de otras -
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personas, expresados en t a les términos no objetivos.Es bas­

t ante int ere sante que tal es términos son los que causan la­

dificultad más grande, en com~resión y producción (hab lar -

o escrib ir) par a l a mayoría de pacientes afásicos . 

Los disturbios en la f unción del lengua je constituyen 

solamente una parte de la sintomatología de la afasia .Otros 

s í ntomas incluyen mod i f icaciones en el pensamiento,actitud­

y personalidad , as í como cambios manifi es to s de c onduc t a en 

l as esf era s intelectua l y emocional. El problema de l a a fa­

sia , y más ac erta dament e , e l problema de l a persona af8s i­

ca , no puede ser a decuadamente apreciado a menos que tod as­

esa s áreas de c:. isturbio s sean consideradas . 

Sí mb olo s , Lengu 9 je y Hab l a . 

La afasia se manifiesta como un deterioro lingüistico 

en el empleo de Símbolos de lenguaje. La afasia es un dis -­

t urbio del lengua je por causa del empleo en el lengua je de­

simbo los lingüisticos a udible s ( pa labras habladas) y símb~ 

lo s lingüisticos visibles (gestos). - En general, los distur­

bios afás ico s incluyen i ncapacidades de a l gún gr ado, en la­

f ormul ac ión o en l a expresión, en la compresión o en l a pr~ 

ducc ión de símbo lo s significa ntes. El gr ado y las formas es 

pecíf icas de l a dificultad varían con el paciente . En gene ­

r a l, l as siguientes fo r ma s de dificultades asoc iacionales -

son encontradas : 

1 0 .- La comprensión y apropiaoa respuest a a símbo los 

audibles. 

20 .- La compresión de símbolos vi s ibl es (gesto s y pa-
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30.- La evocación de apropiadas palabras ha bladas eh 

situaciones sighificantes ~ 

40~~ La producción de apropiado lenguaje escrito en­

situaciones s i gnificantes. 

Defectos del Leng uaje . 

Al gún conocimiento de l desarrollo del lenguaje en un 

n i Do es de va lor en el entendimiento de defectos adquiri-­

dos del lengua je, porque el paciente afásico tiene proble­

ma s de lenguaje qu e se asemejan a los de los niños peque-­

ños, y el proceso de reentrenamiento emita en una conside­

rab l e extensión al original proceso de aprender. Justamen­

te como el niño puede aprender a hablar a causa de estimu­

l ac ión auditiva, así t a mbién el afásico adulto se vale de­

la estimulación auditiva. 

Los defectos en l a habilidad de escuchar pueden va-­

riar de moderados a severos, pero antes de pasar un test -

Dara un defecto de éstos, uno debe primero establecer que­

l a audición es adecuada , especialmente para tonos altosA -

Con aud ición adecuada , pero con un severo déficit del len­

gua je escucha do , el paciente es incapaz de reconoc er el -­

significado de una simpJe palabra que oye. Esto puede ser­

llamado agnosia verbal auditiva. Cuando se le dice que se­

ñale un peine en un g rupo oe objetos , él es inoapaz de ha­

cerlo, Aunque es capaz de usar el peine cuando se le da.-­

Con un disturbio moderado, el paciente es capaz de hacer -

lo anterior pero es incapaz de entender completamente una­

simple frase. Ta l paciente podría por ejemplo~ ser incapaz 
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de reconocer el error en la frase "ust ed como con un cucllií.. 

110, tenedor y pe inen. 

Con disturbio moder3.do, exposiciones co nteniendo dos o 

tres i deas están fuera de l a lc ance del pac ient e , aunque son 

entendidas simples frases. Pacientes que tienen un deterio-­

ro mínimo tendrán dificulta des pa r a comprender exposiciones­

l argas .Y compl ejas , o frases habl3.d3.s demasi3.do rápid 3.mente. 

También tendrán dif icultad es s i se les da n tres o más ins-­

trucciones continu3.das una a OT,ra para que hag3.n rna serie -

de cosas. El hecho de r ecordar t a les instrucciones habladas­

r equi er e r et enci6n . Los defectos en l a habilidad de escuchRr 

son llamados Afas i a Auditiva o Afasia Receptiva. 

En pruebas para l as func iones a uditivas del lenguaje -

audit ivo, e l examinador puede , sin quererlo, dar al paciente 

una sugestión no aud itiva. Mirar de reojo al artículo que se 

desea que sea señalado, gestos o movimi entos obvios de los -

l abios, pueden inclin3.r al paciente a l ~ respue s ta apropiada 

También muchos pac iente s son muy hábiles p3.r3. comprender un3. 

situación tot 3.1 y pueden engañar al examinador mediante movi 

mientos de a sentimiento con la cabeza, sonrisas y g es tos pa­

r a producir l a impresión de que están entendie ndo. Por otra­

razón uno debe t ener l a certeza de que el paciente re sponde­

de una manera específica v adecuada . El elemento voliciona l 

del ¡enguaje juega un papel en el lenguaje escuchado, aun-­

que esto no es fácil de comprobar mediante un te s t. Eviden-­

c i as del pa pel de l a voluntad en los defectos del lengua je -

escuchado pueden ser obtenida s no tando que el paciente puede 
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comprender más rápidamente una narracion que oye por casua­

lidad, que cuand o la misma narración es hecha directamente­

él élo 

Un número de defectos del lenguaje hablado puede ser­

observado durante el examen del pac i ente . Con severo dete-­

rioro, el paciente es incapaz de hacer salir la pal aQra es­

pecíf ica deseada . El puede ser incapaz de proferir palabras 

alguna a pesar de sus ovbios esfuerzos, o: puede estar res-­

tringido al uso esteretipado de una única palabra para ex-­

presar cua lquiera y todas sus ideas y sentimientos . Un pa -­

ciente f ué capaz de decir solamente "bien, honestamente", -

pero fué capaz de comunicar una extensa variedad de s ignif~ 

cado por sus inflexiones. otro severo defecto del lenguaje­

ha blado es manifestado por una cadena de pseudo palabras -­

sin ningún sentido y que no guardan relación unas con otras, 

conocida como jerga . Este último fenómeno está usualmente 

as ociado con un severo defecto del lenguaje escuchado. 

Con defec t os moderados de la expresión habl ada, el p~ 

ciente tendrá dif icultad en seleccionar la pa l abra exacta -

requerida , y la sustituir& por otra palabra o frase; esté -

fenómeno es conoc ido como parafasia. Algunas veces la pal~ 

bra sustituida está rela cionada con la palabra deseada so -­

bre las bases de alguna asociación o significado , o por si ­

milaridad de sonidos. otras veces existe la perseveración -

de parte o de toda alguna palabra previa . A veces una frase 

que describe una función es sustituida por una palabra de-­

seada. Un ejemplo de esto es el paciente a quien se le mn~-
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tró un peine y se le dijo que lo nombrará. El paciente re-­

plicó: "bueno, para su cabello". A veces circurnlocuciones -

el aboradas por el paciente pueden enmascarar la parafasia,­

y esto puede ser l a causa de que uno pase por a lto el defe~ 

to afás ico. Bajo estimulaci6n emocionql interior, un pacie~ 

te con parafasia puede decir la palabra que había sido inca 

pa z de hacer salir voluntariamente. Defectos moderados de -

l a expresión hab l ada aparecerán como dificultad en fo rmular 

y expresar una idea o una s erie de ideas en frases y expos~ 

ciones bien organizadas. Las frases pueden ser incompletas, 

las pa l abra s pueden estar fuera de orden, o el estilo puede 

s er telegráf ico. Las conjunciones y palabras calificativas­

son comúnmente omitidas. 

Desórdenes mínimos de la expresión hablada pueden es­

tar manifiestos solamente por lentitud del habla, balbuceo­

o impedimentos pasajeros, fa lta de inflexión u ocasiona lmen 

te por t a rtamudeo, presumiblemente a causa de l a moderada -

dificultad del paciente en encontrar la palabra apro piada. 

Los defectos de l a expresi6n hablada han sido llamad os Afa ­

s~a._~xpresiva. El térm i no afasia motora ha sido usado para 

des ~.gnar el sev ero defecto del lenguaje hablado en el cual­

el paciente tiene marcada pobreza de palabras . Es importan­

te hacer notar que hay una e strecha relación entre el len-­

gua j e escuchado y el hablado, siendo el último marcadamente 

dependiente del primero. Defectos severos de l a habilidad -

de es cucha r están regularmente asociados con defectos seve­

r os del lengua 1e habla do . 
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La parafas i a se ve genera l mente en asoc i ación con mínimos o 

modera dos defectos de las funciones receptivas del lenguaje 

a ud i t i v oo 

Los defectos del lenguaj e escrito siguen un patron g~ 

neralmente similar a l oue se ha discutido en relación con -

los defectos del lengua je escuchado. Sin embargo, antes de-

ver i f ic ar pruebas para ·ta les defectos, es necesario tomar -

en consideración l a agudeza visual del paciente. En adición, 

es ~mpoytant e chequeaJa p or un defecto del campo visual que-

puede t ::.terferir con la lectura, especislmente si el defec-

·co es de origen reciente. Cambios más sutíles,tales como --

illo.iferencia é..l campos h Gmónimos o desorientación espacial,-

pueden t ambién necesitar ser investigados . Tales déficits -

pueden hac er perder al paciente el hilo del texto mientras-

l ee. Con severos defectos de la lecturs el paciente puede -

s er incapa z de reconocer palabras escritas. Si a t a l pacien_ 

·ce se le muestra el nombre escrito de un objeto, él s er 8. in 

capa z de señalar el objeto correcto, pero puede ser incapaz 

de identificarlo por o ~ros medios. por ejemplo, un empleado 

de bar (ba rman ) que se vuelve afásico, será incapaz de leer 
. . 

los nombres de varios licores, pero será capaz de aprender _ 

a i dentificar l a botella correcta por el dibujo específiCO _ 

en l a s viñetas. Con defedto mediano es capaz de reconocer _ 

pa la~ra s individuales pero tiene dificultad en entender -

simple s frases o párrafos br eves que lee. Los pacientes con 

modera dos defectos demuestran dificul t ad solamente con fra-

ses y párrafos de más complej idad V ma yor longitud, y que -
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a ba rcan múltiples ideas. Pacientes con defectos moderados, -

cua ndo leen leerán palabras cl qves nero omitirán preposicio -

Iles y conjunciones. Con defectos minimo s , uno les puede no--

~ar solame nte l entitud, balbuceo, repetición de pa l abras al-

leer, o l a neoes i da d de repetir en voz a lta p ara lograr en--

t endi miento rE~ orza do l o que ha sido l e ido, con los efectos -

Q8 l a au dición. Defe ctos severos de la l ectura con inhabili--

da d pa r a recono cer l etra s o palabras ha sido reconocido como 

~t~!10sia verbal . :::.i s ~al , o ceguera de palabras . 

Def icienc i a s me nos severa s en l a lectura son lla madas -

afa s i a visua l o dislexia. 

En defectos s ev eros de la expresión escrita el pacien­

t e a menudo es toda via capaz de copiar v aún escribir el di~ 

tado, pero ~s incapaz de expresar una idea por voluntad es --

crib iendo l a pa l a bra des ead a t a l como el nombre del objeto -

que é l ve. Defectos media nos permiten la ejecución de lo a n-

~erior pero int erf ieren con la escritura de una simple f rase 

Con de f ecto s moderados el paciente escribirá l a pa l abra err~ 

dc¡ o es cribirá ~ma porción de la palabra incorrectamente; es­

te f enómeno es c onocido como paragr~fj.a~ y es compa rable a -

l a par afasia 0. 2 l a expresión hablada. EJ tipo de errores en 

l a par agr af i a sigue el pa trón descrito en la parafasia .Len-­

titud , errores ocasiona les y dificulted en la formación de -

rna t eria Je s co mplejo s b a cciones de escri~ura creativa será ­

el principal f enómeno notado cua ndo el deterioro es ~inimo.-

l a escr itura mostrará considerable def ecto en pr es en--

cia de un dé f icit de l a lectura. Desórdenes del lengua je ha-
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bla do y escucha do t endrán un defecto más var i able y general 

mente menos severos sobre la escritura. 

CLAS IF I CAC ION 

Se distinguen , siguiendo las ideas clás i cas , tres tipos 

fundamental es de af asia : lo) Afasia motriz pura , denominada 

t ambién afemia o anartria ; 20) Afasia mixta o afasia de Br o 

ca; 30) L8 afasia prop i amente dicha o afas i a sensorial o 

af asia de Wernicke . 

Afasia motriz pura .- En este tipo de afasia el enfer-

mo conserva su lengua je int erno .v no puede hablar , a unque --

lo s músculos de la art iculacinn es tá inta ctos . Se trata en 

r ea lid2d de un trastorno de la articul aci6n de la palabra -

de origen cerebral . El enfermo no habla por que ha per d i do -

l a memoria de lo s mov i mi entos necesarios para habla r . La --

a nartria s610 ti e ne un síntoma : l a impos i bilidad de habla r , 

pero el enfermo comprend e lo que se le dice , po r que ti ene l a 

represent ación mental de la palabra que no puede art i cular, 

p ero de la que e s capaz de indicar el número de sílabas que 

tiene . La l ectura .v la escr i t ura están cons ervadas . 

Afasia mixta o afasia motriz de Broca . Se trata de una 

af a s ia a l a vez de expresión y de comprensión . Una asocia--

ción de anartria y de afasia de Werni cke . Se caracteri za -

por : a) Imposibilida d,más o menos compl eta, de hablar , vale 

dec ir trast orno de orden anártrico ; y b) alteraciones de -

la compresiñn verba l, de la lectura .v de l a escritura , vale 

dec i r , trastorno s del l engua j e interno del mi smo tipo que -
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s e observa e n l a a f as i a de Wern i cke .Es e l tipo más fr e cue nte -

de afasia . Los trastornos de orden anártrico d ificulta n l a ex­

p lora cinn d e los tra s t ornos afás i cos princ i pa lment e dichos . -

El afás ic n de este tip o no p u e d e hab l ar ni compr e nd e r e n un 

gr ad o más o me nos a c e ntua d o . No pued e escr i b ir, ni e spontáne a -­

ment e ni a l d icta do (agra fia) p e ro, en cambio , pued e cop iar. Es 

p or r e g l a ge n e r a l , l a asoci a ci nn con hemiple jía . 

Af a sia s ens or i a l. La af a sia de Wernicke e s es encialme n ­

t e una a f a sia de compre s inn . Existe pues ,incompr esi6n de la -

p a l abra ora l o e scr i t a , es de cir , sordera o c e gue r a v e rb a l . Al 

mismo t iempo pue de e x i s tir pa r afasia o j ergafas i a ,pero el en­

f e rmo a rticula s i empre bie n . Ha y trastornos tambi é n,en l os r e 

cue rdo s d i dáct i c os , e n el cálculo , amus i a , a lt e racione s e n e l 

s s nti do d e l a ori enta ción , en l a mímic a ; e l e st a do int e l ectual 

sue l e e s t a r profunda me nte int e resado. La afa si8 de We rnicke s e 

asocia fre cue nt e ment e con hemianopsi a y con apraxia i deatoria ; 

má s r a ram ent e co n h emi p l ej í a . 

Se d i s ting u en t a mbi é n afasi as cortical e s , subcortica l e s 

y tra ns corti ca l es . Las af a sia s cort i cale s son l a s pro ducidas -

d i r ect ament e p or l e si~n a l c e nt ro cortic a l ; s i s e tra ta d e l -­

c entro motri z v e rb a l, e l result ado es una a f a s ia de Bro c a ; si -

s e t ra t a d e l c entro sensoria l v e rba l, es una a f a sia d e We r n i cl€ 

La s afasia s subcortic a le s son aquel l as debi da s a l es i o nes de -

l as fibras d e a s ocia ción qu e une n e stos c entro s v e rb a l e s con -

lo s ce ntro s motores o s e nsoria les correspondient es , y los re -­

sultad o s son afa sia s pura s , e s d e cir , afasi a motriz , pura , sor 

d e ra v e rb a l pura o c eguera v e rbal pura . 
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Las clas ificaciones existentes sobre afasia son tan -

munerosas como diversas, por lo que en este trabajo se exp~ 

nen una compilación hecha por la Dra . C. Montenegro de Valla 

dare s, d e Panamá . ·. 

Pero para fines prácticos de diagnóstico de afasia,se 

utilizó una clasificacion diagnóstico sencil l o, que se ver4 

más adelante. 

El diagnó s tico de la afasia se funda sobre los datos que -­

nos proporcionan: (sobre todo en niños, en quienes el diag­

nósti c o difer encial es más di fíCil ). 

a) El interrogatorio . En ocasiones son claros y prec~ 

sos: de carácter adquirido en la vida intrauterina; 

en el momento del parto , por distocia , por asfixiq 

por aplicación traumática de forceps; en la prime­

ra et apa de l a vida , por eritroblastosis, por v ir~ 

sis , en cuadros menineoencefal í ticos evident es ,etc . 

Habrá ocasiones, sin embargo , en que nos encontra- ­

mos frente a una ausencia total de datos . El proc~ 

so puede pasar in- a dvertido en BUS or ígenes . Puede 

ser de carácter heredo-familiar . La riqueza que -­

proporciona el interrogator io es de un caudal enor­

me . 

b) La expl oración de la audición, sin que la falta de 

determinación de sus valores exactos, sea causa de 

retardo en el juicio pr evio .Y en la acción que de -
él se der ive . 
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c) La exploración de la voz y el "lenguaje" 

d) La exploración de la conducta,factor importantísi­

mo de diferenciación con el niño sordo. 

e0 La determinación del paciente intelectual con prue­

bas que no requieren órdenes verbales. 

f) Los exámenes complementarios de la clínica,que en -

ninguna forma deben constituirse en elementos bási­

cos, sino auxiliares de la clínica. 

g) La observacion cuidadosa y prolongada en un aula -­

que, a través de l a aplicación de métodos pedagó8i­

cos adecuados, nos proporciona lo que podríamos llR 

mar una prueba terapéutica. 

Es importante apuntar que, cuando el niño es afásico,­

falta lo fundamental, el receptor cortical: el oído existe.­

(Proponemos por su puesto, una afasia con audición normal, ~ 

ya que es factible que exista el problema combinado. 

En ~n capítulo anterior se ha expuesto la compilación­

d e casi todas las clasificaciones de afasia (que son muchís~ 

mas) para fines más que toco informatim pero en el a specto -

que más interesa en este trabajo es decir, en cuanto a diag­

nó s tico se refiere es más adecuada una clasificacion diagnó~ 

tica: 

Clasificación Diagnóstica: 

1) Afasia de tipo predominantemente expresivo, en la -

cual la mayor dificultad existe en l a s áreas expre~ 

vas del lenguaje, y puede incluir parte o todas las 

modalidades de la comunicación. 
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2) Afasias de tipo mixto o expresivo-receptivas, en­

l a cual parecen estar igua lmente comprometidas -­

ambas funcione s , expresiva y receptiv ~ del len--­

guaje . 

