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"EL PACIENTE AFASIOO Y SU REHABILITACION"

INTRODUCCTIONTN

la condicidén de afasia es derrimente y complicada.Es-
te trabajo tiene por objeto recordarle, no sélo al especia-
lista sino también v con mayor énfasis, al médico general,-
que si bien es cierto que en el término "afasia" estdn com-
prendidos numerosos e intrincados disturbios del lenguaje,-
son muchos los pacientes oue, padeciéndolos, pueden llegar-
a tener un desenvolvimiento satisfactorio en su vida futu--
ra, gracias a un bien encauzado esfuerzo por proporcionar--
les entrenamiento mediante la rehabilitacidn,

Actualmente hay gran cantidad de personas gue mercede

a la Terapia de la Afasia llevan una vida normal y util, y-

que de otro modo estarian sumidas en un mundo de silencio -

y desesperacion.

La terapia de la afasia, llamada también teraria del -

lenguaje, es la Unica manera directa de ayudar al paciente -
afdsico, no sélo 2 aquél cuvo imredimento es reciente, sino
también al gue lleva mucho tiempo sin poder expresarse.

Ahora bien, para comprender con facilidad el problema
de la afasia, es necesario recordar antes ciertos aspectos -
referentes 2 las maneras de comunicacidn de que normalmente
nos valemos. De éstas, 1la mds imrortante para los propdsi--
tos del presente trabajo es la comunicacidn simbdlica,

Ias varias formas de Comunicacidn Simbdlica pueden --

ser consideradas de dos tipos: Lenguaje y No Lenguaje. Entre




los métodos de comunicacidn simbdlica de No Lenguaje, agque-
1los como el dibujo, pintura, danza vy pantomima, se consi-
deran poco relacionados con el lenguaje propiamente dicho;
en cambio, los gestos y las inflexiones de la voz, que son
también formas de conducta simbdlica de No Lenguaje, estdn
estrechamente relacionados 2l lenguaje v lo hacen mis sig-
nificante.

Lenguaje puede ser definido como el entendimiento y -
produccidén de palabras individuales v grupos significantes
de palabras para la comunicacidén de ideas y sentimientos. -
El uso de palabras para la expresidén de sentimientos es a -
menudo automdtico (expresidén de juramentos, etc.); en cam--
bio 12 comunicacidn de ideas constituve un lenguaje mis vo-
licional, gue usualmente tequiere un numero de palabras pa-
ra ser expresacas exactamente. Deben considerarse cuatro --
componentes mayores del Lenguvaje: lenguaje escuchado, lengua
Je hablado, lenguaje leido v lenguaje escrito.

Lenguaje escuchado es 1a habilidad para reconocer,re-
tener y comprender el lenguaje auve es oido. Es éste el pri-
mero en desarrollarse en 1la vida de un individuo.

Lenguaje hablado o expresidn hablada es considerado -
como la formulacidn y expresidn del lenguaje en palabras ha
bladas, frases y exposiciones mds complejas. Viene prdéximo-
en consideracidn porque es el segundo componenete del len--
guaje a ser desarrollado por el nifio, y porgque es marcada--

mente dependiente de]l lenguaje escuchado. El nido pasa pri-



- 3 -
mero a través de un periodo de "babbling" cuando, los soni-
dos son formados repetidamente v sin ningin sentido. Mas ~--
tarde el nific hard sonidos exclamatorios tales como "ba'" pa
ra atraer la atencidén. Por este tiempo, habiendo oido pala-
bras y observado movimientos de labios, asocidndolos con ob
jetos, él comienza a emitir sonidos mAs experimentalmente.-
Eventualmente emite sonidos que puede reconocer como exacta

mente semejantes a los sonidos gue ha oido en las palabras-

gue su madre dice. Al vrincirio esos sonidos son producidos
mids o menos accidentalmente, pero mis tarde rueden ser evo-
cados a voluntad. En la expresidn hablada es este elemento-
volicional el mds importante, v el cual es mds frecuentemen
te dafiado en la enfermedad,

Lenguaje leido equivale a recepcidn del lenguaje y es
definido como el reconocimiento, re%encidén y comprensidn --
del lenguaje escrito. Bsta habilidad es generalmente adqui-
rida después de 1la edad de ssis afios como resultado de ins-
truccidén formal. El proceso de aprender a leer consiste en-
general en la asociacidn de simbolos visuales (palabra es--
crita) con los simbolos =auditivos (palabra ofda) y el obje-
to o idea para el cual conviene 1la palabra,

Lenguaje escrito, Escritura o Expresidn escrita impli
ca la habilidad para formular v expresar ideas y sentimien-
tos por medio de la palabra escrita. ILa escritura se desa--
rrolla tarde y es generalmente el resultado de educacidén -~
formal. Sin embargo, antes de esto el nifio tiene usualmente

una considerable experiencia en dibujar objetos, disefios y -
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varias formas geométricas que presumiblemente sirven de ba-
se para aprender 2 hacer simbolos mis abstractos tales como
letras y figuras. En los estados tempranos del aprendizaje-
los chicos deletrean sus ralabras asi mismos en 12 forma en
gque las escriben, reforzando asi sus asociaciones. Mds tar-
de, 12 escritura se vuelve relativamente menos dependiente-
de las funciones auditiva v hahlada del lenguaje, pero tie-
ne marcada dependencia de 12 habilidad de leer.

El acto puramente motor de hablar, leer y escribir no
se consideran aqui, puesto oue su alteracidn constituye lo -

que se conoce como "disartia" o "disgrafia'", y no "afasia®l
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1T CONCEFPTO DE AFASIA

Afasia es el término médico aue significa "pérdida --
del lenguaje", y se refiere 2 todos los aspectos del mismo-
y no s6lo al habla. De una manera mis explicita se puede de
cir que los disturbios afdsicos son impedimentos en 1la habi
lidad del individuo para conducirse apropiadamente en situa
ciones cue implican una cantidad significante de simboliza-
cidén. Ia afasia puede, por lo tanto, ser considerada como -
un defecto de la conducta simbdlica. Los defectos se mani--
fiestan en alglin grado en los procesos simbdlicos internos-
(pensamiento), tanto como en procesos simbdlicos externos -
(hablar, leer,escribir, etc.)

Una de las definiciones mds claras y completas de afa
sia es la enunciada por Wepmann: "Afasia es cualguier probk
ma del lenguaje que resulta de un trastorno orgdnico del te
Jido cortical, donde el defecto no se debe ni a 1a inerva--
cidén de la musculatura que interviene en el lenguaje, ni a
una disfusidén del sistema periférico o por debilidad mentall
Aungue, claro estd, habri casos que presenten todo esto ade
mis del trastorno afdsico.