3) Afasia de ti po predomina ntemente receptivo,en la­

cua l l ~ dificult~d primordi~l p~rece s er en l a -­

compresión. 

4) Afasia Global. En la cual e s tán severa mente toma 

das tanto las areas rec ept ivas como expresiva s -­

del lengua je, no siendo el paciente capaz de en-­

tender el lenguaje ni de expresarse en ninguna -­

forma. 

La clasificación que McGinnis )-._ace de la afasia , en­

cuatro grandes grupos: motora, sensorial, mixta y global,­

contribuye efectivamente a la unif i cación de l a terminolo­

gía, bien necesari a por cierto. Carolina Montenegro de Va­

lla dares, de la Escuela Na cional de Sordos de panamá, h~ -

confeccionado la t ab l a siguiente, tomando en cons ideración 

l a opinión de lo s autores más conocidos y ac epta dos: 
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EXPLICACION DE SU 
TERMINO 

AFASI A DE BROCA : El pa­
ciente no pued e formu-­
l ar l a frase(pérdida --
del lenguaje inter ior)y 
no puede ejecutar l a -­
acc ión (lesión del cen­
tro y v í a s efectoras de 
l a fonació~).~o puede -
escribir, ni gesticular 
y no aprende a escribir 
con el l ado dominante. 

AFASIA EXPR ES IVA: Es el 
trastorno en el cual el 
pac i ente tiene dif icul ­
t ad (diversos gr ados)en 
el uso del lenguaje ha ­
blado o escrito. 

AFEMIA: Usado como equi 
valente de pérdida de ~ 
l a palabra y que corres 
ponde al que luego se ~ 
ha designado con el de­
a fas i a motora o de Bro­
ca y lo ca lizado en el -
pie de l a t ercera cir-­
cunvoluc ión frontal iz­
quierda . 

APASIA MOTORA: Algunas­
veces llamada a f asia ex 
presiva , es el resulta~ 
do de un daño en el a rea 
de Broca en l a tercera­
circunvolución frontal­
izquierda . 
La car ac terí s tica sobre 
s ~liente de es te grupo~ 
es un lenguaje que está 
reducido en l as prime-­
r as etapas de recuper a ­
ción y que a vece s con­
siste solamente en ex-­
presio nes emocionales. 

DENOll/l I NACION ADOP 
TAHA POR IVIONTENE 
GRO DE V. 

AFAS IA MOTRIZ: 

Hemos adoptad o el 
término de a:as ia 
motriz par a deno­
minar un gran gru 
po de trastornos~ 
caracterizados -­
por: Dificultades 
en l a a rticulación 
algunas veces las 
palabras u oracio­
nes pueden ser pro 
nunciadas con cla~ 
ridad , pero con --­
gran esfuer~o;nom­
bres y verbos pue ­
den retornar gra-­
dua lmente ,usados -
en una especie de­
l enguaje t elegráf i 
co en el que só lo':­
l as pa¡abra s esen­
ciales de l o que -
se desea expresar, 
pued en ser en un-­
ciadas ; generalme~ 
te el a fásico mo-­
tor rec onoce sus -
errores y puede co 
rregirlos si~ ayu~ 
da ; t amb ién ?uede ­
escoger l a p8 l a bra 
de un grupo que se 
le presenta , pero -
casi s iempre se l e 
dificulta repetir­
l as . La compresión 
del l engua je es -­
aparentemente nor­
mal a ciertos ca-­
sos ligeramente de 
fec tuosos;e s te gru 
po de tras torno s ~ 
ha s ido llamado -­
por muchos, afasia 
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EXPLICAC ION DE SU 
TERMINO. 

Nombres y verbos retornan -
gr adua lmente y el estilo- -
telegráfi co de l as oracio 
nes en la8 que solo l as = -
pal abra s esenciales del -­
pensami ent o son expresada s. 
La compresión del l engua-
je es aparentemente norma l. 
Afasia motora s e caracteri­
za espec i a l mente por difi­
culta des de l a articulación. 
En a l guno s cas os l a s pa l a -­
bras v orac iones son pronun 
ciadas con claridao pe ro -= 
son pro duci das con gr an es­
fuerzo. Muchas veces e l mis 
mo pac i ent e reconoc e s us -= 
err ores y hasta 9uede c orre 
girlos sin ayuda.La lectura 
y l a escritura muestran di­
ficultades en oiferentes -­
grados,hasta una pérdida -­
completa .. El afásico motor­
puede sentirse me jor en la­
lectura silenciosa que en -
l a oral. 

AFASIA EXPRESIVA: Es el tra s 
t orno lingüistico de ti po mo 
trizo 

AFASIA DE CONDUCCION: Ven--­
dría a ser un tipo de afasia 
motora . Freud creyó que toda 
afasia era el resultado de -
un defecto ~n el meca nismo -
de conduccion de la cgrteza­
y que la afas i a deberla lla-
marse propi amente a f a sia de­
conducción. Sin embargo,Vreud 
estaba más int ere sado en de­
finir l a conducta de los afá 
sicos que los a spectos de -= 
momencla tura. 

DENOMINAC ION ADOPTA 
DA POR MONTENSGRO -
DE V. 

AFASIA MOTRIZ: 
expresiva y s e­
pi ensa que es -
el resultad o de 
una lesión en -
la tercera cir­
cunvolución 
f ronta l(pie del 
homúnculo ) . 
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EXPLICACION DE SU 
TER~nNO . 

AFASIA CENTRAL(CORTICAL) 
MOTRIZ: En l a cua l hay -
un3 extens ión de l a inha 
lidad afec t a nd o to dq la~ 

corteza. 
AFAS IA TRANSCORT IC AL MO­
TRIZ. En l a que el efec ­
to r ad ica entre 1 3s 
áreas sensoriales y mot~ 
r as . 
AFAS I A SUBCORTI CAL MOTRIZ: 
Donde el defec to es loca­
lizad o y separado en un -
área de funciones particu 
lares dependientes del -
re s to de l a corteza. 

DISFAS I A: a) Afasia ver-­
bal: Dif iculta d en la for 
mac ión de l as palabras . -

b ) Afasia nomina l: Es -
el uso incorrecto --
de los nombres en el len-­
guaje y en la escritura . 

c) ' Afas i a de t ipo sin­
t ác tico: Consistente en -­
u...Da jerga incoherente . 

AFAS I A DE BROCA : Interpre ­
tada como un tras torno mo­
tor del lenguaje. 

JARGON: Jackson vio qu e a l 
gunos pac i entes tenían un­
lengua je incomprensible pa 
r a el que escuchaba, pero ~ 
que aparentemente tenían -
a l gún significado para el 
que hablaba . 

DENOMINACION ADOPTA 
DA POR MONTENEGRO -
DE V. 

AFAS IA MOTRIZ 

AFAS I A EXPRESIVA: Es una -
dificultad de simboliz~ción 
que alter a la produccion --
normal vis ibl e o audible de 
de esas i deas . 
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~PLICACION DE SU 
TERMINO. 

DENOMINACION ADOPTA­
DA POR MONTENSGRO DE 
V. 

Este es el tipo más fre­
cuentemente encontrado -
por los terapistas porque 
envuelve l a parte frontal 
del área de Broca,que es 
part icularmente vuInera-­
ble a l as lesiones violen 
taso 

ALALIA: Denominó así a los 
trastorno s ling0isticos --
producidos por lesiones ce 
rebrales. -
AFASIA APRAXI CA O APRAXIA 
CORTICAL: Dificultades en -
el aspecto motor del len-­
guaje. Desc ribió sus pro-­
pias observaciones de cada 
paciente en los términos -
siguientes: 

a) Tipo de desorden --­
(agnosia,apr axia, afasia). 

b) Localización anatómi 
ca asociada a la lesión in 
tracraneana (frontal,parie 
tal, etc. -

c) Modalidad afectada -
(visual,aUdttiva,etc.r 

d) FUncion afectada(lec 
tura, escritura,etc.) -

AFEMIA: Un desorden en el -
que el lenguaje es compren­
dido, l a lectura mental es­
perfecta y l a mímica y la -
escritura son sustituidas -
por expresión oral. 

ANARTRIA MAS AFASIA SENSO-­
RIA1: Para este autor la -­
afas ia motora es l a combina 
ción ae la sensoria l y de ~ 
la anartria.La anartria co­
rresponde a l a afasia motriz 
pura y es producida por le­
siones en el cuadrilatero 
por él descrito. 

AFASIA MOTRI Z 
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EXPLICACION DE SU 
TERMINO. 

DENOMIN~CION ADOPTADA 
POR MONTENEGRO DE V. 

AFASIA MOTORA CORTICAL:La 
lesión radica en el lado­
izquierdo en los dos ter­
cios posteriores de la -­
tercera cirunvolución --­
frontal y zon~s adyacentes. 
~l cuadro esta Qaragteriza 
00 por una ~eralda uel com 
ponente motor de la pala--­
braiconservandose el senso 
ria .Hay por lo tanto una-­
imposibilidad de hablar es­
pontaneamente,de repetir lo 
oído y de leer en voz alta. 

AFASIA EXPRESIvA: Este tér­
mino fué empleado (1863)pa­
ra describir los trastornos 
motores. Pick,siguiendo las 
ideas de H.Jackson,creyó -­
tamb ién firmemente en un9. -
interpreta ción psicológica­
del problema. 

PREDOMINANTEMENTE EXPRESIVA: 
Los síntomas son predominan­
temente motores y consisten 
en una inhabilidad para ex-­
presar las ideas a travez -­
del lenguaje hablado o escri 
too 

AFASIA MOTORA: Es el tino de 
afasia también llamado a fa-­
sia de Broca, ya descrito. 

AFASIA RECEPTIVA: Es el tras 
torno en el cual se pierde o 
se dificulta la habilidad -
para la compresión del len-­
guaje hablado o escrito.Reco 
nocen una serie de subtipos7 
en este tras torno: agnosias, 
alexias, afasia auditiva ver 
balo 

AFASIA MOTRIZ 
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EXPLICACION DE SU 
TERMINO. 

AMNESI A VERBAL:Broca usó 
este término para 3que-­
llo s pac i entes en lo s -­
que había vi s to pequeñas 
difi cultades motoras y -
una considerable inhabi­
lidad para recordar las­
palabras y comprender su 
signif icado.Sin embargo­
él no incluyó el concep­
to de defecto sensorial­
en l a clasificación de -
su sist ema. 

AFASIA SENSORIAL :Resul-­
tant e de una les ion en -
l a primera c ircunvolución 
tempora l de l a corteza; ­
la ca r ac terís tica predo­
minante es l a pérdida de 
de l a habilida d para la­
compresión del lenguaje­
sin Que ello impliquG -­
pé rdída de la habilidad­
para oírlo; el lenguaje­
es a me nudo ininteligible 
y se us a n patrones de vo­
ca lización.Lo s afásicos -
sensoriales a veces reco­
noc en sus errores y se -­
irrita n cuando no se les­
comprende . 

AFASIA RECEPTIVA; En estos 
cas os el paciente pierde -
la habilidad para compren­
der el s ~gnificado de l as ­
palabra s w 

AGNOSIA D8 CONDUCCION:S~g­
nifica pérdi da de funcio~-
de r eco nocimi ento de los -
est ímulo s sensoriales . Sin 
embargo, Fr eud no estaba -
inte.resado mayorment e en -
l a def inic ión y nomenclatu 
r a sino en de terminar l a ~ 
conduc t a de l pac ie nt e afá ­
c:: i í'. n _ 

DENOMINACION ADOPTA 
DA POR MONTENBGRO DE 
V. 

AFASIA S8NSORIAL: 
Ha sido llamada -
t ambi én afasia re 
ceptiva;se ha di: 
cho que resulta -
de una l esión en­
el área de Werni­
cke en l a prime-­
ra vuelta tempo-­
ral de la corte- ­
za. La caracterís 
tica predominan-: 
te es una pérdida 
severa de l a habi 
lidad para com--: 
prender el lengua 
je hablado , sin ~ 
pérdida de l a ha­
bilida d para oír­
lo; el lengua je -
es a menudo inin­
teligible por l a ­
confusión y el -­
desorden de l a s -
palabras en la se 
cuencia de l a ora 
ción;frecuentemerl 
te usan equivoca: 
damente l a s pala ­
bra s y se aferran, 
a veces, a cier- ­
tos patrones de -
s onido s . Por l o ge 
nera l reconocen ~ 
sus errores y se -
molesta n si no se 
les entiende. 
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EXPLICACION DE SU 
TERMINO. 

DENOMINACION ADOPTADA 
POR MONTENEGRO DE V. 

SORDERA VERBAL PURA: Una 
inhabilidad para compren 
der e integrar los estí~ 
mulos auditivos. 
AFASIA SENSORIAL CORTICAL: 
En la que se presenta una 
manifiesta inhabilidad pa­
ra la integración de estí­
mulos de cualquier modali­
dad. 
AFASIA CENTRAL: Correspon­
diente al tipo trascorti-­
cal del lado motor y que -
es frecuentemente referida 
como afasia sensorial tras 
cortical. 

AFASIA DE WERNICKE: Denomi 
no así e~ tras torno ya de~ 
crito por Wernicke;todos = 
sus es~udios los hizo ba-­
sándose en autopsias;des--
cartó por completo todas -
l as ideas psicológicas del 
problema de l a afasia; fué 
el mayor opositor a las 
ideas de Head. 

JARGON: (O jergafasia): 
Usó este término indistin­
tamente para los dos tipos 
de afasia (sensorial y mo­
tora) • 

AFASIA SENSORIAL: (1876)Tam 
bién la denominaba sordera 
verbal y se caracterizaba­
por una inhabilidad p, ra -
captar o integrar los estí 
mulos sensoriales. 

AFASIA RECEPTIVA : Es un -­
disturbio de l a percepción, 
falta de reconocimiento pa ­
ra soni dos. ruido s ; o para 
reconocer símbolos hablados 
o escritos; es también un -
trastorno en el r~conoci--­
miento o compresion de obje 
tos anima dos - o inanimados .­
Cuando lo s pac i entes son in 
capaces par a reconocer lo = 

AFASIA SENSORIAL 
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EXPLICACION DE SU 
TERMINO. 

DENOMINACION ADOPTADA 
POR MONTENEGRO DE V. 

que han visto, oído o to­
cado, Jackson denomina a 
esos impedimentos para -­
identificación como "in-­
percepción ft

• 

AFASIA VISUAL O AGNOSIA -
VISUAL : Este autor es uno 
de los últimos 10calistas; 
su ststema de clasifica-­
cacion presenta ochenta y 
siete tipos de trastornos 
afás icos; la agnosia visual 
l a describe como la pérdi ­
da del poder de reconocer 
símbolos escritos,por una ­
lesión del girus angular . 

CEGUERA VERBAL: (afasia -­
verbal, sordera verbal): -
trastorno de la compresión 
verbal de los s ignos escri 
tos;desorden en el cual la 
habilidad para la compre- ­
sión de las uaJ.abras es -­
pérdida sin- trastorno del 
mecanismo auditivo perifé~ 
r ico . 

AFASIA SENSORIAL : Con va-­
riantes. Para Pierre-Marie, 
esta era la verdadera afa -­
sia; hay pérdida del compo ­
nente sensorial auditivo de 
la palabra . Falla la compre 
sión de lo oído y no sólo ~ 
el sentido de la frase,sino 
también de lo s sonidos ele­
mentales que constituyen las 
palabras,sílabas y fonemas. 

IMPRESIVA: Denominó así a -­
los trastornos de tipo senso 
rial,sustituyendo el términO' 
"receptivo" . 

AFASIA CORTICAL,SORD8RA VER­
BAL FURA . AGNOSIA VERBAL:Los 
pac ientes oyen las palabras 
como un sonido raro no iden­
tificable ni comprensible. -
Por lo tanto,aunque perciben 

AFASIA SENSORIAL 
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Ad emá s de los dos gr andes grupos de tras tornos afás i-

cos ya menciona dos en l as t ab l ss presentadas , reconocemos~ 

los s i gui entes: 

a) Afas i a Mixta: En es te tipo s e presenta e l tras toE 

no sensorial en i gua l proporción al motor ; l a ha ­

bi lid3.d para c omprender el l engua j e se encuentra ­

afectada , lo mismo que l a habilida d pa r a expresaE 

lo . La r ecuperación es l enta y l ab oriosa . 

b) Afas i a Global ~ Ca r ac terizada por un tras torno 8e -

ner al , en el cua l todas l a áreas expresivas y r e-

ceptivas están afec t adas. 

Lo s difer ent es autor es ha n reconocido una seri e de -

trastornos a fási cos concomitantes a lo s dos grandes grupos 

ya estudi a dos; como sigue l a t erminolog í a s i endo s umament e 

abundante y confusa , hemos querido t amb ién intentar unifi-

carla en est os a spec to s . 
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EXPLICAC IO N DE SU 
TERMINO. 

AFAS I A NOMINAl! O ANOMIA ·­
Es l a di f i cultad para evo 
car l a palabra anropiada= 
par a una situación;sobre 
todo ,la dificultad se r e ­
fleja en nombres ,v erbos,­
etc. ent onces s e empl ean­
frases sust itutivas o se 
usan gesto s . 

AFAS I A AMNESICA :lnd i st in­
t ame nt e ha s i do 3.tribuida 
a lesiones en el lóbul o -
f r ont a l,t emporal o par i e­
t a l o a l es i ones di fusa s­
no es una f ~rma común de 
afas i a , pe r o s í se han da ­
do casos en los que l a di 
f i cultad es t aba en l a evo 

DENOMINACION A.DOPTADA 
POR MONTENEGRO DE v. 

AFASIA AMNES IGA: 
Al gunos autores l a 
conside ran como un 
tipo separ ado de -
afas i a , per o el l a -
apar ece generalmen 
t e asoc i ado al s í~ 
drom e afásico . El ~ 
princjpa l imgedi-­
mento res i de en l a 
di f iculta d para r e 
cardar los nombres 
de objeto s perso -­
nas , s ituaciones y 
acc iones . 
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AUTOR EXPLICAC I ON DE SU 
TERMINO . 

DENOMI NACION ADOPTADA 
POR MONTENEGRO D8 V. 

cación de ciert os nom­
bres y en transferir -
la l et ra impresa o cu~ 
siva ; lo copi3do no tie 
ne ningún s ignificado= 
par a el pac i ente . 

Goldst e in, K. AFASIA AMNES ICA: Dificul 
tad para la evocación y­
hallazgo de nombres,ad-­
j etivos, v er~os , en espe 
cia l los nombres de los­
objetos concretos . Sólo -
los casos con es t e defec 
to que estén relaciona-~ 
dos con a lterac iones de -
l a actitud abastracta , de­
ben ser denominados afa -­
sia amnésica;en forma pu­
r a no son frecue nt es l os 
casos . 

Bead , B. 

Long er i ch, M. C. 

AFASIA NOMINAL : Di ficul-­
t ad para r ec ordar nomhres , 
espec i almente de cosas con 
cretas; es una dif icultad~ 
para evoc a r . 

Bordeaux , J. AFASIA AMNESICA : Es una in­
habilid ad para encont rar -
los nombres uS2d os para de 
nominar obj eto s concretos; 
a l gunas veces se l e llama 
a fasia nominal;aparece de ­
bi do a l esio nes en los ló­
bulos temporal y frontales . 

Ni elsen , J . M. IRREMINISCENCI A: (Afasia am 
nésica ): Se pro duc e por -~ 
una interr upci ó:1. de asocia 
ciones ent r e las áreas tem 
pora le s y fronta l es y pro~ 
duc i r í a l a pérdida de la ha 
bil i dad para evocar nombres 
,s ituaciones , as í como para -
r econocer o recordar a lgu--
nos s í mbolos escritos . 

AFAS I A AMNESICA 
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EXPLIC ACION DE SP TER 
MINO . 

AFASIA AMNESICA ~Persist e -
a unque parcialmente e l len 
guaje espontáneo ;pero hay­
dificultad pa r a evoc ar nom 
bres y verbos; fué Pitres­
el pr imero en describir es 
te trastorno. 

AFAS~A AMNESICA O AFASIA -
VERB AL: Descrit a como l a -
dificultad para evocar nom 
bres y verbos, conservándo 
se mejor la evoca ción d e ~ 
partículas y formas de ex ­
pres ión; c ita el a utor en 
e s t e trastor~o una varia n­
t e que lla ma amne sia ópti­
ca y qu e corre sponde a los 
ti pos d e afasias determina 
da s por lesione s en e l --~ 
pl i egue curvo. 

ANOMIA : Inhabilidad para -
usa r los nombre s comunes -
de ob j etos o personas; e l­
pac i ente usa circunloquios 
para poder e xpresar sus -­
ideas , no pued e ev ocar n~~ 
br e s concretos ; el ti ~o e n 
fo rma pura e s sumament e r o. 
ro. 

AGNOSIAS : Son imp e dimentos 
e n l a habilid a d de un indi 
viduo pa r a discernir confl 
guraciones de oOj etos,láml 
nas o símbolos; es la pér~ 
dida de l a habilidad para 
r econoc e r configuraciones 
norma lm ent e rec i b idas Do r 
una vía s e n s ori a l,cuando­
so br e una b a s e purament e -
psíquica , ~ l órgano s enso­
rial no e s s ignifica tiva -­
ment e d e f ec tuo s o . Descri-­
be n los subti~os siguien-­
tes: 
a ) agnosi a a ud itiva (a veces 
('"'1 ("'\ "Y"'I C" + -i -1-" 'Tr o. C< r\""Y' rl Q "'Y' Sl rl e 1 ~ 1""1 ~ 

DENOMINACION ADOP 
TADA POR MONTBNE= 
!"iRO DE V. ____ _ 

AFAS IA AMNESICA 

AGNOSI AS 
Son fallas en l a ­
habil ida d para r e 
conoc e r configura 
cione s de objeto~ 
o símbolos que -­
normalment e pue-­
den s e r r ecibi do s 
Si l a r e c epción -
sensoria l es razo 
nablemente buena~ 
e l discernimi ento 
o r e conocimi e~to 
d e lo d ebido,debe 
ser d eterminado.­
Ha y va rios tipos 
~ "" PQT:<=> +Y'",..., +~-
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EXPIJI CAC I ON DS SU 
TERMINO . 

b) agnos i a aud itiva mus i-
C9.l. 

c ) agnosia v i sua l 
d) agnosia t actil. 
Las agnos is son , "per se ", 
tras t ornos sub - s i mbó licos . 

AGNOSIA VISUAL : Pérdida de 
la hab ilida d par a r eco no-­
cer obj eto s por l a vista: ­
pue de s er causada por l e -­
si ones en e l lóhulo pnrie ­
-co- occipi tal. 

AGNOSIA : Signif i c'3. pérdida 
de l a f unción de ~ econoc i­
mi ento de los estlmulos -­
sensor iales ind i viduales .-

IMPERCEPCION: Trastorno de 
l a identificac ión o recono 
cimi ento de los ob j etos 0 -
s í mbo l os ; l a estudió a fon 
do pero fué o l v idado en su 
época hasta que Pick l e -­
dió a ctua l idad . 

AGNOS I A: Es un t i po de afa 
sia r ecept iva en la que se 
p i erd e l a ha bilidad par a -
r eco no cer y compr end er pa ­
l abras habla da s o escrit as , 
r u ido s u objetos animados 
e ina nimado s . Tipos : a )a g ­
nosia vi sua l; b) agnos i a -
a v ditiva ; c) agnos i a mus i­
cal ; d) agnosia t ac t il ' y 
e) Topagnos i 9. , p9.ra t i e6po 
y es pacio. 

ASIlVIBOLI A: (1866) : Incapa ­
c i d9.d de re conoc i miento de 
dibujo s , esquem9.s ,letras , c i 
f r as , etc . -

AGNOS I A: Desc ritR como la 
pérdida del poder pa r a r e ­
conoc er ob j etos o s ímbo l os . 

DENOMI NAC ION ADOPTADA 
POR MONTBNBGRO DE V. 

AGNOSIAS 
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EXPLICACION DE SU 
TERMINO. 

AG NOSIA: Es la incétp:widad 
p3.ra elabor:='l r o configur3.r 
13. s sensaciones obtenid3.s 
a l través de los correspon 
di entes órganos de los s en 
tidos,parc llegar a forma~ 
el concepto de lo perc ibi­
do ¡por l o tRnto es un tra s 
t orno de l a identifica cióñ 
o r econocimiento de los ob 
j eto s o Sílilbolos. Tipos :aT 
Ta ctil; b) Optico; c)Audi­
tivo; d) Olfat)rio; e)Gus ­
t3.tivo; f) del e spacio;es ­
tos ti pos se subdividen en 
otros . 

ASEIVlIA: (1871): pérdida de 
l a habilida d pRrét r econo-­
c er configura ciones de ob ­
j etos,gr3.ba dos o simboJo s . 

AGNOSIA : Es l a pérdida de­
l a habilida d para r eco no-­
c er obj etos o simbolos,tan 
to pa ra l a visión como pa= 
r a la audición; 1 3. pérdida 
tiene a ser e specifica pa ­
ra palabra s,silabas letras 
u otra s unidad es simbóli-­
cas o La ha dividido en do­
ce tipos : a) Visual para -
forma ; b) Visual num~ric a ; 
c) Visual pa ra l etras; d)­
Visua l p9ra palabras; e)Vi 
sua l par~ medidas ; f) Vi -­
sual p3r a colores; g) Ciné 
tica audio-visual; h) Ver= 
ba l 3.uditiva ; i) ~uslcal -
auditiva; j) Numérica audi 
tiva ; k) Tdct il; L)Topag -= 
nosia . 

AGNOSIA TACTIL :Descrit ét y 
denomins da como parális i s 
c er ebral de l t a cto;puede -
presentarse en forma par-­
el.ql n +n+ q l 

DENOMINACION ADOPTADA 
POR MONTENEGRO DE V. 

AGNOSIAS 
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EXPLICACI ON DE SU 
TERMINO . 

APRAXI AS: Son tras tornos 
ca r ac terizados por difi­
culta des en e l uso volun 
t a rio e intenciona l de ~ 
ins trumentos . 
Cuando lo s ins trQmentos -
son lo s órg3nos de la a r ­
ticulac ión, el lengua je -
r esult a dir ec t ament e afec 
t a do y tendremos una 3pra 
x i a ora l o v erbal . Algunag 
apr a x i as aparecen so 13me n 
t e para el us o de ins tru~ 
mentos extraños a l cuerpo . 

APRAXIAS : Fué e l primero -
en hablar y definir este -
tra storno; l o describió -

como una inhab ilida d p8r a ­
realiza r movimientos mus ­
cula r es especiales, debi­
do esto a una di f iculta d­
cortica l; ha bló específi­
camente de una apraxia de 
los músculos del lengu a je 
s e l e llamó a Liepmann -­
"e l p~dre de l a s pr8xia ". 

Long erich,lVI.C. APRAXIA : Descrita como un 
y Bordeaux ,J. 

Pons 1 P. A. 

tipo de afasia expr es iva ; 
es una dificult qd o un -­
trastorno en l a h sb ilida d 
para rea lizar un acto mo ­
tor específico,requerido ­
o des e3 do. 

APRAXIA : Es 13 imposibili ­
dad de r eal izar actos, es -
de cir, movimi ento s a dapta ­
dos a un f in, a p esar de -
conservars e la int egrid 3d ­
moto r a y 18 psíquica ; s e ha 
dividido en dos tipos:Apra 
xia motora y apraxia ide 3~ 
tori3 . 

BENOlVIINACION ADOPTADA 
POR MONTENEGRO DE v. 

APRAXIAS 

Cuando lo s movimi entos 
nec es a rios par 3 l a ex­
presión del l engua j e -
habla do o escrito, se 
encuentran entorpesi-­
dos o confundidos,deno 
minamos a t a l tras tor= 
no "apr axi a ". Se pre -­
senta t amb i én como una 
incapacid ad par a efec ­
tua r movimientos volun 
t arios simr l es,ts l es ~~ 
como : tomar obj etos co 
mo cepillos,peines,lá~ 
pi ces , etc . Cuando e l -
trastorno es part icu-­
l a rmente sev ero, el pa 
ci ent e está compl eta-~ 
mente incapac itado paB 
poder expresarse; af or 
tuna d8mente este esta~ 

do es r aro, excepto en 
en las pri mer as et a pas 
de pres ent ación del 
trastorno a fásico . 
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EXPLICAC ION DE SU 
TERMINO. 

APRAXIAS : Defi~idq como -
pérdida de l a habilidad -
para e j e cutar actos volun 
t a rios simples; l a descrl 
be como un tipo de afas i~ 
expresiva o motera . Hay -
varios tipos : a)Genera l;b) 
Verb ~l; e) Para l a escri -­
tura (agrafía); 0.) Para nú 
meros; e) Pa r a cálculos ; f T 
para construcción; g)Ideo ­
motora . 

PARAFASIA: Son errores Y -
distorsiones e n la produc -
ción simbólics· hay tenden 
cias perseverativas refle~ 
j s das en el uso del l e ngua 
j e del a fá s ico; los erro -~ 
r es paraf3sicos del a fási­
co no son considerados co­
mo deslic es de l a lengua o 
de l a pluma , si es que es ­
tá escrib i endo ; y que per­
sonns norma les pueden te-­
ner encont r á ndose bajo --­
efectos de un e stado emo-­
ciona l o de fatiga ; e llo s 
pueden conside r a dos o 8X-­
pl icados no como da50s ce­
iebr31es,sino como produc­
tos no int enciona l e~ d e ~­
una mente Qu e no puede man 
t e n er vigi1anc i a intel ec-~ 
tua l en una situac ión lin­
gaistic3 ; e l a fásico no es 
capaz de mantener t a l vigi 
lancia a causa de su le--= 
sión cerebra l y no porque 
se encuentre fatigado o --
distraído . 

P ARA FASIA: Es un tra storno 
en l a dicción gramat ic al -
o s i ntáctica , que puede -­
present arse como una dis-­
torsion en l a escritura o 
una distorsión en l a expre 
sión ora~~en l a omis ión 0-

DENOMINACION ADOPTA 
DA POR MONTENEGRO DE 
V. 

APRAXIAS 

PARAFASIA 

Son(de a cuerdo con 
Berry) errores en ­
l a producción sim­
bólica ; y se en--­
cuentran en dos -­
formas : El agr a ma­
tismo y el pa ragra 
matismo. Sobre es~ 
tos términos no -­
h~g mayor confu--­
Slon. 
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EXPLICACION DE SU 
TERMINO. 

DENOMIN¡\CION ADOP~ADA 
POR MONTENEGRO DE V. 

pa l abras ;s e pr e s ent~ en -
t oda s las~Rteg oría s de -­
a f a sia s. Ha y tres tipos: 
a ) Pa r 3.gra m':J.tismo; b) Agra 
matismo ; c) Par a f asia mix~ 
t a ; (Goldst e in se r efirió­
a esto co mo a l a para fasia 
de l a act ~tud abstr3.cta ). 

PARAFASIA: Des cribe es t e -
tra storno co mo ca usRdo por 
una dificulta d motora por 
e l uso de im1g enes verba -­
l es o por e l t rastorno de 
l engua j e interior; es t a for 
ma de par afasia es l a más­
fr ecuent e y s e pres ents en 
pa ci ent es co n 3f 3sis motriz 
o s ensoriRl,si la lesión no 
no sólo afect a l a parte mo ­
t ora o s ensoria l de l ~rea -
de l l engua je, sino t amb ién 
81 3rea i mp or t a nt e par a e l 
l engua j e int eri or. 

PABAFASI A: La describ e como 
e l empl eo de una pa l abra por 
otra ; o porque s e cambi an -
sílaba s o se a lteran las l e 
tra s de l a s pa labrag;cuand~ 
l a pa r a f a sia es muy s evera ­
e l enf er mo habla una jerga 
inint eligibl e . Tipos: a )Ver 
bal; b ) Siláb ica ; c)LiteraT. 

PARAFAS I A: Con este nombr e -
genériCO de scribe todos los 
tipo s de apar ent e s errores -
de sintsx i s o de f ormas gra ­
matica l es encontrados en el­
l engua j e oral o escrito de -
los pacie ntes afásico s .se en 
cuentra en tod a s l a s ca t ego­
rias de a f a sia , Pueden s er -
descritos dos t ipo s : a ) Agra ­
ma tismo (l engua j e tipo t ele­
gr áfi co ): b)Pa r agrama tismo -
(vi s t o m~s a menudo en l a s -
a f a sia s r ec eptivas;la forma 
que t oma es l a de s ustituir 

PARAFASIA 
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EXPLICACION DE SU 
TERMINO. 

DISARTRIAS: Son defectos -
de l a articulación causa-­
dos por un daño nervioso -
periférico o central;los -
trastornos dis3rticos y -­
apráxic os,acerca de los -­
cuales ya discutimos, están , 
en un nivel más bajo;ellos 
se presentan f r ecuent emen­
te en pacientes afás icos -
y constituyen tipos espe-­
ciales de disfunciones mo-
toras asoc i a das con daño -
cerebral y producción lin­
güistica. 

La parte expresiva del len 
guaje puede aparecer alte= 
r a da en muchas formas,entre 
ellas : por pares i a de los 
músculos empl eados al ha-­
blar, y los complejos sin­
tomáticos que constituyen 
el resultado de estas aIte 
raciones son aque llo s gene 
ralmente denominados disár 
trico s . 

DISARTRIAS: Común a muchos 
afás ico s y frecuentemente­
aparece en personas no afá 
sica s;este tipo de ~isar-= 
tria central aparece como­
un síntoma a sociado a la -
afasia;po r un funcionamien 
to torpe de l a lengua , e l ~ 
p~ciente con disartri 3 cen 
tral tiene dificultad para 
mover ese orgáno de un l a ­
do a otro; se le dificulta 
l a ejecución de movimien-­
tos ritmic os o repetidos. 

ANARTRIJ\. O DISARTRIA :Tras ­
torno del Ienguaje ,debido 
a defecto en el sistema -
verbomotor de pyovección -
debe distinguirse de l a -­
afas i a . 

DENOMINACION ADOPTADA 
POR~MONTENEGRO DE V. 

DISltRTRIAS 

Defecto en la a rti 
culación del len-: 
guaj e ,c omún a va-­
rios tipos de afa­
sia,pero que puede 
existir sin que im 
plique obligadameñ 
te un trastorno -~ 
afásico; concorda­
mos con l a opinión 
de Berry con la de 
Wepmann. 
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EXPLIC AC I ON DE SU 
TERlVIINO. 

DENOMINACION ADOPTADA 
POR MONTENEGRO DE v. 

Otro defec to en el lengua ­
je que es común en todos -
los tipos de af3sia es l a 
inhabilidad pa r a producir 
r epetidamente, movimientos 
musculares articula torios 
en una forma suave y rít-­
mia . Es necesa rio,a menudo 
diferencia r entre l a di-­
sartria común encontrada -
en los pacient es con pará­
lisis f a cia l v el desorden 
de tipo cort i cal;el signo 
más común de esa diferen-­
ciación es la producción -
de voca l es especia lmente -
en término de voc a l es pro­
l onga da s; el pa cient e con -
pa r s lisi s faci a l se incli­
na a pronunciar pesadamen­
te sus palabras y a artic~ 
l a r en grupos de sonidos o 
sílabas,mientras que las -
disartrias centrales apare 
c en en forma de omi s iones­
o falta s de enunc i ac i ón de 
los sonidos consonánticos. 

AMUSIA : Llama da t ambién ag ­
nosia auditiva music al;es -
un tra storno de la hablli-­
da d pa r a apr ec i ar o par a re 
producir una melod í a . -

SORDERA MUSICAL : Genera lmen 
te l as alter a ciones pa r a eT 
reconoc~miento y percepción 
de la musica,ocurren cuando 
ha y una sordera verbal, no­
obsta nte,se da n casos en que 
existe esta "sordera"sin que 
se presenten t r as tornos en -
l a habilida d musical . 

J-lGNOSI A MUSIC AIJ O AMUSIA: Tras 
tornos en el reconocimiento = 
de l a música;des?riben dos ti 
pos: a )agnosl a vlsual de l a -
música ; y b) agnosi a a uditiva 
de l a músic a . 

DISARTRI AS 

AMUSIA 

Es l a inhabilidad 
para r econocer o -
r ecordar elementos 
o complej os musica 
les.Esta inhabili~ 
dad puede o no pre 
sent8.rse en afási':­
cos;tiene gra n c a~ 

ti dad de variant es 
que han sido ya -­
enumeradas en esta 
revisión. 
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EXPLICACION DE SU 
TERMINO . 

DENOMINACION ADOPTADA 
POR MONTENEGRO DE V. 

AMUS I AS: Todo lo dicho so 
bre l as afasias puede tras 
l a dars e a l as amusias , s i ~ 
el l engua j e s e substituye­
por l a mús ica .Como se com­
prende existen todas las -
moda li~ade s de amusias co­
rres pond i ent es a l as de l as 
a f as i as . 

AMUSIA O AGNOSIA A1IDITIVA : -
Inhabilidad para percibir o 
r econoce r elementos o comple 
jos musica l es , o de r ecordar 
los, o de reconocer qué ins~ 
trumentos es tán s i endo toca­
dos; qué emociones expr es a n, 
qué ritmo, etc. 