Causas de Afasia

Ias causas generales de afasia estdn constituidas en-
orden decreciente de importancia, por: lo. Reblandecimien--
tos; 20. Hemorragias; 3o. Tumores; 4o. Abscesos; 50. Trauma

tismos que afectan el hemisferio cerebral izquierdo, salvo-
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en los casos de personas zurdas en las oue 1a lesidén radi-
ca en el hemisferio cerebral derecho. (seglin mds recientes
investigaciones, como se verd mAs adelante en este trabhajqg
12 lateralizacidn del centro del lenguaje en zurdos v dies
tros no es tanto como se creia).

Las d4reas de los disturbios afdsicos.

Segin estudios hechos mor los miembros del departa--
mento de Weurologla y Tisiologia de 1la Clinica Mayo, en --
gran cantidad de pacientes afésicos, encontraron que las -
combinaciones de defectos tienden a caer dentro de ciertos
g£rupos :

lo. Defectos del lenguaje escuchado y hablado. Puede

haber también un defecto asociado del acto motor
del lenguaje. Otros componentes del lenguaje ---
muestran, 2l menos, minimos o moderados defectos

20. Defectos principalmente del lenguaje hablado. Ta

les pacientes, si se les examina en gran detalle,
muestran también defectos en las funciones recep-
tivas del lenguaje escuchado, especialmente re--
tencidn auditiva o reauditorizacidn.

Estos dos sindromes son generalmente vistos con le--
siones en, o0 subyacentes, a un locus, incluyendo el 1débulo
temporal medio, 1ébulo parietal inferior v 1ldbulo frontal -
adyacente.

3n. Defectos de lectura v de escritura. Puede también

haber defecto de reconocimiento visual de objetos

A veces hav un defecto asociado del acto motor de
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la escritura. Otros déficits del lenguaje estén ausentes -

o muy ligeramente presentes. Bste sindrome es visto en le-

siones en,

0 subyacentes, a2 un locus, incluyendo el giro -

angular y porciones adyacentes de los 1ldébulos parietal,tem

poral y occipital.

4o0. Defectos de grado moderado o severo incluyendo -

50.

6o.

todos los componentes del lenguaje. El reconoci-
miento visual de los objetos estd generalmente -
conservado. Los actos motores del lenguaje habla
do y de 1la escritura estdn usualmente implicados

BEsto se conoce como afasia global, y si es seve-

ra, es debida a una lesidn profunda, incluyendo-
el istmo temporal o 1la subcorteza que lo recu---
bre. Cuando es menos severa, 1la lesidn puede ser
més superficial e incluir un locus que esté re-
cubriendo 1la unidén de los otros dos descritos --
anteriormente,

Defectos moderados incluvendo todos 1cs componen
tes del lenguaje y afectando rrincipalmente las-
funciones de mAs alto nivel. Uno de tales defec-

tos es conocido como afasia semdntica y no es de

valor localizativo. Puede verse en presencia de-
difuso dafioc cerebral, en los estados tempranos -
de una lesidn focal progresiva, o como un estado
residual de una afasia previamente miAs severa.

Defectos gue pueden estar limitados 2 un compo--

nente del lenguaje o funciones relacionadas.bste
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tipo de hallazgo es poco frecuente. Cominmente, exdmenes -
mds intensivos mostrarian defectos moderados pasados por al
to en otras funciones. Ia posible localizacidn de una le--
sidén que produce un déficit uUnico puede ser determinada re -
firiéndose al "area esencial" para esa funcidn.

Otra aproximacidn 2 1a localizacidn es atendiendo 2 -
cudles componentes del lenguaje estdn dafiados. Si un pacien
te afdsico puede emitir sonidos del lenguaje o dice simples
palabras, el drea de Broca ruede considerarse funcionante. -
S1 puede leer y calcular, el grio angular se considera in--
tacto. Esto deja el 1débuvlo medio temporal v sus conexiones -
con el 1lébulo frontal, como el sitio probable de 1la lesidn-
que produce la afasia,

Campos de los disturbios afdsicos.

En svus mds amrlio sentido, los disturbios afidsicos --
pueden manifestarse en 1la habilidad del individuo para tra-
tar con cualquiera de todos los tipos de simbolos.Estos pue
den incluir tanto simbolos linglisticos como no lingliistico
(luces de seflales de trdfico, etc). En formas severas de —-
afasia congénita, los nifios no son capaces & veces de apren
der a tratar con ninguna forma de simbolos,incluyendo aque-
llos gue son lo lingUisticos, es decir, simbolos a los cua-
les les han sido asignacos significados arbitrarios, v me--
diante asociacidn, han sido :rrendidos significacidn v con-
ducta convenientes a ellos. En formas extremas de afasia ad
quirida, puede haber vuna inhabilidad para tratar con simbo-

los no linglisticos como con simbolos rudimentarios tales -
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como los sonidos de la risa v de 1la tos.

Como regla general, los disturbios afdsicos son mds -
probablemente originados en las mds abstractas dreas de sim
bolizacidn. Usualmente se encuentra que la dificultad incre
menta en forma directamente proporcional al grado de simbo-
lizacidén. Por ejemplo, el paciente afdsico probablemente --
tiene poco o ningun impedimento en su apreciacidn y en su -
respuesta ante una fruta real, tal como un guineo. Raramen-
te, a menos que tenga agnosiza visual, fallara en responder
ante un dibujo de semejanza exacta en tamafio y color, con -
un guineo. El1 puede tener alguna Jdificultad en la represen-
tacidén pictérica de un guineo en un medio tono o con seme--
janza menos exacta. Su dificultad mds grande, sin embargo, -
serd experimentada con 1la palabra guineo, 1la cual es un sim
bolo arbitrario mds que 12 representacidn de un objeto.

La dificultad del afdsico es probablemente desenvole--
verse en el dominio de palabras abstractas para las cuales-
no hay objetividad bdsica. Nosotros no podemos concretizar
términos conceptuales tales como belleza, trdgico, incon--=
gruente, liberal, esperanza, amor, ctc.Para explicar tales-
términos tenemos cue usar otros términos. Similarmente,ten-
driamos gran dificultad en indicar objetivamente el signifi
cado de palabras tales como: si, sin embargo, acerca de.la
mayor parte de los gue hemos desarrollado lenguaje, facil--
mente arrendemos cdmo usar tales términos en formas conven-
cionales v apropiadas. Nosotros revelamos nuestros propodsi-

tos a través de ellos y entendemos 1los propdsitos de otras-
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personas, expresados en tales términos no objetivos.kEs bas-
tante interesante que tales términos son los que causan la-
dificultad mds grande, en comrresidn y produccidén (hablar -
o escribir) para la mayoriza de pacientes afdsicos.

Los disturbios en la funcidn del lenguaje constituyen
solamente una parte de la sintomatologia de la afasia.Otros
sintomas incluyen modificaciones en el pensamiento,actitud-
y personalidad, asi como cambios manifiestos de conducta en
las esferas intelectval y emocional. E1l problema de la afa-
sia, y mds acertadamente, el problema de la persona afdsi-
ca, no puede ser adecuadamente apreciado a menos gue todas-
esas areas de disturbios sean consideradas.

Simbolos, Lenguaje y Habla.

Ia afasia se manifiesta como un deterioro lingtlistico
en el empleo de Simbolos de lenguaje. La afasia es un dis--
turbio del lenguaje por causa del empleo en el lenguaje de-
simbolos lingliisticos audibles ( palabras habladas) y simbg
los linguisticos visibles (gestos). Bn general, los distur-
bios afdsicos incluyen incapacidades de algin grado, en la-
formulacidén o en la expresidn, en la compresidén o en la pro
duccién de simbolos significantes. Bl grado v las formas es

pecificas de la dificultad varian con el paciente. En gene-

ral, las siguientes formas de dificultades asociacionales -
son encontradas:
lo.- Ia comprensidn y apropiada respuesta a simbolos
audibles.

20.- La compresidén de simbolos visibles (gestos y pa-
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30.~ La evocacién de apropiadas palabras habladas en
sltuaciones significantesﬁ

40.- ILa produccién de apropiado lenguaje escrito en -
situaciones significanies.

Defectos del Lenguaje.

Algin conocimiento del desarrollo del lenguaje en un
nitio es de valor en el entendimiento de defectos adquiri--
dos del lenguaje, porque el paciente afdasico tiene proble-
mas de lenguaje que se asemejan a los de los nifios peque--
fios, y el proceso de reentrenamiento emita en una conside-
rable extensidn al original proceso de aprender. Justamen-
te como el nifio puede aprender a hablar a causa de estimu-
lacién auditiva, asi también el afdsico adulto se vale de-
la estimulacidén auditiva.

Los defectos en 1la habilidad de escuchar pueden va--
riar de moderados a severos, pero antes de pasar un test -

para un defecto de éstos, uno debe primero establecer que-

y
la audicidn es adecuada, especialmente para tonos altos. -
Con audicidn adecuada, pero con un severo déficit del len-
guaje escuchado, el paciente es incapagz de reconocer el --
significado de una simple palabra que oye. Esto puede ser-
llamado agnosia verbal auditiva. Cuando se le dice que se-
fale un peine en un grupo de objetos, é1 es incapaz 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. Tal paciente podria por ejemplo, sexr incapaz
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de reconocer el error en la frase "usted como con un cuciis
1lo, tenedor y peine'.

Con disturbio modera2do, exposiciones conteniendo dos o
tres ideas estdn fuera del alcance del paciente, aunque son
entendidas simples frases. Pacientes gue tienen un deterio- -
ro minimo tendrin dificultades para comprender exposiciones -
largas y complejas, o frases habladas demasiado rapidamente.
También tendrdn dificultades si se les dan tres o mds ins--
trucciones continuadas una a ohra para gue hagan tna serie -
de cosas. El hecho de recordar tales instrucciones habladas -
regquiere retencidn. Los defectos en la habilidad de escuchar

son llamados Afasia Auditiva o Afasia Receptiva.

En pruebas para las funciones auditivas del lenguaje -
auditivo, el examinador puede, sin quererlo, dar al paciente
una sugestidn no auditiva. Mirar de reojo al articulo gque se
desea que sea seflalado, gestos o movimientos obvios de los -
labios, pueden inclinar al paciente a 12 respuesta apropiada
También muchos pacientes son muy hdbiles para comprender una
situacion total y pueden engafiar al examinador mediante movi
mientos de asentimiento con la cabeza, sonrisas y gestos pa-
ra producir 1la impresidn de que estdn entendiendo. Por otra-
razén uno debe tener la certeza de que el paciente resnonde-
de una manera especifica v adecuada. El elemento volicional
del lenguaje juega un papel en el lenguaje escuchado, aun--
que esto no es fécil de comprobar mediante un test. Eviden--
cias del papel de la voluntad en los defectos del lenguaje -

escuchado pueden ser obtenidas notando gue el paciente puede
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comprender mds rdpidamente una narracidn que oye por casua-
lidad, que cuando 1la misma narracidn es hecha directamente-
a él.

Un nimero de defectos del lenguaje hablado puede ser-

observado durante el examen del paciente. Con severo dete--
rioro, el paciente es incapaz de hacer salir la palabra es-
pecifica 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 uUnica palabra para ex--
bresar cualquiera y todas sus ideas y sentimientos. Un pa--
ciente fué capaz de decir solamente "bien, honestamente",
pero fué capaz de comunicar una extensa variedad de signifi
cado por sus inflexiones. Otro severo defecto del lenguaje-
hablado es manifestado por una cadena de pseudo palabras --
sin ningln sentido y que no guardan relacidn unas con otras
conocida como jerga. BEste Gltimo fendmeno estd usualmente -
asociado con un severo defecto del lenguaje escuchado.

Con defectos moderados de la expresidn hablada, el ra
ciente tendra dificultad en seleccionar la palabra exacta -
requerida, y la sustituirZ por otra palabra o frase; esté -

fendmeno es conocido como parafasia. Algunas veces la pala

bra sustituida estéd relacionada con la palabra deseada so--
bre las bases de alguna asociacidén o significado, o por si-

milaridad de sonidos. Otras veces existe 1la perseveracidén -

de parte o de toda alguna palabra previa. A veces una frase
que describe una funcidn es sustituida por una palabra de--

seada. Un ejemplo de esto es el paciente a guien se le mos-
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trd un peine y se le dijo que lo nombrarad. El paciente re--
plicd: "bueno, para su cabello". A veces circumlocuciones -
elabvoradas por el paciente pueden enmascarar 1la parafasia,-
vy esto puede ser la causa de gue uno pase por alto el defec
to afdsico. Bajo estimulaciodon emocional interior, un pacien
te con parafasia puede decir la palabra que habia sido inca
p2z de hacer salir voluntariamente. Defectos moderados de -
la expresidn hablada aparecerdn como dificultad en formular
y expresar una idea o una serie de ideas en frases y exposi
ciones vien organizadas. ILas frases pueden ser incompletass
las palabras pueden estar fuera de orden, o el estilo puede
ser telegrdfico. Las conjunciones y palabras calificativas-
son cominmente omitidas.