ALEXIAS : Ant es de det ermina r 
si una persona sufre de a l e­
x i a s, es importa nte hac erle -
un test para agnosia visua l­
pues qu i en no puede disc er-7 
nir pa trones de l etra s cursl 
vas o de imprenta no será ca 
paz de evaluar a rreglos de = 
l etra s o de pa l a bras, es dec ir 
s erá incapa z de l eerj a l exia , 
sin emba rgo,existe fr ecuente 
ment e sj_n es t a r asociada a Ta 
agnos i a visua l. 

ALEXI A: La ha bilida d en la -­
l ectura está severa mente afec 
t e da o t ot alment e perdida . 

ALEXI AS : (Primari a o pura y se 
cundari a) .Es un imped imento pa 
ra l a lectura 'e$ un tras torno= 
en el r econocimlento de mate -­
ria l es visua les: letras,figu-­
r as , s ílaba s o pa l abras .Se dis ­
cute l a exis t enc i a de dos ti- ­
pos de a lexia : l a primaria y -
l a secundaria . 

ALEXIAS O AGNOSl A VI SUAl , DE LA 
PllLf\.BRA : La inhab ilidad demos, 
trada por muchos pacientes atOa 
s icos en l a compr esion de l a = 
pa l abra impres a , e s probab l eme~ 
te,la dif i cult ad del l engua je­
más conoci da y discutida. 

AMUSlAS 

ALEXI AS 

Es una habili­
da d manifi es ta 
par3 l a l ec tu­
ra de compre -­
sión;puede apa 
rec er gr a dos ~ 
vari ables, con­
comitant es a -
síntomas a fási 
cos o indepen-=­
di entemente de 
e llos . 
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EXPLI CACION DE SU 
TERMI NO . 

DENOMINAC ION J.\.DOPTADA 
POR MONTENEGRO DE V. 

AGRAFIAS : Por 10 general -
los trastornos e n l a habi­
lidad para la escritura son 
pa r a l e lo s con los de l a ex­
pres ión orali e l paciente -­
gue se inclina n hab l ar te­
I egráficamente también omi­
tirá preposiciones , conjun-­
ciones y a rtículos en l a es 
critura . 

AGRAFI A: Alter ac ión de escri 
tura - exi s t en dos grupos prin 
cipa i es de agr a fiaiprlmarla = 
por alter ación de l compl e jo -
acto moto r de la escritura y 
s ecundaria ,d ebida a a lt er ac lo 
nes de l l engua j e . 

AGRAFI A: De f ec tos sev eros en -
l a escritura ~ pueden s er sínto­
ma s de ~praxla o de afasia;son 
apráxic os cuando l os movimi en­
tos para escribir son confusos 
o difíciles ,no pueden inicia r 
l etras porque los movimi ento s 
pa trones usados en l a es critu­
r a est án perdidos . En a fasi a -
cuando l a habilidad de es cri-­
bir o de copi a r está inta cta , y 
el defecto está en r e l Rción con 
l a escritura de pa l abras;ta l es 
tra stornos son usua lment e l as -
consecuencia s de defec t os del -
l enguaj e , pero no siempre serán­
paral el os con l a hab il idad para 
el l enguaje ha blado. 

AGRAFI A: Cuando el pac i ent e ex­
hib e apraxia solamente en la es 
oritura,la dificulta d es denomY 
na da agra fia. 

AGRAFI A: (1867) Introdujo est e -
t érmino par a definir una d i f i-­
cultad para escribir,con dos -­
ca r a cterísticas es pe cíficas:di­
ficult ad para copia r y dificul­
t ad para esc ribir al di ctado. 

AGRA.1!'IAS 

Es un tra storno -
de l a ha bilidad y 
gener a lment e a com 
paña a otr os s ín~ 
tomas a f as i cos . 
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EXPLICACION DE SU 
~ER1VIINO . 

DENOMIN1!,CION ADOPTADA 
MONTENEGRO DE V. 

APRAXIA DE LA ESCRITURA: 
(agra fia ): Es comúnment e 
vista en los pacient es -
como un trastorno en el­
cua l el individuo no pu~ 
de recorda r como f ormu-­
l a r l as pala bra s o l etra s 
de l l engua je escrito. En 
ca sos más a islados, el pa 
ciente no :pued e re co~dar­
c omo coordlnar los muscu­
lo s necesa rio s para hacer 
los movimient os " del a cto­
de es cribir. 

ACALCULIA: Trastorno cara c 
teriza do por di f icultad en 
el manejo de lo s números,­
especia lmente en lo que 
respecta a l cálculo. 

ACALCULALIA: Pérdida de l R 
habilidad pa r a ca lcula r. 

ALTERJi.CIONES EN I JI. CAP t CI-­
DAD DE CALCUL AR: La s a ltera 
ciones de l a capa cidad de = 
ca lcula r son fr ecuent es en 
los ca sos con l esiones care 
brales; e l ca lculo es una = 
f unción compl e ja en l a cual 
pueden distinguirs e dos f a c 
tores principa les: a ) El in 
t e l ectua l o sea l a Fa culta d 
de comprend er e l va lor de -­
los núm eros v de rea liza r -­
las diferente s operaciones -
de cálculo; b) el a utomático 
o sea n los patrones a prendi­
dos , que s e c onvi ert en en ---
a utomatismos motores y a v e­
ces en a utoma tismo s de escri 
tura y mod e los visua les. 

APRAXI A DEL CALCULO: (Aca lcu­
lia ): Es est e el niv e l más a l 
to de inhabilid ad e n el uso = 
de los números. 

AGRAFIA 

ACALCULIA 

Es l a alt er a ción 
de la habilida d -
para el manejo de 
los números y de -
l a habilida d de -­
cálculos. 
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OBSERVJ-l.CIONES SOB RE DOMINi\NCl ll CEREBRAL 

En los años reci entes ha habido mucha especulación con-

cerni ent e a l a s rela ciones entre e l uso de l a mano y l a orga-

niza ción cerebral del lenguaje. Mientras que permanece ina lte 

r abIe e l hecho de que en personas diestra con ancestros dies­

tros pr edomina l a dominancia del l ado izquierdo en la repre--

s enta ción del l engua j e ; s e ha ido incrementando aparentemente 

que l a representa ción del l engu a je en zurdos y ambidiestros--

es exactamente l a imagen en un espejo de lo que se v e en los 

diestros, l a evidencia par a es to vi en e de la tabulación de la 

incid enci a y curso de l a lfiisfasia después de lesiones cerebra 

les unilaterales de ca da hemisferio en los sujetos zurdos.Ta-

les estudios h ::.n conducido a interpretaciones extensamente di 

vergent es. Así, Penfi eld y Roberts (1959) concluyen que el he 

misferio izquierdo es domina nte para el l enguaje en l a mayo-­

ría de l as personas, dej ando e l manejo de l a mano de aplicabi 

lidad dudos a ; y similarment e Russel y Es pir (1961) so s ti enen 
que r a r a vez l a disfasia sucede a de snués de heridas p en etran 

t ~ s oel hemisferio derecho, inferiend o de ésto que el l engua ­

j e está ca si si empre repr esentado en el hemisferio i zqu i erdo, 

a{Ul en los sujetos zurdos. Gtros inve s tiga dores, opin¿ndo des 

de un punt o de vista menos extremo, se limitan a sostener que 

l a represent~riión del l engua j e es m~s probable que est~ a l a 

izqui erda , aún en los zurdos, p ero que en ~stos ocurre menos 

f r ecuent emente que en los f uertemente diestros. 

La última posibilidad , de que 1 3 repres entaci6n de l -­

l engua j e pueda no siempre estar completament e l a teralizado -
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a un hemi sferio debe s e r t 3mbién consid e r ada . Chesher , en 

1936 , f ué e l primero en post u l a r a lgun3s repres enta cione s bi 

l a t e r a l es del l en g ua j e e n i n di v i duos qu e us a b s.n indistintq-­

ment e una. mano u otra ,mectia nt e obs e rvación de l a f r ecuen c i a 

con l a cua l l a disfa sia seguía a dafio en cua l quier hemisfe-­

r io en t q l e s c asos . Simila r ment e Conra d (1940 ) obs erv a ndo l a 

a lta inc idenc i a y n a tura l eza tra nsito r i a de l a disfasia e n -

los zurdos con l e siones cerebrales unila t e r a l es , a rguyó qu e -

e s c a r ac t e ríst i co a l g0n g r ado de ambil a t eralidq d c er ebra l en 

l as pe rs ona s zurda s y ambidiestra s. Es s ah i do que lo s ni fios ­

jóvenes son propens os a mos tra r mode r ado s di s turbios de l l en 

g ua je des pués de dafto a cua l ql1 i er hemisferio, s u g iriendo l a ­

t er a liza c ión i ncomp·l e t a de l a s f unc ione s v erbal es , y Conra d 

consid er a que a lo s zurdos simpleme nte l es fa lta desa rrollar 

el pa trón a dul to típico de e s pec i a li zac i ón hemisférica unila 

t er a l. Es t a i dea h a recib i d o rec ie n~e s oporte e s t ad í s t i co de 

l a observ a ción de Subirqna (1958 ) que , e n caso s de hemi p l e-­

jia y a fas i a débida a a cc i dente cerebrov as cul a r, e l pronósti 

co de re cuper a ción de l l engua. j e e s significa ntement e me jor 

en s uj e to s con t en dencia s zurd a s, o con t e ndenc i a. s f amilia -­

res zurds s , que en los f uert eme nt e diestros o de estirpe --­

di estra . En este caso l a recuperación, a pesar de pers isten­

t e debilidad motora c ontra l a tera l, está favorec i da en e l gru­

p o de zurdos p or alguna repr e s e ntación bi l a t eral d el l engu a ­

j e . La ú.l tima evidencia e n apoyo de este punto viene de Hé-­

ca en y Piercy (1958 ) quienes obs erva ron m1s e j emplo s de dis­

f as i a expres iva dura nt e crisis epiléptic a s en pac i ent e s zur-
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dos qu e en diestros, indifere ntement e o e l s itio del f oco 

epiléptico; e llo s concluyen de é s to que los pro ceso s del 

l e ngu a je e s t á n más difusam ente representado s en l as per s ona s 

zurda s que e n l a s diestra s, siendo l a bila tera lidad un aspe~ 

to d e ésto. 

Ta les y simila res especula cione s s on, por supu esto,in­

fe r e ncia s indirecta s del es t uoio de gra nd e s núm er os de p a --­

c i ent e s con 1esiones cerebra l e s unilatera les. Una a proxima-­

ción ffi 3S directa a l probl ema es provista ~or Wa da (1949) con 

l a técnica de inyección intra c a rotídea d e amyt a l sódico,si e~ 

do inyectad os e l l ado derec h o y el izqui erdo en diferentes -

día s. Me dia nt e t a l inter f erencia tempor ~ l c on el func iona --­

mi ento d e c a.da hemisferio a l a vez, es posib le compa r a r los 

do s hemis f erio s cerebra le s del mismo pa ci e nt e con respecto -

a s u participación en el l e ngua je. Desde el punto de vi s t a -

de u na a precia ción cua lita tiva del l engua je, es t e método tie 

ne e l inc onveni e nte de que el tiempo de a cción d e l a droga -

es d ema siado corto par a permitir a l g un.q prueba ext ensiv .3. oe ­

lo s diferent es a s pectos del lenguaje; no obsta nt e , h ay amplia 

conf irma ción neuro quirúrg ica oe que el test es un indica dor -

válido de l a domina ncia cerebra l par a el l e ngua j e (Bra nch, -

Milner y Ra mus sen, 1964). 

La técnica de arnyta l intra c a rotídeo es a h or a usada de -

de r utina en e l Instituto Neurológ ico de Montrea l pa r a det er­

mina r el l a ao de l a repr e senta ción del lenguaje en todos los 

pac i e ntes zurdos y ambidiestros qu e h a n s ido cons idera dos pa 

r a cirug í a cerebra l y t a mbién en a l gunos diestros, p a rticu-
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l a rmente aquellos ca sos en los cuales hay razón para sospecha 

que el l engua je puede no estar re presentado en el hemi sferio -

izquierdo. Los ha llazgos en los primeros 20 pac i ent e s de l a -

serie fueron reportados en 1960 por Wa da y Rasmussen y, en un 

estudio que se deta lla r s más a dela nt e , Branch, Milner y Ras-­

mussen han ahor a extendido este reconocimiento hasta incluir 

123 pa cientes consecutivamente estudi 3. dos . AlgunEls obs erv8.-­

ciones p reliminares usa ndo esta téc n i ca han sido t ambién re­

portad o s por TerziEm y Cecotto (1950), y otros, pero el núrne­

r o de s uj eto s zurdos fué muy peq ueño y no en to dos se practi­

ca r on inyecciones bila terales . Consecuentemente los da tos no 

a rroj a n luz so bre el pro blema de l a s relaci ones ent re el ma ne 

jo de l a mano y l a orga nizac i ón cerebral del lengua je. Sin 

emb a r go ellos ha n confirmado que e l méto do es vá lido y que 

lo s efectos de l a droga están norma lment e limit ad os a un he-­

mi sferio. 

En los es tudio s de Montreal, un proc edimi ento está nd Rr -

es us a do de s de el principio has t a el fin. ;'ü paciente se le -

da primero a lguna pr áctica en nombra r obj eto s comunes r ápida ­

mente según se l e pr egunta , repetir los día s de l a semana pa­

r a ade l a nt e y par a a trás , co nt a r y leer. Entonc es s e ponde du 

r a nte t res segundos , una inyección de 200 mgm . de solución de 

amyta l sódico a l 10%, a dentro de l a art eri a carótidea común -

de un l ado , rni entr3s el pac i ente cue nta despac i o con vo z a lta, 

con 18s pi ernas flexionadas, los brazo s levantados , y lo s de­

dos en movimi ento. La inyección norma l mente produce una i~e­

dia t a hemiplejia contra l a t eral el brazo y l a p i erna caen a l a 
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c ama y se vuelven flácidos, pero los mi embro s de l l a do inyec 
- -

t ado perma necen levant ados y los movimiento s voluntarios de 

brazo y p ierna homolaterales pued en ser afectados a volunta d 

t an pronto como lo s pocos s egundos iniciales de confusión --

han pasado. El pac i ent e usua lmente balbucea , o par a de con--

t a r, a l final de l a inyecc i on, pe r o s i ésta es t á dentro del 

hemi sferio no dominante, comenzará de nuevo a contar de unos 

pocos segundos, y nombra r á o b jetos correctamente, .Y repetirá 

lo s d í as de l a sema n a correctame nt e mientras l a h emiplejia -

contra l a tera l es to daví 9. comp l et 3. , La s p ruebas en ese ti empo 

rev e l an imped imento sensorio contralatera l .Y una hemiano ps i a 

homónima contra l a t e r a l. Cuando l a inyec ción e s hecha en e l -

l a do del hemisferio dominante par a el lengua je,son vi s tos -­

ca mbios motores y sensoria les similares, pero, e n a dición, -

ha y signos de disfa sia que exceden a la hemipares i a por unos 

pocos minutos. En este caso , el paciente ap3r ec erá a l gunos -

veces mudo p or los p rimeros p ocos minutos después de l a in-­

yec ción, pero toda vía obedecerá órdene s que impliqu en e l b r a 

z o y p ierna ipsila tera l, mos trando de t a l modo que está en -

contacto con su medio ambient e . Tan pro nto como e l halla re-

torna , puede cometer errores en nombra r objetos, con pers ev~ 

r a ción, sustitución y jerga oca sional, pero será norma l ment e 

c ap9.z de demo s tra r cómo pueden ser usaGOs los obj eto s qu e se 

l e muestra n; estará apt o para conta r h a cia a trás , dec ir los 

d í a s de l a sema n a hac i a a trás, y cometerá o no error es en -

l a simp l e lectura . Después de cerca de 1 0 minutos, e l l en--

g ua je retorna r á a lo norma l. 
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Para sumarizar el grupo de datos de nuestro estudio -

nos parece ade cuado describir unos pocos c as os individua les 

de particular interés. El primer c a so iluestra el ha llazgo­

de que la r epresentación para el lengua je puede permanecer 

l a tera lizada al hemisferio izquierdo a pesa r de temprano y 

e xtenso daño a l mismo. 

CASO F.E. Persistencia oe l a repre sentación de l len­

guaje en el l ado izquierdo a pe s ar de daño de los lóbulos 

fronta l y tempora l izquierdos a l a edad de 5 a ños. 

Este hombre de 2 3 años de edad f ue primero admitido -

en e l Instituto Neurológ ico de Montreal en Abril de 1962,pa 

r a l a investigac ión d e f ug a s (seizures). Su nacimiento y -­

primer desarrollo habían transcurrido sin eventualidades,p~ 

ro a l a edad de 5 años y medio contrajo una enfermeda d fe-­

bril,caracterizada por convulsiones y períodos prolonga dos -

de inconci encia, que f ue di agnóstica da como una encefalitis. 

Esto al principio lo dejó incapa z d e habla r, pero recobró -

gradua lmente el hab l a . Dura nte este perí000 r ec ibió intensi 

v a t e ra p i ':l del leng ua je y s e le evitó UsarS'Ll mano derecha 

(su brazo derecho f ué colocado en un cabestrillo) y fué en­

trena do para usa r su mano izquierda para toda cla se de práo 

tic a s ma nua les en ese primer tiempo. Como consecuencia , se -

vino a considera r él mismo como un ambidiestro. A l a edad 

de 16 años comenzó a t ener fugas , Que f ueron incrementa ndo 

gradualmente en f re cuencia . Dichas fug 3. s eran de dos clases, 

a l guna s consis tían en una sensación en la garganta, seguida 

de inhabilidad para habla r; otras, de breves episodios de-
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conducta automát i ca , a veces s eguidas de errores en el len­

guaje . 

Estudios r a dio16gicos indicaban marc~da atrof i a de l -

hemi sferio cerebra l izqui erdo , que databa desde t emprana -­

edad , y un electro encefa lograma r eve16 una extensa á r ea de 

a ctividad epileptif orme máxima sobre el 16bulo front a l i z--

qui erdo pEro int eresando t ambién l a s regiones centra l y te~ 

pora l izquierdas . El pa ciente tuvo un I. Q. de 94 , p ero fue -

l ento y ba lbuc iente en e l habla y ocasio na lment e tuvo mucha 

dif icultad en halla r l a s pa l abras . Se le ap lic6 l a p rueba -

de Amyt a l intra ca rotídeo y mostr6 que l a r epresentación del 

l enguaje est a ba todav í a en el hemisferio izqui erdo. Así, l a 

inyec ción en el l a do izquierdo lo de j6 mudo por 2 minutos,­

después de lo cual mostró disturbios en nombrar obj etos y -

en cálculo, con marcada pers eve r anci a . El fué capaz ~e demo~ 

tra r el uso de objetos que no podía nombra r, La inyección ea 

gl l ado derecho no pro du jo errores en contar o nombr a r,des--

pués de un período inic i a l de 30 s egundos de fa lta de r9s---

pues t a , a unque hubo una prof unda h emiplejia izquierda y he--

mi a nopsia izqui er da que dur6 cerca de tres minuto s . 

En Abril de 1962 le f ué pract i cada una cra neotomía,con 

el objet o de r educir l a f recuencia de l as f ug as. El cirujano 

encontró que los 3 o 4 centímetros a nteriores de l lóbulo tem 

po r a l es t aban completament e r eemplaza dos por una cicatriz 

mesoglia l, y que no s e reco nocía el núcleo amigda l o ide ni el 

hipoca mpo . El g iro temporal inferio r en su part e posterior -

es taba t ambién extensamente destruidos. Se le pr a cticó una -

ext ensa remoción frontot empora l que no f u e s eguida de disfa -
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sia , el I.Q. no sufrió camb ió, y hubo una inesper ada mejoría 

en l a memoria para el material verba l y no verba l. 

Este caso es de int er és en el a specto de que sugiere -

que l a s f unciones verba l es p erma neci eron a decua damente mant~ 

nidas por l a s partes remanent es del dahado hemisferio izqui eE 

do los ha llazgos son compatibles con los casos es t ud i ad os por 

Rob erts en 1958 e implican que es nec es ario t ener pr ecaución 

a l asumir que l a recuper ac ión del lenguaje en casos de ,qfa--

sia post-tra umá tica depende de que el hemisferio opu esto to-

rne l a s f unciones del área dahada. Parece más proba ble que -­

l as áreas a dya ce ntes en e l mismo l a do jueguen el mayor papel. 

CASO D.R. Representación del lengua j e en el hemisfe-­

rio derecho en un hombre diestro con a trof i a de los lóbulos 

tempora l y occipita l derechos . 

Este hombre de 39 a hos de edad había tenido dificulta d 

en su nacimiento y numero s os ataques convulsivos durante les 

dos primeras semanas de vida . Desde entonces había esta do li 

bre de a taques hasta la e da d de 19 año s, cuando comenzó a te 

ner a t aq ues nocturnos genera lizados que no respondía n a la -

medicación a ntic onvulsiva nt e . En el examen neurológico se --

enc ontró que tenía una completa hemianopsia homónima izquieE 

da co n desviación del ojo izquierdo hac i a la izquierda y dis ­

minución de la agudeza visua l del ojo i zquierdo. Su madre de­

claraba qu e así había sido siempre . 

Estudios radiológicos revelaron un difuso ensanchamien 

to del ventriculo l a teral iz quierdo, pero mucho más patente 

en l a s part es 5 y 6 a l a derecha, indica ndo considerable --­

a trofia de los lóbulos occ i pital, temporal y pari eta l dere-­

chos. Ya aue los ha llazgos Rlectrográficos ha bían sehala do -
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también un foco epileptogénico bien lateralizado en el ló­

bulo occipital derecho, le fué practicada una lobectomía -

occipital derecha. El cirujano encontró una gran área de -

atrofia en la región occipital con varia s áreas donde la -

corteza era tan delga d3 que se veía translúcida. Cuando -­

fué escindido el lóbulo occipital, apareció una gran cavi-

dad abierta directamente en el cuerno temporal y parecía -

como si la parte inferior ael lóbulo temporal hubiera sido 

quitada; el hipocampo y la amigdala eran directamente visi­

bles. 

En este paciente se removió una extensa area que in 

cluía no sólo el lóbulo occipital sino también parte del -

rema nente inferior de l a corteza tempora l y la amígdala. 

Este paciente había sido siempre diestro y venía,tan 

lejos como fué posible investigar, de una familia de dies­

tros. Sin embargo, dos días después de la operación desar~ 

110 una inenquívoca disfasia con gradual desaparecimiento 

en l a s siguientes tres s emanas. Esto incluyó un disturbio 

de la compresión verbal tanto como de la escritura y len-­

guaje, pero no fué acompañado por ninguna dispraxia ni ni~ 

gÚTI desorden de reconocimiento visual. Sus dificultades -­

verba les en ese tiempo fueron indistinguibles de l a s que -

norma lmente se ven en los períodos tempranos del post-ope-

ratorio después de una lobüctomía temporal izquierda en -­

el hemisferio dominante, y su único impedimento residual -

es el de memoria verbal. 

La prueba de amytal intracarotídeo no le había sido 

practicada reoper a toriamente, ya qu e se había dado por su-
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puesto que el hemisferio izquierdo era dominante para el len_ 

guaje, a unque el a lgo ba jo score pre-operatorio de memoria 

verbal era ciertamente sugestivo de disfunción del lóbulo 

temporal dominante.El estudio post-operatorio de amytal in­

tra ca rotídeo fué,sin embargo,hecho después de que el pa cien­

te s e recobró de su afasia. La inyección en el l a do derecho 

produjo una disfasia transitoria semejante a la que había -­

sido vista en el período post-operatorio temprano; mientras 

que después de la inyección en el lado izquierdo sólo se vio 

disartria . Tales resulta dos confirman los hallazgos post-op~ 

ratorios e indican que en una persona diestra con daño cere-

bra l derecho de larga duración es compatible que el hemisfe-

rio derecho sea el dominante para el lenguaje. 

Los resultados de 123 pacientes estudiados consecutiva 

mente p0r la técnica de 1JIIada de amytal intracarotídeo confiE 

man la hipótesis de la literatura clínica de que organización 

cerebral del lenguaje es menos predecible en l a s personas -­

zurdas y ambidiestras que en l a s diestras. En aquellos zur-­

dos sin evidencia de daño temprano en el hemisferio izquier­

do, el l e ngua je fue encontrado representando más amenudo a -

a la izquierda que a la derecha, pero la proporción de domi­

nancia del hemisferio izquierdo fue todavía significanteme~ 

tete más baja que en los diestros cuando el manejo de la ma­

no izquierda f ué secunda rio a temprano daño del hemisferio -

izqui erdo la representación del lenguaje en el lado derecho 

fué más comun, pero en cerca de una quinta parte de los ca-­

sos el hemisferio izquierdo probó todavía ser dominante. 



- 53 -

En 10 casos de l a serie tota l de pacientes fué e ncontrada 

a lguna ev idenc i a de repres e nta ción bilatera l del l engu a je,­

y en ninguno de t a les casos e l pac i ente e r a diestro. Esto -

; 
da algun soporte a la noción de aque llos individuo s con t e~ 

denc i as zurdas pueden mostra r menos cl a r a espec i a lizac ión-

hemis fé rica uni l a tera l pa r a el l engu:=:t j e , que lo s fuerteme n .... 

te diestros . 

I NTELIG ENCI .t1. EN AFAS I A. O. L. Za ngwill . 

Mi p ro p io inte rés en e l problema de l a i nteligencia -
en l a a f a sia data de lo s pri mero s d í as d e l a última g uerra . 

Mi ocupa ción f ué aplica r cua ntos méto dos pu se a int erpretar 

l a evaluación de déficits ps icológ i cos más ob j etivos y f ijos 

y, de este modo, asentar e l escen a r io p:=:tra l a rehab ilitac ión. 

En ese tiempo , mis conocimi entos de test ps i cológicos fueron 

decididame~te limitad os y n o dudo de que a me nudo a busé de -

ellos adaptándolo s a p ro pós itos r emotos de aaue llo s para los 

cuales hab í a n sido des i gna dos . Pero un test que sí conoc í !) -

fué e l t es t de pe r cepc iones de Penrose - Raven , e l cua l h a 8i-

do conoc i do como e l test de l as ma trices p rogres iva s (Ra ven 

1938) . Este t es t tiene l a ventaj9 de ser d i agr amático en f or 

ma , de tip o de múltip l e elec ción, v a ún en ese tiemp o estaba 

p l ename nte es t a nda riza do . Además , los r esultad os que d :=:t pue­

de n perfect amente correla ciona rse con otra s medidas de "in--

telig enc i a ge nera l". 

En considera ción a l desenvolvimi ento pac i entes afási--

co s en el test de ma tric es , yo no a do p t aré el método co nven­

c i onal de p r e s ent ar da t os comparativo s de grand e s g rupo s de 
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pacientes afásicos y no a fásicos, y tasa r l a significancia -

estadí st ica de a l guna de t a l es diferencia s como pueden exis­

tir entre ellos. Me propongo us a r lo que Kraepeling llamó --

EL l'tETODO DE LO S CASOS EXTREMOS , Y simplement e observar los­

ha llazgos obteni dos de g rupo s muy pequeños de pacientes seve 

ramente a fectados, en 10 3 cuales la forma del desorden se --

a seme j a íntimamente a una u otra de l .'1 s clásicas variedades 

d e afasia o 

Prime ro me g u s t a ría bosquejar lo s resultad o s de 4 ca-­

sos de afasia motora en los cuales el desorden fue t a n seve­

r0 7 como para v o17er a l p a ciente mudo , o virtualmente mudo. 

En vi sta del hecho de que l a escritura fu~ severamente impe­

d i da en to dos eso s pacientes, yo no pienso que su p~rdida --

del lengua j e puede ser a tribuida únicamente a a nartria . La -

compresión estuvo afecta da e n dos de los pacientes,aunque en 

l o s dos restantes fue muy poc o, si acaso , imped ida.Todos los 

cuatro pac i ent es fueron víctimas de ac cident es cerebrovascu-

l are sr. 

El p rime r pac i ente fué un ferrocarrilero que se ocupa­

ba en dar las seña l es de l as vías, de 30 años de e dad , a --­

qui en fuí capaz de estudia r p or c a si un año, durante el cual 

sopor~ó int e nsiva terap i a de lengua je, a unque desgraciadamen­

te con muy limitados resultados. Cuando fue sujeto al test -

de matrices po r primera vez, no mucho tiempo después de su -

admisión, ~l obtuvo un score oe 25 (de un posibl e de 60) que 

lo co locó en un luga r corre sponcl.ient e a l 1 0% , muy por debajo 
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del promed io correspondiente a los hombres de su edad.Cuan 

do se le volvió a pasar el test, 10 meses más tarde habien 

do recobrado un POCOt pero muy POCOt l enguaje , su score 

fué de 36, coloc~ndolo por encima del 25% y de tal modo 

en el límite inferior de lo normal. Esta es una muy honro-

sa ejecución para un hombre virtualmente sin lenguaje a~ti 

culado. Puedo añadir que ejecutó perfectamente el test de 

f i gura s de Godstein y su juicio gene r al apareció excelen-

te. Su compresión, también, fué muy poco, si acaso,afect~ 

da ~ 

El segundo paciente, una telefonista, a qui en tuve -

oportunida d de estudia r gracias a la amabil idad del Dr. -­

Critchley. Ella desa rrolló una afas i a total (ap arte de la 

única expresión recurrente de "NO") después de una ligad,3, 

ra ~e l a a rteri a c a rótidea com~n debida a aneurisma .su -­

compresión fue buena aunque su escritura estuvo limitada -

a simples palabras . En el test de matrices, su score fué 

de 42 , toma ndo 25 minutos en el test. Esto l a colocó en 

el punto del 50% y de tal modo en e l prec i so centro del 

promedio norm3 1 p a ra su g rupo etario. 

El tercer pac i ente fue una radiógrafa de 30 años de 

eda d, qui en desarrolló af3 s i a total en el curso de una en 

fermedad catalogada como tromboflebitis cortical. Distin­

to a lo s pac ientes anteriores , esta señora hab í a sufrido 

pérdi da considerable de la compresión y su escritura, a un­

que fluente , r ápidamente degeneró a jerga. Su score en -­

l as matrices fué de 33 , lo que la colocaba justo por deba 
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jo de l 25% j de t a l modo, en un p rom ed io definitiva mente 

infe rior . A l a misma vez,mostró defectos de a bstrac ción. 

·El cua rto pac i ent e fué un méd i co consultante de 38 -

años, quien se hab í a graduado con los primero s honores de - . 

s u clas e en u na de nuestras mis antigua s universidades. Un -

hombre d e a l guna distinc ión profesional , e l pac i ente desarr~ 

110 a f as i a tot a l con aprec i able p~rdida de l a compresión de~ 

pués de un a ccidente cerebrovascula r. Hab í a a l guna !;abilidad 

emocional. En el test d e matrices obtuvo un seore de 47, co­

locá ndolo e n c ima del 75% pa r a su g rup o etario, y de t a l modo 

definitivamente por enc ima del promedio en capac ida d intele~ 

t ua l, medida por este test. Sin duda , él podría ha ber a lcan­

zad o un grado mucho mejo r ant es de su enferme dad,probableme~ 

t e po r e ncima del 95%. 

Lo s ha llazgo s en esos cuatro casos ind ica n qu e pac ien­

tes c on disturbios de l l ensu a je pueden alcanzar al me nos un 

nivel promedio en e l te s t de matrices,aún cua ndo e l n ivEl es 

algo infer i or a lo que uno esper a rí a encontra r si e l pac i en­

t e es tuvi e r a b i en . Puedo añad ir que s i se repite e l t es t a -

los pac i ente s en el curso de su recuperación seve r a a f a sia -

expres iva , éste muestra gener a lm ent e mejoría en l a ejecución 

de 1 8s matr i ces , concomitantement e con l a recupe r ac i ón pro-­

g r es iva del l engua j e . 

Cuál es l a naturaleza dA l obstáculo en l as matrices en 

los c as os de afas i a motora ? Aunque e l test es osten s ibl emenie 

no verba l, l a mayoría de sujetos normales reportan ac tivida d 

verbal implícita pensando si se qu i ere en a l gún g r ado , cuan-
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do intentan resolver los problemasffiés difíciles. Ahora Soko 

lo~, de Moscú,ha demostra do que hay una rel ación entre l a -

cantidad de actividad eléctrica r eg i stra da por la musculatu­

r a del lenguaje, . y l a rela tiva di ficult a d de los problemas -

de l a s matrices. Mientra s en el nivel de activi dad muscular 

se observa poco o ningún cambio durante l a ejecución de los 

problemas más s impl es , lo s intento s para r esolver lo s m3s --

di f ícil es está n as ocia dos con un ma rc a do y persist ente incr~ 

mento en l a ac tivid ad eléctrica de l a muscul a tura de l l engu.§. 

j e 9 Yo he visto algunos de estos r egi s t ros y son ciertamen--

te convincentes . Aunque l as rela ciones entre procesos a rti­

cula torio s subvoca1 es y pensamiento son oscuras , lo s ha llaz­

gos indudablement e sugi eren part i cipación de los mecanismos 

expr es ivos del lengua je en l a so lución de p roblemas no v er-

bales por a rriba de c iert o nivel de d i ficultad ~ Sokolov no -

ha obt eni do ,has t a donde yo sé, regi s tros compa r able s en ca --

sos de a f a sia pero sus observac iones ciertame nt e sug i eren -

una r azón por l a cua l los afásicos pueden fa llar en t a r eas -

ostensiblemente no verba l es . 

Yo t engo reg istros de e j ecuc ió n de matric es en tres pa 

cient es pr es entando un clásico cua dro de .~RBA AFASIC 4. . El 

primero fué un a via dor que sufrió una injuria penetrante en 

l a reg ión temporo-parieta l izquierda del cerebro,da ndo ori--

gen a severa jerga a f ás ica (j a rgon a pha sia ), modera da oisl e­

x i a y disgr af i a , severa inhabilidad visuo-cons trucciona l.Su 

ent end i miento de l lengua je , a unque a lter a do,no esta ba grose­

r amente a f ec t a do. En l as matrices,su score fué solamente de 

21, lo cual es infe rior a l 5% y debe s er considerado c omo -
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un defecto de ejecución. Superficialmente,esto pudiera pa~~ 

cer en apoyo del punto de vista de Marie, de un defecto in­

telectual sobrepasando los límites de la esfera del lengu~ 

je. Sin emba rgo, nosotros hemos tenidos recientemente opo~ 

tunidad de estudiar unos impresionant es casos de jerga af~ 

siea en los cuales l a ejecución de 13s matrices no tuvo 

ningún defecto.En el primero, un clérico de 52 años , el 

score fué de 43, lo cual está por encima del 75% para su 

grupo etario. En el segundo, un farmacéutico de 61 años , -

el score f ué de 42 , que está por encima del 75% y debe ser 

considerado como una ejecución definitivamente por encima -

del promeoio para un hombre de su edad. En ambos casos, el 

contraste entre la ejecución y su justificación en pa l abras 

fué dramático. Mientras que la elección del paciente,a me­

nudo correcta, parecía ser el resultado de un cuidadoso --

proceso de razonamiento, su descripción de su propio razo-

namiento era t a n paraf~s ic 3 que resul t3.ba virtua lmente in.­

compresible. En un reporte de esos dos casos, Kins bourne -

y Warrington (1963) correctamente apuntaron que" ••. la difi­

cult3. d o desorden en explicarse claramente por medio de l --

lenguaje, no necesariamente impide l a solución de proble-­

mas lógicos, en todo caso cuando ellos están presentados -

en forma diagramátic3.!I. 

Yo creo que la r azón de l a buena ejecución en dichos 

dos pacientes es el hecho que ni uno ni otro exhibieron de-

fecto significante en la esfera visuo-construccional. En --

ninguno hubo gruesos defectos en los tests de dibujo,copia 

__ ~ _ _ ..l.. __ .. ___ ...... ..: .!~.... ...... __ ...... '\....., _ _ . ..... __ _ __ ..... ____ ........... 4- ..... ,..... ""'"',..., ...... r\ ~ ,...., V"\ '=l ,::¡ r"\ e- ,::¡ r"' ____ -- _ o • 
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construccional. Por otro l ado , el avigdor que se desenvolvio 

t a n pobremente en Itas matrices tambi én fB, lló en t are9.s cons­

trucc ionales. El pudo manej ar solament e en los primeros dos 

bloques del test de Kohs y falló en un test muy simple de -

formación de figuras. Ult eriores evidenci3s para l a indepen­

dencia comparativa de afas i a y defectos en l a s m9.tric es pro ­

gresivas vienen del estudio de pacientes con lesiones en el 

hemisferio cerebra l no dominante. En lo s dos cas os de desor­

den visuo-construcciona l debidos a lesió n occípito-parietal 

derecha que yo reporté con Patterson en 1944, ningún pacien­

te tuvo l a más mínima señal de afasia aunque sus promedios -

en l as ma trices progresivas fueron de 18 y 19 respectivam~n­

te,promedios en o por debajo del ~~. En realidad un estudio 

reciente por Percy y Smith (1962) indica que el término me-­

dio obtenido en las m9.trices por un grupo de pacientes con 

apraxia construccional por lesión p9.rietal derecha es en de­

fecto,inferior que el de un grupo compar9.ble con lesiones -­

pariet9.1 izquierdas , va rios de los cuales tenía n apreciable 

afas i a . Nosotros nos inclin9.mos , po r lo t anto, 9. concluir que 

l as operaciones intelectu9. les incluidas en el t es t de ma t r i­

ces,cualesquiera que ellas sean , no e s tán seriamente afecta­

das en la jerga afás ica pero están selccti&amente impedidns­

r 0 r ' lesiones' parietales de cualquier hemisferio. 