Desérdenes minimos de la expresidn hablada pueden es-
tar manifiestos solamente por lentitud del habla, balbuceo-
0 impedimentos pasajeros, falta de inflexidn u ocasionalmen
te por tartamudeo, presumiblemente a causa de la moderada -
dificultad del paciente en encontrar la palabra apropiada.
Los defectos de la expresidn hablada han sido llamados Afa-

sia Expresiva. El término afasia motora ha sido usado para

designar el severo defecto del lenguaje hablado en el cual-
¢l paciente tiene marcada pobreza de palabras. Es importan-
te hacer notar gque hav una estrecha relacidén entre el len--
guaje escuchado v el hablado, siendo el ultimo marcadamente
dependiente del primero. Defectos severos de la habilidad -
de escuchar estdn regularmente asociados con defectos seve-

~Aa Al dTenciigdie hablado .
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Ta parafasia se ve generalmente en asociacidn con minimos o
moderados defectos de las funciones receptivas del lenguaje
auditivo.

Los defectos del lenguaje escrito siguen un patron ge
neralmente similar al ouve se ha discutido en relacidn con -
los defectos del lenguaje escuchado. Sin embargo, antes de-
veriricar pruebas para cales defectos, es necesario tomar -
en consideracidn la agudeza visual del paciente. En adiciodn,
es importante chequeaia por un defecto del campo visual que-
ruede interferir con la lectura, especialmente si el defec-
o es de origen reciente. Cambios mds sutiles,tales como --
indiferencia & campos homénimos o desorieantacidn espacial, -
pucden también necesitar ser investigados. Tales déficits -
pueden hacer perder al paciente el hilo del texto mientras-
lee. Con severos defectos de la lectura el paciente puede -
ser incapag de reconocer palabras escritas. Si a tal pacien
te se le muestra el nombre escrito de un objeto, é1 serd in
capaz de sefialar el objeto correcto, pero puede ser incapaz
de identificarlo por osros medios. Por ejemplo, un empleado
de bar (barman) que se vuelve afdsico, serd incapaz de leer.
los nombres de varios licores, pero serd capaz de aprender .
a identificar la botella correcta por el dibujo especifico -
en las vifletas. Con defedto mediano es capaz de reconocer -
palabras individuales pero biene dificultad en entender - -
simples frases o parrafos breves que lee. Los pacientes con
moderados defectos demuestran dificul’ad solamente con fra-

ses y parrafos de mds complejidad y mayor longitud, y que -
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2barcan miltiples ideas. Pacientes con defectos moderados, -
cuando leen leerdn palabras claves pero omitirdn preposicio-
nes y conjunciones. Con defectos minimos, uno les puede no--
var solamente lentitud, balbuceo, repeticidn de palabras al -
leer, o la necesidad de repetir en voz alta para lograr en--
tendimiento re’orzado lo que ha sido leido, con los efectos-
de la audicion.Defectos severos de la lectura con inhabili--
dad para reconocer letras o palabras ha sido reconocido como

agnosia verbal visual, o ceguera de palabras.

Deficiencias menos severas en la lectura son llamadas -

afasia visval o dislexia.

En defectos severos de la expresidn escrita el pacien-
te a menudo es todavia capaz de copiar v aun escribir el dig
tado, pero es incapaz de expresar una idea por voluntad es--
cribiendo la palabra descada tal como el nombre del objeto -
gue él ve. Defectos medianos permiten la ejecucidn de lo an-
Terlor pero interfieren con la escritura de una simple frase
Con defectos moderados el paciente escribiri la palabra erra
da o escribird una porcidn de la palabra incorrectamente;es-

.
v

e fendmeno es conocido como paragrafia. vy es comparable a -

1a parafasia de la expresidn hablada. E] tipo de errores en
la paragrafia sigue 21 patrdén descrito en la parafasia.len--
titud, errores ocasionales y dificuli2d en la formacidn de -
nateriales complejos o acciones de escritura creativa serd -
el principal fendmeno notado cuando el deterioro es minimo.-

Ta escritura mostrarid considerable defecto en presen--

cia de un déficit de la lectura. Desdrdenes del lenguaje ha-
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blado y escuchado tendrdn un defecto mds variable y general

mente menos severos sobrse la escritura.

CLASIFICACION

Se distinguen,siguiendo las ideas cléasicas,tres tipos

fundamenteles de afasia: lo) Afasia motriz pura, denominada

también afemia o anartria; 2o0) Afasia mixta o afasia de Bro

ca; %0) ILa afasia propiamente dicha o afasia sensorial o --

afasia de Wernicke.

Afasia motriz pura.- En este tipo de afasia el enfer-
mo conserva su lenguaje interno y no puede hablar,sungue --
los musculos de la articulacidn esté intactos. Se trata en
realided de un trastorno de la articulacidn de la palabra -
de origen cerebral. E1 enfermo no habla porgue ha perdido -
la memoria de los movimientos necesarios para hablar. La --
anartria sdélo tiene un sintoma: la imposibilidad de hablar,
pero el enfermo comprende 1lo que se le dice,porgue tierela
representacicén mental de la palabra gque no puede articular,
pero de la que es capaz de indicar el numero de silabas que
tiene. La lectura y la escritura estan conservadas.

Afasia mixta o afasia motriz de Broca.Se trata de una
afasia a la vez de expresidn y de comprensidn. Una asocia--
cion de anartria v de afasia de Wernicke. Se caracteriza -
por: a) Imposibilidad,mds o menos completa, de hablar,vale
decir trastorno de orden andrtricn; v b) alteraciones de -
la compresicn verbal, de la lectura y de la escritura,vale

decir, trastornos del lenguaje interno del mismo Tipo que -
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sec observa en la afasia de Wernicke.Bs el tipo més frecuente -
de afasia.Los trastornos de orden andrtrico dificultan la ex-
ploracisn de los trastornns afdsicos principalmente dichos. -
El afésicn de este tipo no puede hablar ni comprender en un --
grado mAs o menos acentuado. No puede escribir,ni esponténea--
mente ni 81 dictado (agrafia) pero, en cambio, puede copiar.Bs
por regla general, la asociacidn con hemiplejia.