Yo tengo también resulta dos de cinco pac ient es con el­

clá sico síndrome de afasia amnésic a ,caracterizado s por grue-
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y frases a comando (cuando se les ordena) . Aquí de nuevo, -

los resultados parecen depender de si la 3praxia construc- ­

cional está o no presente. Dos de los pac i entes , cuyo prome 

dio en l as matrices fué de 11 y 18 respectivament e ,fueron -

totalmente incapaces de dibujar o copiar l os más simples di 

seño, y en realidad mostraron muchos otros signos de d i sfu-

ción del lóbulo parietal. Los restantes tres pacientes cu--

yos promedios fuero n 30 , 35 y 11 respectivame nte,demo stra--

ron solamente ligeros signos de dishabilidad construcciona~ 

por ciertos no suficientes para asegurar la denominación de 

apr ax i a construccional . 

De tal manera nos parece haber establecido que la ca­

pacidad pa r a resolver un test de inteligenc i a diagramática, 

el cual aparentemente i nc luiría razonamiento formEll de un -

tipo que ordinari ame nte está mediado por lenguaje, está re­

l a tiva mente poco afecta da en cualquiera de las clásicas va­

ri edades de afasia . Significa esto , por lo tanto,que no hay 

defecto i ntel ectual intrínseco en la afasia . Estaba Dejeri-

ne en lo correcto y Marie equivocado? Yo no estoy complet~ 

mente segur o acerca de esto . Marie, de spués de todo , hizo -

énfasis en un defec t o verba l, y lo mismo, antes que é l,Hugh­

lins J ac kson . No podemos por lo tanto, intentar colocar la 

hipótasis de Mari e en el test? Es pos ibl e averiguar si , --

aparte del defecto re cept ivo en e l sentido (narrower) , hay -

defectos de ent end imi ento en l a afas ia que pueden propiame~ 

te ser llamados int e l ectuales . 

Yo he intentado arrojar luz en es t a cuestión med i a nte 

el estudio de todav í a otro gruno de caso s extremos, espec ial-
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ment e pac i ent e s en los cuales el desorden del lenguaje es tffi 

mínimo que escasamente se nota en e l e xa men clínico d e ruti-­

na . Los métodos, qu e son puramente exploratorios,consisten en 

p e di r a l pac i ente que defina a lguna s p a labras de las me nos 

usuales,que de similarida o e s y oifer e ncia entre obj etos dados 

o id eas , y que expl ique proverbios , idiomas o f igura s del le~ 

gua j e . Has tél a hora , no t e ngo resultados firm es, p e ro a l gunas 

d e nuestras observaciones son sugestivas . Nr infrecuent emen­

t e , t a r ea s de est a cla se dan a l pac i ente mucho ma yor dificu! 

t a d de la que podrí a esperar s e por la r e lativa int egrida d de 

su l engua je oral . Pare ce e n ~lgún g r ad o posib l e que c i e rtas 

ha bilidade s pueden estar depr imid a s e n condiciones que ,cuan­

do son extrema s, se presenten clínicament e como a f a sia . 

La s dificult a des que t a l es exp erime ntacione s son d e dos 

tipo s, a unque l a distinción entre ellas e s a menudo muy difí-­

cil d e precisa r. Yo l as he llama do DEFECTOS DE ENTENDIMIENTO 

Y DEPECTOS DE INTERFRET tWION (o explicación) . Cuando hay de-

f ec to d e entendimiento, e l pac i ent e s e encuentra inca paz de -

exp lica r lo qu e s e l e ha pedido , porque , e n a l g vn s entido , é l -

no parece ent e nd er su s i gnif i c a do . Por e jemplo , un pa c i ent e -

con l e sión temporal izqu ierda a qui en s e l e pid e que exp lique 

e l s i gr...if ica do del grito d e b3.talla "Segurida d Primero" : di -­

ce : "es toy enteramente familia rizado con l as palabras " Segu-

rida d Frimero" : l a s h e visto bastante a menudo.,p ero no puedo 

expre s ar en pa l a bra s lo que s ignifican , a lo que r epre sen--

t a n . "Cua ndo s e l e pregunta si f u e e l significado lo que é l 

hab í a perdido, o l a habilioa~ para expresa rlo en pala bras , 
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él dij o : !! Supongo que perdí e l significado, pa r a s er hones to!! 

Cua ndo hay defecto de int erpretación o explica ción , e l -

pa c i ent e decla ra entender compl et ament e lo que s e l e di j o,pe -

ro na oa menos no puede encontrar pa l abra s con l as cua l e s ex-­

presarlo . Yo no ha blo aquí de pac i ent es con obvios defec tos -

expr esivo s : a decir verdad muchos de nues tros pac i ent e s no 

mostraron trazas de disfa sia en la conver sación ordinaria . 

Superfic i a lment e a l menos , el paciente parece tener dificul-­

t a d en tra duc i r el s i gnificado de lo que oye , de un grupo de 

pa l abra s a otro . A menudo él r epetirá un proverbio o figura -

r etórica una y otra v e z , obviamente ent endiéndolo, pero compl ~ 

tam ent e incapaz de encontra r otras palabras en las cU41 es ex­

pres arlo . Por e j emplo, a un paci ent e con disfa s i a nomina l s e 

le pi dió que explica r a : !!va le más pa jaro en ma no qu e c i en vo-

l a ndo", é l dijo : !!No puedo explicarlo, pero yo se lo que es .• 

sí ust ed ti ene a ldo ..... Bueno , es mejor para .... que a l g o ..•. 

usted I!. A l a misma ve i3, é l insistió y comprendía e l s ignifi­

cado perfecta mente . A v eces , los dos tipos de defectos es tán 

combina dos . Como un pac i ente dijo : "Al gunas de e s a s cosa s yo 

no puedo entenderlas , y otras no puedo explicarla s ". 

Yo no sé todavía si será pos ibl e correlacionar esos dos 

tipos de defec tos con l a d i sfa sia sensoria l y motora t a l como 

son clás i camente concebidas . Aunque he observado defectos de 

ent endi mi ento sola ment e en casos con compromiso del lóbulo --

t empo r a l,muc hos de estos paci entes tamb ién mostra ban def ectos 

de int erpretación . 

Rea lment e l a s implica ciones del l engua j e expre sivo 0ebi 

das a di sfunción del lóbulo temporal nec es itan cla sificación . 
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Lo que pue de deci r se , sin embar go es qu e los de f e ctos del en-

t e ndimie nto son a veces de un c a r ácter pasmosamente espec íf~ 

co . Por ejemplo, un pa ciente con severa sorder3.,incapa z de -

ll ev a r a ca bo a ún l a s m3s simples instrucciones a c omando -­

ora l , fué perfe c t ame nt e capaz de explicar proverbios o r a l men­

te después de qu e los ha bía leído . En "va le m3.s p 9. j a ro en ma 

no que c i en vols ndo", é l d ij o : Ita l go de lo que usted está se 

guro es mejor que est9.r mir9.ndo algo que no puede materiali­

za rs e en modo a l g uno lt
• De nuevo, a l pedírse l e que explicara 

l a dife r encia entre "conocimiento " y Itsab iduría ", él dijo : -

TT b i en , u s t edes pOdrán tener un gr9.n acúmul o d e conoc imi entos 

per o eso no qui er e dec ir qu e s r:::a n sabios cu a ndo los expre san lt 

En e ste p 9. c i ent e , el defecto de e ntendimiento e stu v o e vid en­

t e me nt e limitado a la moda lida d a uditiv 3. y no e stuvo a socia ­

do con ninguna pérdida gene r a l en l a capa cida d int e l ectu9.1 . 

Es demasi 9. do temprano pRr a dec ir a dónde conduc irá n t a ­

l e s experimentos guía s . Sin emba r go , yo p i e nso que est 3 ya 

cla ro que a l gunos pac i e ntes dis fásicos muestran un3 me dida 

de insuficiencia int e l ec t ua l intimament e relaciona d 9. a su en-

t e ndimi ento defectivo o uso d e l l engua je. Est e defec to, me 

apresuro a añadir,no tiene na da que ver con e l imp e dime nt o c~ 

tegórico en e l s enti do d e Goldstein . Rea l me nt e 13.S i lustrac io 

nes que yo h e da do son comp l et9.me nt e dif e r ent es de l as conc r e 

t a s,lit e r a les, perseve r a tiv9. S y discursiv 9. S r e spuestas t an a 

menud o da d9.s por pa c i e ntes confusos o d e t e ri ora dos . Uno se ha 

ha c e más l a i mpr e sión d e un de sorden intrínseco d e l l enguaje , 

incluyendo sus a spectos int e lectual e s n o l o dudo , p ero no n e ­

c e s a ria me nt e implic 9. ndo una p érdida c a p a c ida d sino que una --
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pérdida d e l a destreza receptiv~ o ejectitiva. Superfici al~en­

te a l menos, t a les pacientes a menudo sugieren lo s esfuer20s 

de una person~ s a na intentando expresarse en un l engua je con 

e l cua l no es t~ completa mente familiariz3do.Cuántos d e noso­

tros,después de todo, podemos explicar fluentemente en un -­

l engua j e extranjero un idioma que podemos, en apropiadas ci~ 

cunstancias, us a r correctamente? En los est ados t empr a nos -

d e l a disfasia , ha y a menudo dificultad en encontr~r una a l­

t e rna tiva forma d e pa l a brqs en las cuales expr esar una idea 

dada . En consecuencia , e l lengua je se vuelve menos rico,me-­

nos flexible y más rigurosam ent e a t ado a l a s circunsta ncias . 

Yo sugiero que lo aue nosotros necesitamos ahora son mé todos 

más a decua dos,que pueden muy bien ser esta dístico , para el -­

anál isis a un a lto niviel, de restricci6n língfiistica de es -

te tipo. 

Cuando es to haya sido logrado , quizás podremos est ar en 

en una posici6n de hablar mejor a cerca de inteligencia. 
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s U M A R 1 O 

1) La ejecución en el test de l a s matrices progresiva s no -

está gruesament e i mpedida en l a a fasi a motora , en l a jer­

ga a práxica , o en l a a f a sia amn~sic a ,exc epto en los c a -­

sos en l os cua l es e l desord en del lengua j e está a socia do 

con apr a xi a construccio na l. 

2) En ca sos con apraxi a cons trucc ional,impedimentos equiva -

l ent es están a socia dos con l e sione s en c a da hemisferio, 

independ i ent emente de l a incidencia de a f a sia . 

3) No hay buen3 ev i dencia de que l a ab3stra cción en e l s en­

tido de Goldstein esté dif erencialmente a f ect ada en l a -

a f a s i a . 

4) Es sugestivo que lo s defecto s en e l ent endimi ento y ex- ­

plica ción de idiomas, proverbios y figuras de l engua j e -

pueda n a pa recer en paci e nt e s con mínimos grados de des ­

órden es de lengua je. El nivel a l cua l t a les defectos son 

específicos a las a ctividades lingüistica s e s discutido . 
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REHABILITACIOp DEL AFASICO 

Como ya dijimos al principio de este trab 3 jo,la TERAPI A 

DE LA AFAS I A o TERAPIA DEL LENGUA.JE es la única maneré'l direc-

ta de ayuda r a los pa ci ent es que sufr en de a fasia . 

No hay uniformidsd o estandarización de los materiales 

o pr oced imi entos a seguir en el r e -entrenamiento del af1sico. 

Muchos int ento s para el re- entrenami ento del lengua j e están ... 

ba s a dos primer ament e en una aproximac ión fonétic 3 y mecánica. 

Otros int enta n hacer que el pac i ent e reaprenda lo s patrones -

del l engua je utiliza ndo conceptu31lLza ciones sucesiv3ment e más 

complej a s. Un buen a spec to del problem3 es que no h3y t ests -

univ ersa lment e 3ceptado s y es tandarizados , con los cual es e l 

grado de déficit funcional y l a extensión o niv el de progreso 

subs ecuent e puedan ser a decuadame nte graduados y clasif ic é'l dos. 

De ma nera que cada terapista tiene que deline3r los pro­

c edimi entos a seguir en el paciente; esto varía de un indivi-­

duo a otros. En genera l lo que se persigue es que e l p3ciente 

31cance su máximo nivel de lengu3 je funcional de que es capaz. 

La terap i a se ds en sesiones de preferencia individua les 

en habitac iones privada s donde haya quietud y un mínimo d8 di~ 

tra cción para el paciente. No debe prolongarse una sesión por 

más de media hor3, l a cu"t l deberá escogers e entre 13s horas de 

l a ma ña na ,cua ndo el pa cient e está descansado . 

Un método sumament e sencillo y que puede s er ap licado -­

a ún por terapista s sin experiencia es e l bas a do en l qs 100 pa­

l abr"ts b~sic a s,que se describirá más adela nte. 

El tra t am i ento se considera t erminqdo cuando se estima -
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que e l p :=t ci e nt e ha a lca nz :=t do un m.3 ximo nivel de l engu:=t j e fun­

ciona l. 

Usua lmente esto es el r esultqdo d e 13 opinión combina da 

del médico y el pa tólogo del l engua j e . otras causa s pRra lR -

t ermina ción de l a terapia incluyen desinterés de l pa ci ent e p~ 

r R c ontinua r e l a prendiza j e , o la desa fortuna da inhabilidqd -

de l pa ci ent e pa r a s eguir l a t e r a pi a del l engu a j e . 

Ma nual de RehRbili t3.ciÓn de 1,3. s 100 pRl abr3. s bqsicas. 

Est e método elimina rá l a nec esi d1 d de los t e r a pistRS de 

ha cer los e lementales vocqbularios de figur 3. -pRl a br3 .Na tura l­

ment e , los te r apist ''l s pue den sda ptar los ma t eria l e s a 13.s n r:: c e 

sida des individu3.1e s de c 3o.a paciente. 

Una lista de 100 nombre s es 13 b 3. s e de est e ma t eri :=t l, -

í"ue ron escog i dos nombre s qu e los t e r apist '-\ s creen que l a may~ 

ría de los pRci ent e s Rf á sic os deber4n comenza r por a prender.­

Pa r a esto s e ba s a ron en: a ) Un estudio cuida doso de los nom-­

bre s da dos en cinco lista s de pa l abr3s c onocid3s. b) Una eva ­

lua ción subjetiv:.=! de pa l abr3s no inclui d3 s en 13s listas pero 

que s e cree son de mucha importa ncia pa r 3 e l v oc '-\ bulari o co-­

rriente de los p acient es a dultos,por e jemplo: b:=t ño. c) La de­

mostra ción de una p 31abra y f acilid3d y c l Rridqd c on que los 

nombres pueden ser repres ent a dos por figura s. 

El pa pel de l a f amili a y los amigos. 

La Familia de un p3 ci e nte a f9.sico puede 3.yud 3rl e m:uy -­

bi en a que s e r ecuper e creándol e un ambient e a decua do en su -

cas I'.'( : los s entimi ent os de 13 f Rmili 3. s er3n n :=ttur,qlment e r e fle­

j a dos e n el pa ciente . TIebe r á pe rmitirs e l e todo esfuerzo de co-
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errore s no serán ri d iculiz ados o s eve rame nt e critic~dos.Und 

a ctitud n eg3tiv3 de par te de 13 f~mili q V3 completament e en -

contra del éxito d e l E~ r eh3bilit :=wión del l engu9. je. El esfuer 

z.o de un pac i e nt e por me jora r deb~rá ser siempre a l a ba do;la s -

cos a s más p equeña s de b erán s e r considera das como g r qnd e s pr o-­

gresos , Al mism o ti empo,la vida f nmilia r normal de un pac i ent e 

debe d e seguir,exceptua ndo por supuesto si s e c a nsa o se mol e s 

t a o Es esenci a l que l a familia de un afás ic o comprenda lo qu e ­

e s l a a f a sia y sus limitac i ones : deber3n se r r ealista s en el -

progre so que espera n. La s dem and a s a un pa c i e nt e que no es t á -

prepa r ado a ll en a rl a s s ervir~n nada más pa r a que p i erd3 l a fe 

en sí mismo. Eso no lo a yuds r1 ét sa lir a d e l a nt e . La f amilia -­

deber~ gU3rd-?l r sus a nsia s po r el pac i e nt e y limi t a rs e a l o que 

é l pued a ha cer en un corto ti empo . 

Cua ndo un p a c i ent e no puede logra r sus a nhe lo s en un pe­

rí odo cort o , l e da una sensa ción de fr3c~so .En r e sumen,deb e -­

siempre r e corda rs e que l a compr es i ón y a ceptación d e l a fami-­

lia puede a yuda r g r a nd eme nt e a l p r ogreso , a unque s ea e l caso d e 

una condición a fásic a severa . 

Con oc i end o a l pac i ente. 

Apesa r d e qu e cada p9cient e ~ fásico debe consid e r a rs e in 

dividua lme nt e,hay muc h os síntoma s qu e con fr e cue nc i a ocurren -

e n muchos de ellos; po r eso para vivir en a rmoní a con e l pa -­

c i e nt e y a yudarle a r e cupera rse, l a f amilia y l os a migos deben 

est a r prepa r a dos a conocer y a ceptar e s os síntoma s~ 

Qui zás l o primero e n import a nci a será e l hecho d e que e l 

pacient e e s. sencilla mente l a misma pe rsona que a nt es de hRber 

sufrido l a pérdida del ha bla ; e l no poder comunicarse es e l -
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ña l de incompetenci:t o infantili·smo. A pesar de l a severidRd 

de l a pérdida del lengu3 j e , l a persona con ·::tf3.sia deber3 ser 

tratada por su f:tmili 3 y a migos como un individuo maduro e 

inteligente. 

Muchos cambios de tipos de personalidad pueden ocu--­

rrir en un paciente que padece de afasi a . Estos cambios lo 

hacen a parecer muy diferent e a SUB fqmiliares y amigos ,por 

e j empl o , pacientes afás ic os usua lment e s e f a tiga n mRs f Rcil 

ment e que s ntes de hab er a parecido 13. a f a sia , fr ec uentemen­

t e ti enen una a t ención más corta, menos interés en l a gente 

y entret enciones, mqyor irritabilidad,dificult~d de r ecor-­

da rse de los hechos reci ent es, gran t end encia a r eir y llo­

r a r, y gra n habilid qd par a enojarse por cosas pequeñas. 

Alguna s vec es no se int er esan por su arr eglo u orden perso­

nal,si endo en otros casos completament e lo contrario. 

En tod os los pa ci ent e s afqs icos s us ha bilidade s osci­

l a n de día a dí a y de momento a momento; el paciente no ti~ 

ne un control directo sobre estR condición, todos los que -

trabaj a n para ayudarlo deb en tener mucha pa ciencia . Habrá -

ti empos cuando l a condición a f ás ica de un paci ente parezca 

peor qu e otra s; f a tiga ,depres ion o t ensión emocional pueden 

ser causa s de que un paciente parezca severamente afás ico.­

Esta no e s uns condición permanente y l a familia no deberá­

Rl~rmars e o ca USRr mayor preocupac ión al paciente sobre su 

condición" 

El paciente a fásico frecuentemente par ece confundirse 

cua ndo l a conversación camb i a r á pidamente de pers ona a p er-
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sona . Es esencia l que l a familia y los amigos comprenda n es ­

te hecho en sus contactos diarios con el. Muchas veces los -

f amilia r es y a migos de pe r sonas afssicas tienen t end enci a a 

hablarles en voz muy a lt a , creyendo que le ayudarán a enten-

der mejor . Realmente se a yuda r á mqs a l paciente si esas per­

sonas a lreded or de él l e hablan despac i o usand o explica cio-­

nes simples y cortas. 

Un pa ciente af~sico,en condiciones da da s,dice cos as --

automáticament e . Amigos y f amili 3 frecuentemente son confun­

di dos por est e fenom eno,creyendo que si el pacient e puede -­

us a r e l lengua j e a ut om1itic o en una momento dado,podrá t am--­

bién controlar su l engua j e . Esto no es as i, y l a famil i a de ­

bera saber que el pa cie nt e ti ene poco o ningún control sobre 

es t a fo rma de comunicac i6n. 

Momento de comenzar con l a terapia del lenguaje. 

Se deberá comenzar t an pronto como l a etapa aguda de -

l a enfermedad del paciente lo hace posib l e . La exp eriencia -

ha enseñado que un paciente obtiene durante e l ti empo de "R~ 

cuperaci6n Esponténea " (Peri odo de s e is meses a un a ño des-­

pués de ad~uirid3 l a a f as i 3 ) puede ser mayor con l a t er ap i a -

del lengua je. También comenzando temprano con l a t erapi a s e -

pueden evitar los háb itos de mal a comunicación . La terap i a -

de l l engua j e no solamente ayudars a l paciente a comunicarse 

con más f a cilidad , sino que e l efecto psicológico de s a ber -

que a l gui en está inter esado en s u condición y comprend e l a -

na tura l eza de su dificulta d, a yudará sobremaner a a l evant arl e 

l a mora l" 

A pesar de lo dicho, l a terapi a deberR comenza r en pa-
, _ __ _ • ~ _ __ _ , _ .:1 __ . _ .J-_ .... __ ....... _"'::!. __ ..::1 __ ...::1 ...... _ ..... ....... ......,..:J _ .... ~ 
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sos considerabl es. 

La terapia de l a a f as i a no se debe r 4 comenza r si el -

paciente no está prepa r ado pa r a coopera r en l as sesiones de 

t er ap i a ; se qprende muy poco cuando ha sido forzado. El pa­

cient e r equiere estar emoc i ona lment e pr epara do , que se le -­

a liente frecuentemente, pe r o nunc 3. por l a fuerza . Forz arlo 

a a ceptar e l tratamiento sin volunt ad puede para siempre 

c erra r l as puertas de l a Rehabilita ci6n del l engua je. 

DRtOS import antes para terapista s sin experiencia . 

Esta do de ánimo. CUélndo el p.ac ient e es té cans :::tdo , abu­

rrido o irritado no se debe de tra t ar de trabaj ar con él;de­

j e l a sesi6n par a cuando est é descans 3. do y contento .Lo s se~ 

timi entos de l paciente tendr6n mucho que ver con el éxito -

de 1 :1 terap i a . Ca da s esi6n deber3 ser para él unS). experien­

cia agr adable y t erminar con una experienci a exitosa , a únque 

sea repi~iendo l o que él ya sabe. 

Est ado de á nimo de l a terapista.- Es te debe ser compresivo 

ca lma do y pa ciente. Si por a lgún motivo su est ado de ánimo­

no está en condici6n normal;si se siente ca ns a do,irrit able­

o a nsioso, l o mejor es no comenzar l a sesi6n y de j arla para 

má s t a rde. 

Hora pa r a l as sesiones.- En l a mayoria de lo s caso s deberá­

establecerse una hora exacta ; tener un hor a rio ayuda él que 

el pac ient e se sienta más seguro. Por supuesto , ha y excep-­

ciones y se deberá tr3.tar de hacer los mejores a rreglos pa­

r él el pél ciente. Por lo general, a media ma ñana es una buena 

hora,pero se deberá - usar el crit erio propi o par~ determinQ 
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Luga r pa r a 1 3. s sesiones de t e r ap i a .- Debe busc a rse siempre 

el mismo lugar ,donde el paci ent s no seq mo l es t ado y no hay~ 

ruido; t ene r silla s comodas y s u f ici e nte espacio p a r a e l pa ­

ci ent e y el terapista. El lug~r deber3 es t a r l e j os de cua l-­

qui er 1re3. f r ecuent emente por los f amilia res, '=tunque l o ocu-­

pen sol~mente pa r 3 sentarse a l ee r. La p r e s e nci 3. de ot r a peE 

sona d istra erí3. a l p3ciente, a unque el espect8. dor es té cqll~ 

d o ; es el me r o hecho de que esté a llí y que h aga sentirs e a l 

p:1c i ent e t enso y consciente de 3.1guna crí t ica . 

Tiempo qu e deben dura r las ses i ones .- Es t as deber~n ser cor-

t as i es I R f r ec u enc i n y no e l tiempo de dur a c i 6n de c ada se-

s i6n l o que cuenta . No se deberá tra baj a r con e l p a ciente -­

m1s de media hora cada vez! l a mayoría de e ll os se f a tigan -

si se l e s da m~s de e se tiempo . 

Grupo de pa l abras.- La s pal qbr~s de l a s li s t a s b3sicas debe-

r3n ser agrupadas en unidad es de e ns e~anza . Por e j emp l o , s i -

se v a a tra baj a r c on cua tro palabras en una sesi6n,se d eb en 

e scoge r CU::1t r o p a 1 3b r :l.s que se puede n p oner junt 3. s ,por e jerl-

p l o : o jos, n a riz, orej a s , boca . 

Repe tici6n.- El método de repe tici 6n es important e par a ens~ 

ñar a l ee r, escribir y h qb l a r a un pac i cnt e , per o qún a sí 12 -

r epetici6n no pued e ser llev :l.da h a sta l os extremos . Si e l p~ 

c iente est ~ c a ns ado de tr:l.b3 j a r con un g rupo de p'113br'l.s , d e -

be c amb ~arse inmedi 3.t ~ment e a otr o grupo de pal abra s o acti 

vid é1 des . 

Escr i t ura .- Al estar enseñqnd ol e a e scrib ir,no h ay que tra t Q 

de e n señarl e l as l etr3s del a lfabeto,ni exigirl e bue n a l e tra . 

Unicamente se tr':¡t a de ayuda r l e .'). que se expr ese escrib i e n do . 
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Al principio,la ort ogr a f í a , a sí como l a p r onuncia ción n o son 

muy importa nt es ; se deb e t e n er m '~s int erés po r 1 '1. h3bili d3d -

del pac i ent e p 3 r 3 decir o escribir una palqbra que se pued3 -

ente nd e ro La perfección s e e ns eñ q s o l ament e después de que e l 

p~ciente ha 3dquirid o m~s f a cil i dad y un voc3bulari n m~s ex-­

t enso . 

Si empre que sea pos i ble hay que aso ci3r l a s p a l a brq s --

con ob j e t os re~ l es ; por e jempl~ , 3 l enseñ3 r l a p a l a bra na r an j a , 

e nseña rl e a l paci ent e un3 n3r'inja de verd a d y después un dibu 

j o de una n a r a nj a . 

Lla nto. Muchos pac i ent e s 110r3n con f a cilidad y fr e cuenteme n-

t e . Si, es t o e s sin ninguna r a zón apar ent e , l o me j or es igno--

r a rIo; pe r o si el pacient e llora porque se encar a con a l go d~ 

f ícil pa r 3 él de hacer , l o mejor e s dej a r e s e tra b a j o y h qc e r 

a l go que no le cues t e a l pacient e . 

El pac i ente que rep i t e .- Es común que e l pac i ent e 3 fqs ico r e -

p ita muchas v eces , pq1 8brss, f r 3.ses , o unq o r élción sin n ecesi 

dad . Cambi 3 n do el tóp i co o l a act ividad se ha r á que de j e de -

r epet ir. 

Or de n e s dura nte l a t e r ap i a . 

To da ord e n debe r á se r c ort a y sencilla . 4 v eces r epi~ +­

ti en do l as órd ene s se ayuda a l pac i e nt e a c ompr ender me j or.­

Por e j emp l o , al enseña r ::tl pac i ente un g rupo de f i g uLl. s s e l e 

d i ce : enseñeme e l niño ; si é l n o entieno G, e ntonc es debe r á 

tratarse con : Dó nde e st¿ e l n i ño? 

Ti empo nec e s a ri o ps r a l a t e r 3pi9. del l e ng u "'l j e . 

DeS9.fortuna d3ment e es impos ible predec ir a un p a ci ent e 

e l ti empo qu e durar~ su tra t 'i mient o . Depende úni c a ment e de l 
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gr ado de 1 3 l esi6n cereb r al , l a potencia motriz,su habili­

d~d p3ra apr end er y l a severid ~d de l a a fas i a . El tr3t a --­

miento es un proceso l argo y lento. Al gunos 3fásicos pre-­

s ent an mejor í : en pocos meses , otros va n f irmem ent e pero -

de sp3cio en v '3rios l ños . Ev entusllment e se pres enta n casa s ­

en qu e l ~ a f a s i a ha de s a narecid o de repente ;pero en c3s i -

tod os los ca sos el l engua j e es recobrl do gra dua l mente . 

DIRECC IONES PARA LAS 10 ETAPAS DE LA AFAS I A. 

El Ma nuel de Rehab ilita ción de Afásicos y l os útil es 

pa r a l a terap i a consist en en tres clas e s di fe r e nt e s de ob-­

j et os : 1)' Ma nuEl l <'1e instrucci ón, 2) Tarj et a s de f i gur a s ; 3) 

Ta rjeta s de pa l abra s . 

Las t~cnica s más comunes y efectivqs uS 3da s en l a r e­

ha bilit a ción del a fás i co han s i do s implifica das y reduc i da s 

a 10 etapas. 

Algunos pa c i ent e s comenzar1n traba j ando durant e me-­

s e s con l a pr imer a et a p 'l , es tudi a nd o solament e unas poc a s --

pa l abra s a l mismo ti empo . O~ros podrán trabaj ar int ens amen­

t e--ya con 18 cU8rt Cl. y quintR et ap8.s . Sin emb3rgo lo me jo,:, -

es comenzar por l a primer a etapa ; si está cla r o que el pa-­

cient e puede des arrollar esa ac tivida d con pocos error es , se 

pr oc ede a seguir con l a segunda part e . 

Si es evi dente que el p3c i ent e no es t á l o sufic i ent e­

me nt e prepar ado para c omenza r con l a primer a part e , e l tera­

pista debe r á ens eñarle primer o a imitar , como por e j emplo , -

po nerl o '} imita r los movim i entos d e l terap i sta , s eña l ar con 

el dedo , a~)rir y c errs r 1 3 boca , y ot ros mov i mi entos senc i-
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Cua nd o y s e s pos ibl e empe z 3r,la t e r Apia de b e s eguir e s ­

t e ord e n: 

ETAPA 1 .-

Obj etivo: El objetivo de es t q e t apa e s ha cer que e l p~ 

cient e pue da a pa r e j a r por l o menos 75 de l a s 100 pal ~brR s 

de l a list~ b3sica , con 1 2 s figurAS . Selecciónemos dos pa la­

bra s y dos dibuj o s , l os cUó1 1 es se pueda n a pa r e jar. Enseñe -­

l as p a l abr:1 s y l "1 s f i gurccl s a l p a cient e . Ponga l a s p"ü 3br3. s -

deb a jo de l a figura corre spond i ent e . Por e j emp l ó ,seña l e l a -

f i gur a de un z apato, diciendo " es t o e s un z ::¡p a t o "; permita que 

e l pac i ent e mire l a f i g ura y 13 pala bra por un mome nto y des 

pués quítelRs de l a ~e sa . 

Colo que l a s f i guras s obre l a mesa y dé dos pa l abr as a l 

pac i ent e ; d í ga l e que ponga l a s pa l a brqs deba j o de 1 3.s figu-­

r a s que se pue dan apar ej a r . Si e l pa c i ente ti ene dif icult3d 

en compren der l o que us t ed l e o rd ena , enseñale a aparej a r -­

l as pa l a bra s con l as f i gur as y ent onces n í dale que lo hagR -

é l. 

CUAndo e l pa ciente puedA aparej a r l as dos p a l a brRs con 

l as dos f i guras , seleccione ot ras dos pa l a bra s y f i gura s . Re­

p i t a esta a ctividad escrita a nt e riorme nt e us a ndo l ~ s cuat~o 

pa l abra s y l a s cua tro f i gura s . 

ETAPA 11.-

Objetivo : El ob jetivo en esta eta p a cons i s t e e n que e l 

paciente pueda escoger l a figura correcta cua ndo se l e diga 

l a pala bra de l a figura. Po nga dos figuras sobre la me s a , -­

ejempl o , za p a to,diciéndo le: dónde estq el z a pa t o ? Ponga más 

f i gura s p a r a que é l pueda escoger l a apropiada d e un grupo -
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de más de dos. 

Ah or a de l a mism~ maner~ díga le que escoj a l a figura -

de l sombre ro. Cua ndo es evidente que e l pa ci ent e puede s e le~ 

ciona r l a figura a propia da la mayoría de l a s veces,siga con 

l a sigui ente eta pa . 

ETAPA 111.-

Objetivo: Consi s t e en qu e e l paciente copie por lo me ­

nos 75 pa l a bras da da s en l as 100 de l a lista b~sica . 

Escoja dos figuras y l as palabras qu e se puedan apare- -

j a r c on e lla s; coloque l a s figuras y l a s pal abra s correspon­

d i ent es s obr e l a mesa , y d i ga mientr3 s se ña l a l a figura de -

un z a pq t o : " este e s un zap-:'l to", r epita ~a fra se ; d í ga l e é-l hora 

a l pac i e nte: " e scrib3. l a pa l a bra zapat o "; repit !'\ l a fra s e se 

ña l a ndo l a pala bra z a p:3to mientras déÍ 1 8 s direcciones . 

Si e l pa ciente escribre 1 8 p8 1qbra con letra s de im--­

p r enta c omo e st9 e n l a t a rj e t a ,no lo desanime: muchos p a cien 

t es e n cuentr8 n m1s f1c il escribir en l etra de c art a que de -

impre nta . Si es muy dificil p a r a e l pac i ent e copi a r l a pa l a ­

bra , l a teré-lp ista d e b er~ copiá rsela c on l etras grandes(l pul 

gada de a lto), en l e tra de c a rt a o d e impr enta d e a cuerdo a 

l a p r efe r enc i q de l p a ciente. 

Ha g é-l que e l pac i e nt e si ga l a s línea s de l a p a l a bra c on 

su dedo . Ah or a e l p ac i e nt e debeTá ha c erl o c o n un l áp iz sobre 

l a s l etra s; pu ede ser necesar i o que se le lleve l a mano so--

bre l J. s letras. 

Otra vez p ída le que c op i e él mi sm o l a pa l abra . Si es tR -

cla r o que e l pa ciente ti en e dificultad a l c op i arl a ,há ga l o que 

practique siguiendo l a s l e tra s con el d edo y c on el l áp iz ha s 

t a qu e pueda copia r sin ayud a . 
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ETAt-A IV.-

Objetivo : El objetivo ~e es t a e t Rp a es qu e e l pac i e n­

te pueda por lo menos e scribir 75 de l as 100 p a l a bra s da d3 s 

en l a" lista bás i ca sin copiarlas. Enseñele gl pacient e l a -

f i gura y l a pal ;:¡br a correspo ndient es ; dígs l e qu e ve a l a pa­

l a bra y l a f i gur a . Ahora dígale a l psciente po r e j e mp l o : --

11 es t o es un zapat o "; seña l e 1 "1 p ":ü a bra y dig3 : It es t o es un 

zapat o . 

Si e ¡ pac i e nt e ti ene d ificultsd en seguir es t a 3cti--

vidad ser~ n ec e sario r egr esa r a l a t ercers e t apa para a dqu! 

rir más expe r ienc i a copiando . Esté seguro de usar po c a s pA ­

labr:-ls a l :i v ez . 

ETAPA V.-

Ob j e tivo : El ob j e tivo de ésta es que el paciente pue­

da por l o menos escr i b ir 75 de l as 100 pal a bras dadas en l a 

list "l b3sic3 sin v e r l a f i guY''ls ni l as p3.1 a bras 3nt e s de es 

cri b irla s . 

La t e r ap i sta deb erá explica r al p3ciente de unFt m::m e ­

r a sencilla y muy desp8.cio que e scriba l a s pal s brss que --­

ella dice . 

Nuevament e si el p:ic i ente tiene d i f i cultad con est3 -

actividad , l a terap i sta deb er1 regresar a 1 "1 t erc e r s y cua r 

t a e t apas , pa r a revis s r las. 

ETAPA VI.-

Ob jetivo : Es que el p s c i e nt e pue da repetir pa l abr as -

dichas por l a te r3.p i sta , despu~s de ver 13s t a rjetas de pal~ 

bras . Enseñe a l psciente una t "lrj e t 3 y díga le l a pa l abra de 

l a t a rjeta ; haga que el pac i ente re pit3 1 1. p'3. 1 a bra despu és -
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que u s t e d. En esta e tapa no se preocupe de enseña r al paci e~ 

t e l a pronunciación correcta de l a palabra ,limítas e nada -­

más a l o mejor que él pueda pronunciar . Haga es to con v a rias 

tarjetas hasta que más de las 75 pa l abras haya n sido repeti­

da s por e l pacient e . -

ETAPA VII. -

Obj etivo: El objetivo de esta et8 pa es que e l pacient e 

pUEd a l ee r en voz a l ta por lo menos 75 de l a s 100 palabras -

básic Ds . 

Enseñel e l a tarj eta V hágalo decir la pala bra;aument e 

más t a rjeta s , hasta que e l paci e nte l a s p u e da l eerl:;odas . Si 

e sta e t a pa es muy d ific i l pa r a el paciente , r egrese a la -­

e tapa y hag a que e l pacient e p r act iqu e repitiendo l as pala ­

bras después que ust e d y qu e las lea . 