Afasia sensorial. La afasia de Wernicke es esencialmen-

te un2 afasia de compresidn. Existe pues, incompresion de la -
palabra oral o escrita, es decir,sordera o ceguera verbal.Al
mismo Tiempo puede existir parsfasia o Jjergafasia,pero el en-
fermo articula siempre bien. Hay trastornos también,en los re
cuerdos didacticos, en el cdlculo,amusia, alteraciones en el
sentido de la orientacidn, en la mimica; el estado intelectual
suele estar profundamente interesado., La afasia de Wernicke se
asocla frecuentemente con hemianopsis y con apraxia ideatoriaj
més raramente con hemiplejia.

Se distinguen también afasies corticales, subcorticales
y transcorticales. Las afasias corticales son las producidas -
directamente por lesidn al centro cortical; si se trata del --
centro motriz verbal, el resultado es una afasia de Broca;si -
se trata del centro sensorisl verbal, es una afasia de Wernicle
Las afasias subcorticales son aguellas debidas a lesiones de -
las fibras de asociacidén que unen estos centros verbales con -
los centros motores o sensorisles correspondientes, y los re--
sultados son afasias puras, es decir, afasia motriz, pura, sor

dera verbal pura o ceguera Verbal pura.
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Las clasificaciones existentes sobre afasia son tan -
munerosas como diversas, por lo cue en este trabajo se eXpo
nen uvwna compilacidén hecha por la Dra. C. Montenegro de Valla
dares, de Panami..

Pero para fines pridcticos de diagnéstico de afasia,se
utilizé una clasificacion diagndéstico sencillo, que se vera
mas adelante.

El diagndéstico de la afasia se funda sobre los datos que --

nos proporcionan: (sobre todo en nifios, en gquienes el diag-
nostico diferencial es mds dificil).

a) El interrogatorio. En ocasiones son claros y preci
sos: de cardcter adquirido en la vida intrauterina;
en el momento del parto, por distocia, por asfixig
por aplicacidn traumdtica de forceps; en la prime-
ra etapa de la vida, por eritroblastosis, por vira
sis, en cuadros meningoencefaliticos evidentes,etc.
Habrd ocasiones, sin embargo, en gque nos encontra--
mos frente a vna ausencia total de datos. E1 proce
so puede pasar in-advertido en mus origenes. Puede
ser de cardcter heredo-familiar. Ia rigqueza que --
proporciona el interrogatorio es de un caudal enor-
me.

b) La exploracidn de la audicidén, sin que la falta de
determinacidén de sus valores exactos, sea causa de
retardo en el juicio previo y en la accidn que de -

€1 se derive.
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c) La exploracion de la voz v el "lenguaje"

d) Ia exploracidén de 1la conducta,factor importantisi-
mo de diferenciacidn con el nifio sordo.

e) La determinacidn del paciente intelectual con prue-
bas gue no requieren drdenes verbales.

f) Los exdmenes complementarios de la clinica,que en -
ninguna forma deben constituirse en elementos bdsi-
cos, sino auxiliares de la clinica.

g) La observacidn cuidadosa y prolongada en uvn aula --
gue, a través de la aplicacidén de métodos pedagdgi-
cos adecuados, nos proporciona lo que podriamos 1la
mar una prueba terapéutica.

BEs importante apuntar gue, cuando el nifioc es afdsico,-
falta lo fundamental, el receptor cortical: el oido existe. -
(Proponemos por su puesto, una afasia con audicidén normal, =
ya que es factible gue exista el problema combinado.

Fn un capitulo anterior se ha expuesto la compilacidn-
de casi todas las clasificaciones de afasia (que son muchisi
mas) para fines mds gue todo informatiw mero en el aspecto -
que mas interesa en este trabajo es decir, en cuanto a diag-
néstico se refiere es mds adecuada una clasificacion diagnds
tica:

Clasificacidn Diagndstica:

1) Afasia de tipo predominantemente expresivo, en la -
cual la mayor dificultad existe en las dreas expred
vas del lenguaje, y puede incluir parte o todas las

modalidadese de 13 comunicacion.
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2) Afasias de tipo mixto o expresivo-receptivas, en-
la cual parecen estar igualmente comprometidas --
ambas funciones, expresiva y receptiva del len---
guaje,

3) Afasia de tipo predominantemente receptivo,en la -
cval la dificultad primordial parece ser en la --
compresidn.

4) Afasia Global. Fn la cual estdn severamente toma

das tanto las areas receptivas como expresivas --
del lenguaje, no siendo el paciente capaz de en--
tender el lenguaje ni de expresarse en ninguna --
forma.

La clasificacidn que McGinnis hrace de la afasia, en-
cuatro grandes grupos: motora, sensorial, mixta y global, -
contribuye efectivamente a la unificacidn de la terminolo-
gia, bien necesaria por cierto. Carolina Montenegro de Va—
lladares, de la Bscuela Nacional de Sordos de Panamia, ha —
confeccionado la tabla siguiente, tomando en consideracidn

la opinidn de los autores mds conocidos y aceptados:

A0 DE o,
/o N
Vi N
& A
[/ Bioliatesa Cenosy %,
3 beannt %5
fi 7
(N )
R SAN SALVADOR, s
z ‘i
\ 4

-~

° &
Mo vanon. /
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AUTOR

EXPLICACION DE SU
TERMINO

DENOMINACION ADOF
TADA POR MONTENE
GRO Db V.,

{lves G.,

lerry, M.
visenson,

droca, P.

dritton,

Je.

F.
Je

:D.

y

AFASTA DE BROCA: ®1 pa-
ciente no puede formu--
lar la frase(pérdida --

del lenguaje interior)y
no puede ejecutar la --
accidén (lesidn del cen-
tro v vias efectoras de
la fonacidn).¥o puede -
escribir, ni gesticular
Yy no aprende a escribir
con el lado dominante.

AFASTA EXPRESIVA: Es el
trastorno en el cual el
paciente tiene dificul-
tad (diversos grados)en
el uso del lenguaje ha-
blado o escrito.

AFEMIA. Usado como equi
valente de pérdida de -~
la palabra y que corres
ponde al gue luego se -
ha designado con el de-
afasia motora o de Bro-
ca y localizado en el -
pie de 1a tercera cir--
cunvolucidén frontal iz-
guierda.

AFPASTA MOTORA: Algunas-
veces llamada afasia ex
presiva, es el resulta-

do de un dafio en el area

de Broca en la tercera-
circunvolucidén frontal-
izquierda.