ETAPA VIII.-

Ob j e tivo: El objetivo es que el pacient e pueda r epetir 

l a pé¡lab r a que apare ja la figura , . después de que l a t e r ap i s ­

ta ha dicho l a pal abr a . 

Enseñele a l paciente una figura y díga l e : ti esto e s un 

zapato "; r epita la pa18bra 7,8pato ; p id a l e que diga la pa l a ­

ora za p8to mi entr as mira la figur8 . Hágas e esto hasta que -

e l p a c i ente pue da repetir por lo menos 75 de l as 100 pa l a -­

bra s da d a s , mientras mira l a f i gura y l a t e rapista d ice la 

p a labra . 

ETAPA I X.-

Objetiv0 : Es qu e el p a ciente pueda de c ir l a palabra -­

a p a reja la f i gura cU8ndo l a figura se l e enseña , sin que ten­

ga avuda de l a t ar l eta ni de l a terapis t a . -
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Enseñel e l ~ figura Rl pac i ent e y pregúnte l e l o que es. 

Si el pa ci ent e no puede decir l a s pa l '3br 3s mir::;mdo l a s figu­

r a s,serA necesario que practique escribiendo,repitiendo y c~ 

pia ndo l a s pa l abra s. Haga esto con tod 9s 1 9s figura s ba st3 -

que el pa ciente pued.3 decir l as 'Palabras c0rrespondientes a 

l a s figuras sin ayuda de l a tarj et a ni de la terapista . 

ETAPA X.-

Ob jetivo: El objetivo final de esta etapa es que el p~ 

ciente pueda usar oualquiera de l a s 100 palabras de la lista 

básica , en su vida diaria , sin ayuda de l a s figuras de l as -

tarjetas de pa l abras, o de l a t erapista . Para l ogr a r este ob 

jetivo probablemente será necesario practicar l as 9 etapas -

a nteriores muchas veces. 



Manzana 

Ra dio 

Ojo 

Baño 

Ca misa 

Niña 

Libro 

Cucha r a 

Casa 

Traj .e 

Cocina 

Ca rro 

Corba t a 

Fósforos 

Relo j 

Toal l a 

Nariz 

Canapé 

Agua 

Almohada 

Orej 9. 

Cuarto 

Jugo 

Iglesia 

Ropa Interior 
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100 PALABR AS BASICAS 

Vestido 

Cenicero 

Refriger ado r a 

Pies 

Cam9. 

Lavamanos 

Pa lo 

Botella 

Billetera 

Mesa 

Dientes 

Lámpara 

Silla 

Inodoro 

Dinero 

Abrigo 

Arb ol 

Pantalones 

Plato 

Perro 

Bebé 

Jabón 

Cake 

Cepillo de D. 

Pluma 

papas 

Huevo 

Quineo 

Sandwich 

Tenedo r 

Cincho 

Calcetines 

Sombrero 

Azuca r 

Bus 

Ba stón 

Televisión 

Sala 

Cigarros 

Pasta de D. 

Periódico 

Peine 

Reloj 

Lápiz 

Píldoras 

Sal 

Mano 

Télefono 

Boca 

Doctor 

Brazo 

Lluvia 

Cara 

Bañera 

Zapa tos 

Vaso s 

Niño 

Estufa 

Pan 

Lla v e 

Cuchillo 

Gato 

To s t ada 

Leche 

Closet 

Tren 

Pij 9.m9.s 

T9.za 

Vent;:ma 

Puerta 

Dedos 

C9. ja 

Pierna 

Café 

Avión 
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PRESENTACION TIE CASOS CLINICOS 

En El salvador, se ha comenzado con programas de re-eru_ 

ca c ión del lengua je desde hace muy poco tiempo,siendo as í que 

todavía no se han podido ver resultados significantes. Por 

otro l ado , el procedimiento de rehabilitación del paciente 

afás ico es muy lento, y su duración en a lgunos casos,de VR-- -

• 
rios años . TIe manera que en este trabajo nos limitaremos 2 --

presentar un pequeño número de casos para oonsiderar ,más que 

to do , los procedimientos d i agnós ticos y lo s lineam i entos a -

seguir en l a terapia del lenguaje. 

Algunos de estos pa ci entes fueron tomado de lo s servi-

cios de Medicina del Hospit a l Rosales; otros del Asilo Sara; 

otros más del Centro del Aparato Locomotor; habi endo ,también, 

pac i e ntes privados que reciben terapia del Lengua je. 

Existen d iversidad de test para e l d i agnós tico de la --

a f a sia, siendo uno d e los más completos el e labora do por ---

Eisonson . 

Pero es un test dema si2 do ext enso pa ra los propósitos -

de este trabajo , por lo que en los casos estudiados se usó -­

test,simplificado que se transc ribre a continuación . 

Ca so 1 .- A. C., pa ciente masculino, de 45 años de edad , de ofi­

cio a lbañil. Sufrió un a ccid.ente cerebrovascular en e l mes de 

junio de 1966 . Presentó hemiplejía derecha , d.irecta,con para­

lisis faci a l tipo centra l. Además,afasia . 

En el test para a f as i a obtuvo una puntuación de 1 para­

todos los items. Unicame nte conoció el uso de a lgunos objetos 

al dárselos (usó el l ápiz para hac er trazos, l as tijeras pa ra-
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corta r y el peine para pe ina rs e . 

Fué d i a gnó s tic a do como presentado una a f a sia global .­

Este paciente n o h a bí a r ec i bido ninguna t e r ap i A de l en 

guaje; sin emba rg o s e l e n otó mucha disposición para tra t a r -

de repe tir frases que se l e d ic en,etc. 

Ca s o 11.- E . M, Pa c i ent e del sexo ma sculino, de 32 a ñós d e --­

edad , cuya ocupación no se pudo averiguar . Habí a sido diestro 

hasta e l moment o de pre s ent a r s u enfermedad : Accid ent e c e re-­

brov a scul a r 10 meses a nt es de ser sometido a es t e test. 

En e l t es t obtuvo máxima dificultad e n n ombra r objetos , 

elaborando e n to do intento por h abla r, una ma rca da j e rgafasia 

En segundo término en cuanto a d ificultad estuvo l a r epeti--­

ción de palabras , a unque a l g una s sílabas eran int e ligibl ~ s.En 

l a lectura en voz a lta s e obtuvo únicame nte l a misma jergafa­

sia , a ún cuando perfectamente parecía e ntender lo que tra t a ba 

de l ee r. Tuvo moderada (Eficul t a d en l a escritura y copia; ca­

si ninguna dificultad e n l a compresión de órdene s escritas,y 

ni nguna d ificulta d en comprender órdenes h a bladas . 

Se diagnó s tic o como suf ri e nd o una afas i a predominante -

expr esiva . Actua lmente está recibiendo terapia intensiva de l 

l e ngua je, viéndose un progreso notable; escribe su nombre y 

direcc ión, repit e palabras s imples. 

Caso 111.- B.l. Paciente de l sexo ma sculino , de 56 a ños de -

edad , persona qu e hab í a a lcanzado una educación pro f es i onal­

univers ita ria . Sufrió acc i dent e cerebrovascular 11 mes e s a n­

tes de someters e a l test. 

Quedó co n hemiplejí a dere c ha y parálisi s f a cia l derecha , ade­

más de su a f a sia . 
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En e ¡ test n o pudo n ombra r los objetivos a l verlosi sin 

emba rgo r epitió muy b i en a l d ecirle el nombr e d e c qd~ uno . No 

p u do l ee r en vo z a lta ,ma nifest ::m oo confusi ón a l v e r l l S p a l:2 

bra s escrit a s , l a s cua J e s era n pa r a él símbolos desconocidos; 

en c a mbio compr endió las órdene s que se le dieron or a l ment e . 

Tuv o d i f icultad mode r 3da en copia r figuras y escr i bir -

s u n ombr e , m3 s que t odo d ebid o a que usó su ma no izqui e rda (él 

e r a a nt e riorme nt e d i e stro) . 

Se c onsid e ró como presenta ndo una afasi a de tipo mixt o 

o a f a sia d e Broca . 

Ca so 111.- R.M. Paciente del s e xo ma sculino , de 50 a ft os d e -

eda d, que h a bía sufrido a ccidente cerebrovascul a r 20 d í a s a n 

tes. 

Someti do a l test no pu do nombra r los obj e t o s a l sefta --

1 3rs e los; n o pudo rep etir e l nombr e , pero sí , se l ecc i on3r e l 

objeto a l p edírs elo . Dif i cultad ma rc a da p 3 r a ob e dec e r órde -­

n e s ha b l a da s r a unque parec í a ent e nd e r un p oco . Conocía l os -

obj e tos p or su uso , es decir, se pe inó c o n el peine ,cortó -­

con l a s tijera s, etc. 

Fué d i agnóstica do como una afasia de tipo mi x t a . 

Ca s o 1V.- Pa cient e del s exo f emenino , de 54 qft os oe e d ad,d ~ -

of icios doméstico s , qu e ha bía sufrid o c e r e brovascula r un mes 

a nt e s. En e l test par a a f 3. sia no pudo e jecuta r ninguno de l os 

it ems . 

Se d i a gnost ic ó a fasia globa l. 
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TEST PARA AFASIA 

Nombre Edad Lado Domina nt e --------------------- -------- -----------

Educaci6n acad~mica: Ocupaci6n ------------------- -----------------

I .- Coloque los ob jetos frente a l paciente en cualquier orden 

con excepc i6n del orden que se da a bajo . Al investiga r c~ 

da a cto ,use e l orden dado abajo y repita l a misma secuen-

cia una segunda y tercera vez para ca da acto . 

l. Pregunte a l paciente e l n ombre d e l objeto cua ndo se l o 

señale . Si falla , corríj a l o inmedia t ament e s610 des--­

pu~s del primer int ento. 

2 . Ha ga que el paciente repita e l n~mbre del objeto des -­

pués que ust e d l o hqy~ menc i onado (con los objetos t a ­

pados) 

3 . Haga que el paciente señale e l objeto cuando usted men 

cione el n ombre. 

40 Enseñe a l pa ciente,tarjetas que tengan l os nombres es ­

critos . Con los objetos tapados, pida a l pacj.e nt e que 

~ea cada pa l abra en v o z a lta . 

5. Haga qu e e l paciente seleccione el objeto escrit o en -

cada t a rj eta sin l eer l a pala bra e n voz a lt a . 
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Ponga una marca en el espacio indicado cua ndo e l pacie~ 

t e dud e o dé un::!. respuest 1. iné1.prop i ada , a unque 1 ::1 c orrij :'1 en­

seguidEl . 

Objetos Nombra Repetir e l 
Objeto n ombre de l 
señéü ado ob j et o 

Seleccionqr 
ob jeto a l 
pedirl e 

Lectu r a 
de nombre 
en v o z a l 
ta o 

Seleccione 
e l obj et o 

l ave 

áp iz 

oned3. 

a j a de Fós ­
or os • 

. :.jeras 

e ine 

pa l a bra es 
crita . 

1. - Palabra espont á n e3 (sli.braye 13s p 31 3br 3s é1.p r op i 3d3.s ) 

l~ Forma de l a palabra: Norma l - Dudo sa - Esc3sa - Fl uida -

2 . Pronunciación: Omit e síla bas - Agrega s í laba s - Acento erróneo 

Norma l - Pobre educé1.c i ón - Extranj ero . 

3. Fr a ses: (escrib3 una fra se típica dada por el p ac i ent e ) . 
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111. Repetición de fra ses y dígit os : (debe ser ex~cto p a r a ser 

IIbueno" ) 

En l a cost ::l e l s ol es cqliente . 

641 

Va mos a l a c a sa y estaremos contentos 

Pedro gozó sus vacaciones . Estuvo cazan 

d o c a d.?, día . 

31759 

Bueno 

Bueno 

Bueno 

Bueno 

Bueno 

Ma lo 

M:=l.lo 

MEl lo 

Ma lo 

Malo 

lVft Ej e cuc i ón de órd enes (s e requiere que l o hagJ exa cto) 

l. Deme l as tijeras y po nga un fósforo en su bolsa 

----
----
----

----

2 . Póngase l a moned~ en l a bols a d e su c a mis s y luego deme 

el lápiz. 

V. Lectur a en voz a lta . 

Gua tema l a , 5 de Septiembre - El incend io d e a noche queMó -

va riél s c a s a s cerc "1. de l centro de l a ciudad . Tomó mucho 

tiempo el poderlo domina r. Las pérdidas se ca lculan en cin 

co mil quetz a les y diez famil i a s se quedaron sin h ogar. --

Queriendo s31 va r a una niña t} u e e st'3. h "l durmiendo en su c a ­

ma , un sombrero se quemó las ma nos. 

Anote el tiempo us a do en l a lectura : No . de errores 

VI. Escritura . Haga que e l p a ciente e scriba su nombre y direo -­

ción. ( Que use l a ma n o izquierda si l a derecha estq p a r 11i­

Z[-1 d3 ) • 
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VII . Copiar: Haga que e l paciente copie l as f i guras que es -

tán abajo . 

VII I. Lectura en silencio . Dígale al pac i ent e : "Lea este p~ 

rrafo y haga lo que dice . 

Tome su lápiz y haga una c ruz en el circulo;luego , haga dos 

líneas encima del cuad ro; l uego trace una línea del circulo 

al cuadrado . 

I X. Dictado : 

l . P i da al pac i ente que escriba por dictado el nombre de 

l os obj e tos us ados en Nn.l 

2 . Pida a l paciente que e scr i ba por dic tado l as frases -

usadas en No . 111 

x . Observación General : (Subraye l as palabr as aprop i adas ) 

l . Act itud del pac i ente durante e l test : Seguro - Indife -

r ente - Exc us ándose - Quejoso - Ansioso - Antagonista . 

2 . Los factores que influencia ron el test f ueron : Paráli 

s is - Ceguera - Sordera . 
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Coloque l os i tems según el grado de dificult ad , cnloc an 

do 1 después del item que tuvo mayor dificultad ; 2 después 

del it em que l e s i gui6 en dificultad, etc .; O en lo s items -

que no tuvo ninguna d ificult ad . Si dos o más items fueron 

igualmente dificiles, use e l mismo número para cada uno . 

Lista de actos : Nombra r objetos 

Repitiendo 

DIAGNOSTICO: 

Lectura voz alta 

Compresión ha blada 

ComPl~esi 0n orden escrita 

Cnpia r 

Escri tura 
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CONCLUSIONES 

Aquí merece s er cit :=tdo e l Dr . Juli o Bern:1 r do de Quiroz , 

de l R Universi d8d del S~lv800 r, en Bue nos Aires,quien conside 

r a el lengu3 je como un3 función sobre impues t a , priv 9. t iv3 de 

l os seres hurnJ.nos ; rr .... e l l engu9. j e no obedece ,1. centros , ni 

ór ganos , ni v í 3S limitad"l s , s i no que e s un3. superestructura y 

t ::llnpoco representa una función sino un.<=! aso ci8ción de f uncio ­

nes , una rrfunc i ón" sobr e impues t 3 . Aún perlféric.<=!ment e e l l en-

' gu 3. j e 3rticu13do o e l l engua j e recibido sensoria l mente se es ­

tablece sGbre órg8nos que tienen ot r a s funciones,ontogénica 

y f ilogenét icame nt e : respiración,m3sticé1ción, deglución , aud i­

c i ón , visión . Pero 18 j er s rquíR de l l engu3.je se evidenc i '''! po r 

l os principRl es 8pQr atos que pone en acc ión; t odos e llos son 

de vit ~ l import s nci s en l a v i da primitiv 9. (bocs ,faringe,l9.ri~ 

ge , oí oo s, ojos ). Pero a s í c orno desde e l punt o de vist C¡ de l sis 

tern,'\ nervioso c entra l el lenE;ue. j e s e nos :=t p3r ece como unA. 

ps eudofunci ón (función sobre i mpuesta ), desde e l punt o de vis­

t3 ps i co l óg i co se nos apar ece como un fenémeno socio - cultu--­

r:=tl ".-

Se ha t rJ. t 3do , mis que tod o , en es t e tr3b.<=!jo , de reunir 

l os conoc imi ent os que ha sta ahor.<=! se ti enen sobre l a a f 3.s i 8. ,­

he.ci endo ver que l a lit e r ?l tur 1. q este respecto es muy div e r -­

gent e . 

Pr áctic3.mentel :1 r ehabil ita c i ón en nuestro pe. í s , espe -­

c i almente en l o oue se r efi ere 8. prob l em?ls del l engu3. j e ,re--­

cién se ha comenz .<=! do 3. h3cer , por lo ~ue cons i der o de gran --
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ut ilidad a lgo que a yude a l médic o ge ner al s conoc er el prob l~ 

m:=t de l pac i ent e afá sico . 

Se comienza a quí por un estudio de l o que es e l l engus ­

j e nor ma l, en sus di fe r entes formas ,par s fac ili t a r de spués l a 

compres i ón de 1 3 patologí :=t de l mismo. 

La s cla sifica ciones de a f a sia s on t an ext ensa s y d i f i e­

r en t 3nto de unos ~1 utores ::1 otros, que ~3. qu í se expone una re­

copila c i ón de tod~s es:=ts cl ~s ifica ci ones hech:=t s por l a Dra . -

Mo nt enegro de V~ lladare s , de l a Escuel a de Sordo s de panamá,­

en l a cu~:ü pued en e nc ontr3rs e l a m3.yor í s de l :':1.s cla s ific ?lc i o-

n es m1s conocida s . 

Pero pa r a pr opós itos clínicos, y s obre t odo de di agnós­

tic o ; l a s afasia s s e c l as i f ican: principa l ment e s e nsori ~l, --

principa lment e expres iva , mixt él o s ensitivomot or a , y g l oba l.­

Desd e e l punto de vista pur3ment e de 13 r ehabilita ci ón, 

s e some t e a t odo s l os af1sic os a los mismos lineami entos de -

te r ap i a de l engua j e , inc l uyendo l as áre a s receptiv a y expres! 

va por i gua l, a ún cuando s e hace incapié en l a s f a s es en que el 

paci ent e muestra mayo r dificult ad . 

Se hab í a creído dogmática ment e que l a r epr es ent a ción 

de l l engUE-l j e esta b8 l a t e r s¡iza do en el hem i sferio cer ebr::ü iz 

qui er do par3. l a s pe rs onas di estras y en e l de r echo p S Y 3 l :J. s -

zurdas . Dl timamente han :'l.par ec i do d i verge nci s s en cuant o '3. es 

t o , c ons i dc r~ndo unos aut ores que en l a mayor í a de pe r sonas 

e l hemi sferi n dom ina nt e es el izqui erdo, sin que e l m:=t ne j o ne -

l a m::l.nO o l a t e r a lid 3d corpor '3. 1 t eng :J. influenci 3 muy cls. r a so--

tre eso . Ot r os h3. n encontrado que ,si b i en es ciert o l o ant e---
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