La caracteristica sobre
saliente de este grupo-
es un lenguaje aque esta
reducido en las prime--
ras etapas de recupera-
cién y gue a veces con-
siste solamente en exX--
presiones emocionales.

AFASTA MOTRIZ:

Hemos adoptado el
término de afasia
motriz para deno-
minar un gran gru
po de trastornos-
caracterizados --
por: Dificultades
en la articulacidn
algunas veces 1las
palabras u oracio-

nes pueden ser pro
nunciadas con cla~
ridad,pero con ---
gran esfuerso;nom-
bres y verbos pue-
den retornar gra--
dualmente,usados -
en una especie de-
lenguaje telegrafi
co en el que sélo-
las palabras esen-
ciales de lo que -
se desea expresar,
pueden ser en un--
ciadas; generalmen
te el afédsico mo--
tor reconoce sus -
errores y puede co
rregirlos sin ayu=
da; también puede-
escoger la palabra
de un grupo gue se
le presenta,pero -
casl siempre se 1le
dificulta repetir-
las. La compresiodn
del lenguaje es --
aparentemente nor-
mal a ciertos ca--
sos ligeramente de_
fectuosos;este gru
po de trastornos =
ha sido llamado --
por muchos, afasia
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JTOR

BXPLICACION DE SU
TERMINO.

DENOMINACION ADOPTA
DA FOR MONTENEGRO -
DE V.

imeron,

creud, S.

H..

Nombres y verbos retornan -
gradualmente y el estilo- -
telegrdfico de las oracio -
nes en las que solo las = -
palabras esenciales del --
pensamiento son expresadas.
La compresidn del lengua-
Je es aparentemente normal.
Afasia motora se caracteri-
za especialmente por difi-
cultades de 1la articulaciodn.
En algunos casos las pala--

bras v oraciones _son pronun
ciadas con claridad pero -=

son producidas con gran es-
fuerzo. Muchas veces el mis
mo paciente reconoce sus --
errores y hasta opuede corre
girlos sin ayuda.la lectura
y la escritura muestran di-
ficultades en diferentes --
grados,hasta una pérdida --
completa. El afdsico motor-
puede sentirse mejor en la-
lectura silenciosa que en -
la oral.

AFASTA EXPRESIVA: Es el tras
torno lingUistico de tipo mo
triz.

AFASTA DE CONDUCCION: Ven---
dria a ser un tipo de afasia
motora. Freud creyo que toda

afasia era el resultado de -
un defecto en el mecanismo -
de conduccion de la cqQrteza-
y gue la arasia deberia lla-

marse propiamente afasia de-
conduccidén. Sin embargo, Freud
estaba mias interesado en de-
finir la conducta de los afd
sicos que los aspectos de --
momenclatura,

AFASTA MOTRIZ:
expresiva y se-
piensa que es -
el resuvltado de
una lesidn en -
la tercera cir-
cunvolucidén ---
frontal (pie del
homunculo) .
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AUTOR EXPLICACION DE SU DENOMINACION ADOPTA
TERMINO. DA POR MONTENEGRO -
DE V.
Goldstein, K. AFASTA CENTRAL(CORTICAL) AFPASTA MOTRIZ

MOTRIZ: En la cual hay -
una extension de la inha
1lidad afectando toda la=
corteza.

AFTASIA TRANSCORTICAL MO-
TRIZ. En 12 gue el efec-
to radica entre las ----
dreas sensoriales y motc
ras. -
AFASTA SUBCORTICAL MOTRIZ:
Donde ei defecto es loca-
lizado y separado en un -
drea de funciones particu
lares dependientes del --
resto de la corteza.

Head, H. DISFASIA: a) Afasia ver--
bal: lelcultad en la for
macidn de las palabras.

b) Afasia nominal.: Es -
el uso incorxrecto -~ ~-
de los nombres en el len--
guaje y en la escritura.

c) Afasia de tipo sin-
tdctico: Consistente en --
una jerga incoherente,

Henschen, S.E. AFASIA DE BROCA: Interpre-
tada como un trastorno mo-
tor del lenguaje.

Jackson, H. JARGON: Jackson vio que al
gunos pacientes tenian un
lenguaje incomprensible pa
ra el que escuchaba,pero =
gque aparentemente tenian -
algun significado para el
que hablaba,

Longerich, M. C. AFASTA EXPRESIVA: Bs una -

y Bordeaux, dJ. dificultad de simbolizacidn
que altera la produccion --
normal visible o audible de
de esas ideas.
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AUTOR EXPLICACION DE SU DENOMINACION ADOPTA-
TERMINO. DA POR MONTENRKGRO DE
V‘
Este es el tipo mids fre- AFASIA MOTRIZ

cuentemente encontrado -

por los terapistas porque
envuelve 1la parte frontal
del Area de Broca,que es

particularmente vulnera--
ble a las lesiones violen
tas. -

Lordat. ATLALIA: Denowind asi a los
trastornos lingUisticos --
producidos por lesiones ce
rebrales. -
AFASTA APRAXICA O APRAXTA
CORTICAL: Dificultades en -
el aspecto motor del len--
guaje. Describid sus pro--
pias observaciones de cada
paciente en ios términos -
siguientes:

a) Tipo de desorden ---
(agnosia,apraxia, afasia).
b) ILocalizacidn anatdmi
ca asociada a la lesidén in
tracraneana (frontal,parie
tal, etc. -
c) Modalidad afectada -
(visval,auditiva,etc.?V
Funcidon afectada(lec
tura, escritura,etc.)

Pieron, H. AFEMIA:. Un desoxrden en el -
gque el lenguaje es compren-
dido, 1a lectura mental es-
perfecta v la mimica v la -
escritura son sustituidas -
por expresidn oral.

farie, P. ANARTRIA MAS AFASTIA SENSO--
RIAL: Para este autor la --
afasia motora es la combina
cién de la sensorial y de -
la anartria.la anartria co-
rresponde 2 la afasia motriz
pura y es producida por le-
siones en el cuadrilatero -
por é1 descrito.
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\UTOR EXPLICACION DE SU DENOMINACION ADOPTADA
TERMINO. POR MONTENEGRO DE V.

AFASTA MOTRIZ
‘ons, P.A. AFASTA MOTORA CORTICAL:Ia
lesidon radica en el lado-
izguierdo en los dos ter-
cios posteriores de la --

tercera cirunvolucidn ---
frontal y gonas adyacentes.

Bl cuadro estd _caracteriza
do por una vérdida del com

gonente motqQr de la_pala--—
ra,conservandose el senso

riai.Hay por lo tanto una—-
imposibilidad de hablar es-
pontaneamente,de repetir 1lo
oido v de leer en voz alta.

’ick, A, AFASTA BXPRESIVA: Este tér-
mino fué empleado (1863)pa-
ra describir los trastornos
motores. Pick,siguiendo 1las
ideas de H.Jackson,creyl --
también firmemente en una -
interpretacidn psicoldgica-
del problema.

jeisenburg, T. PREDOMINANTEMENTE EXPRESIVA:

7 Mc. Bride, K. TLos sintomas son predominan-
temente motores y consisten

en una inhabilidad para ex--
presar las ideas_a travez --
del lenguaje hablado o escrl
to.

lernicke, C. AFASIA MOTORA: Bs el tiro de
afasia también l1llamado afa--
sia de Broca, ya descrito.

lerry, M.F. AFASTA RECEPTIVA: Bs el tras
torno en el cual se pierde ©
se dificulta 1la habilidad -
para la compresidén del len--
guaje hablado o escrito.Reco
nocen una serie de subtipos=
en este trastorno: agnosias,
alexias, afasia auditiva ver
bal. -
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\UTOR EXPLICACION DE SU DENOMINACION ADOPTA

TERMINO. DA POR MONTENEGRO DE
V.

oca, P. AMNESIA VERBAL:Broca usé AFASTA SENSORIAL:
este término para aque-- Ha sido llamada —

1los pacientes en los -- también afasia re
gque habia visto pequefias ceptivasse ha di

dificultades motoras y - cho que resulta -

una considerable inhabi- de una lesidn en-

lidad para recordar las- el 4rea de Werni-

palabras y comprender su cke en la prime--

significado.Sin embargo- ra vuelta tempo--

€l no incluyd el concep- ral de 1la corte--

to de defecto sensgorial- s
en la clasificacidn de - za, la caracteris

su sistema. tica predom%nan—-

te es una pérdida

“ittom, D. AFPASTIA SENSORIAL:Resul-- severa de la habi

merdén, H.

‘eud,

tante de uvna lesion en -

la primera circunvolucion
temporal de 1a corteza;-

la caracteristica predo-

minante es 1la pérdida de

de la habilidad para la-

compresidon del lenguaje-

sin gue ello implique --

pérdida de la habilidad-

para oirlo; el lenguaje-

es a menudo ininteligible
y se usan patrones de vo-
calizacidn.los afasicos -
sensoriales a veces reco-
nocen sus errores y se --
irritan cuando no se les-
comprende.

AFASIA RECEPTIVA; En estos
casos el paciente pierde -
la habilidad para compren-

der el significado de las-
palabras.

AGNOSIA DR CONDUCCION:Sig-
nifica pérdida de funcion-

de réconocimiento de los -
estimulos sensoriales.Sin

embargo, Freud no estaba -
interesado mayormente en -
la definicidn y nomenclatu
ra sino en determinar la -
conducta del paciente afa-

P LN

lidad para com---
prender el lengua

je hablado, sin -
pérdida de 1a ha-

bilidad para oir-

lo; el lenguaje -

es a menudo inin-

teligible por la-

confusidn y el --

desorden de las -~

palabras en la se

cuencia de la ora
cidn;frecuentemen
te usan equivoca-
damente las pala-

bras y se aferran,
a veces, a cler--

tos patrones de -

sonidos.Por 1o ge

neral reconocen -
sus errores y se -
molestan si no se

les entiende.
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UTOR EXPLICACION DE SU DENOMINACION ADOPTADA
TERMINO. POR MONTENEGRO DE V.
>ldstein, K. SORDERA VERBAL PURA: Una AFPASTA SENSORTIAL

inhabilidad para compren
der e integrar los esti=
mulos auditivos.

AFASTA SENSORIAL CORTICAL:
En la que se presenta una
manifiesta inhabilidad pa-
ra la integracidén de esti-
mulos de cualquier modali-
dad.

AFPASTA CENTRAL: Correspon-

diente al tipo trascorti--
cal del lado motor y que -

es frecuentemente referida

como afasia sensorial tras
cortical.

anschen, S.E. AFASTA DE WERNICKE: Denomi
no asi el trastorno ya desg

crito g Wernicke;todos =
sus estudios los hizo ba--
sdndose en autopsias;des-~

cartd por completo todas -
las ideas psicoldgicas del
problema de la afasiaj; fué
el mayor opositor a las --
ideas de Head.

ackson, H. JARGON: (0 jergafasia): --
Usé este término indistin-
tamente para los dos tipos
de afasia (sensorial y moc-
tora).

ussmaul, A. APASIA SENSORIAL:(1876)Tam
bién la denominaba sorderad
verbal y se caracterizaba-
por una inhabilidad para -
captar o integrar 1los estl
mulos sensoriales.

mgerich,M.C.  AFASTA REGEPTIVA: Es un --

Bordeaux, J. disturbio de 1a rerce cidn,
falta de reconocimiento pa—
ra sonidos. ruidos; O para
reconocer simbolos "hablados
0 escritos; es también un -
trastorno en el reconoci---
miento o compresion de obje
tos animados o inanimadcs.”
Cuando los pacientes son in
capaces para reconocer lo -
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AUTOR EXPLICACION DE SU DENOMINACION ADOPTADA
TERMINO. POR MONTENEGRO DE V.
que han visto, oido o to- ARASIA SENSORIAL

cado, Jackson denomina a
esos impedimentos para --
identificacidn como "in--
percepcidn'.

lielsen, J.M. APASTA VISUAL O AGNOSIA -
VISUAL: Este autor es uno
de los Ultimos localistas;

su sistema de clasifica--
cacion presenta ochenta y
siete tipos de trastornos
afdsicos; 1a agnosia visual
la describe como la perdi-
da del poder de reconocer
simbolos escritos,por una-
lesidn del girus angular.

ieron, H. CEGUERA VERBAL: (afasia --
verbal, sordera verbal): -
trastorno de la compresiodn
verbal de los signos escri
tos;desorden en el cual la
havilidad para la compre--
sidn de las palabras es --
pérdida sin trastorno del
mecanismo auditivo perifé-
rico.

larie, P. AFPASTA SENSORIAL: Con va--
riantes. Para Pierre-Marie,
esta era la verdadera afa--
sia; hay pérdida del compo-
nente sensorial auditivo de
la palabra, Talla la compre
sién de lo oido v no sdélo T
el sentido de la frase,sino
también de los sonidos ele-
mentales gue constituven las
palabras,silabas y fonemas.

‘ick, A. IMPRESIVA: Denomind asi a --
los trastornos de tipo senso
rial, sustituyendo el término
"receptivo'.

ons, P.A. AFASTA CORTICAL, SORDERA VER-
BAL FURA.AGNOSIA VERBAL:Los
pacientes oyen las palabras
como un sonido raro no igen-

tificable ni comprensible, -
Por 1o tanto.aunacue pvnerciben
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Ademds de los dos grandes grupos de trastornos afési-

cos ya mencionados en las tablas presentadas, reconocemos-

los sigulentes:

a) Afasia Mixta.
no sensorial

bilidad para

En este tipo se presenta el trastor
en igual proporciodn al motor; la ha-

comprender el lenguaje se encuentra-

afectada, lo mismo gue la habilidad para expresar

lo.

La recuperaciodon es lenta y laboriosa.

b) Afasia Global: Caracterizada por un trastorno ge-

neral,

ceptivas estdn afectadas.

en el cual todas la dreas expresivas y re-

Los diferentes autores han reconocido una serie de -

trastornos afdsicos concomitantes a los dos grandes grupos

ya estudiados; como sigue la terminologia siendo sumamente

abundante y confusa, hemos

carla en estos aspectos.

querido también intentar unifi-

AUTOR

EXPLICACION DB SU
TERVMINO.

DENOMINACION ADOPTADA
POR MONTENEGRO DI5 V.

Berry, M.F.
y Bisenson,d.

Britton, D.

AFASTA NOMINAL O ANOMIA:-
Fs 1a dificultad para evo
car la palabra apropiada=
para una situacidnj;sobre
todo,1la dificultad se re-
fleja en nombres,verbos, -
etc. entonces se emplean-
frases sustitutivas o se
usan gestos.

AFASTA AMNESICA:Tndistin-
tamente ha sido atribuida
a lesiones en el 1dbulo -
frontal,temporal o parie-
tal o a lesiones difusas-
no es una ferma comun de

afasia,pero si se han da-
do casos en los gque la di
ficultad estaba en 1la ev§

APASTA AMNESICA:
Algunos autores 1la
consideran como un
tipo separado de -
afasia,pexro ella -
aparece generalmen
te asociado al sin
drome afdasico.El -
principal impedi--
mento reside en la
dificultad para re
cordar los nombres
de objetos perso--
nas,situaciones y
acciones.
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cacidn de ciertos nom-
bres v en transferir -

12 letra impresa o cur
siva;lo copiadc no tie
ne nlnﬁun significado=
para el paciente.

ATASTA AMNESTICA: lelcul
tad para la evocacidn y
hallazgo de nombres,ad--
Jevivos, verbos, en espe
cial los nombres de los
objetos concretos.S6lo -
los casos con este defec
to que estén relaciona-=
dos con alteraciones de -
la actitud abastracta,de-
ben ser denominados afa--
sia amnésica;en forma pu-
ra no son frecuentes 1los
cAasos.

AFASTA NOMINAL: Dificul--
tad para recordar nombres,
especialmente de cosas con
cretas; es uvna dificultad-
rara evoo@*.

AFPASTA AMNESICA:Es una in-
habilidad para encontrar -
los nombres usados para de
nominar objetos concretos;
algunas veces se le llama

afasia nominal;aparece de-
bido a lesiones en los 16-
bulos temporal y frontales.

IRREMINISCENCIA: (Afasia am
nésica): Se produce por --
una interrupcidan de asocia
ciones entre las Areas tem
porales vy frontales y pro-
duciria la pérdida de la ha

APASTA AMNESICA

bilidad para evocar nombres

.Situvaciones, asi como para -

rcconocer o recordar algu--
nos simbolos escritos.
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EXPLICACION DE SU TER
MIWO. -

DENOMINACION ADOP
TADA POR MONTENE=

GRO DR V. -

AUTOR
Pitres, A.
Pens, P.A.

Wepmann, J{

Berry, M.F.
y Fisenson,d.

AFASTA AMNESICA:Persiste -
aunque parcialmente el len
guaje espontédneo;pero hay
dificultad para evocar nom
bres y verbos; fué Pitres
el primero en describir es
te trastorno. -

ATASL A AMNESICA O AFASTIA -
VERBAL: Descrita como la -
dificultad para evocar nom
bres y verbos, conservdndo
se mejor 1a evocacidn de <
particulas y formas de ex-
presidn; cita el autor en

este trastor.ao una varian-
te gque llama amnesia opti-
ca y aue corresponde a2 1los
tipos de afasias determina

das por lesionss en el ---
plieguec curvo.

ANOMIA: Inhabilidad para -
usaxy los nombres comunes -
de objetos o personas; el-
paciente usa circunloquios
para poder expresar sus --
ideas, no puede evocar nsm
bres concretos: el tivo en
forma pura es sumamente ra
Yo.

AGNOSIAS: Son impedimentos
en la habilidad de un indi
viduo para discernir confi
guraciones de objetos,laml
nas o simbolos; es la pér=
dida de la habilidad para
reconocer configuraciones
normalmente rceccibidas por
una via sensorial,cuando-
sobre una base puramente -
psiquica, <1 drgano senso-
rial no es significativa--
mente defectucso. Descri--
ben los subtipos siguien--
tes:

a) agnosia 2auditiva(a veces

v i e mwr N v~ marm A A T A ey

AFASTA AMNESICA

AGNOSTAS

Son fallas en l1l& -
habilidad para re
conocer configura
ciones de objetos
o simbolos que --
normalmente pue--
den ser recibidos
Si la recepcidn -
sensorial es razo
nablemente buenaj
el discernimiento
0 reconocimiento

de lo debido,debe
ser determinado. -
Hay varios tipos

AA Aot A Fvyayotm
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b) agnosia auditiva musi-
cal.

¢c) agnosia visual

d) agnosia tactil.,

Las agnosis son, '"per se”,

trastornos sub-simbdlicos.

AGNOSTA VISUAL: Pérdida de
la habilidad para recono--
cer objetos per la vista:-
puede ser causada por le--
sinnes en ¢l 1ldbulo parie-
to-occipital,

AGNOSIA: sSignifica pérdida
de 12 funcidn de reconoci-
miento de los estimulos --
sensoriales individuales.-

IMPERCEPCION: Trastorno de
la identificacidén o recono
cimiento de los objetos o
simbolos; 1a estudidé a fon
do perc tué olvidado en su
época hasta que Pick le --
did actualidad.

AGNOSIA: Es un tipo de afa
sia receptiva en la gue se
pierde 1a habilidad para -
reconocer y comprender pa-
labras habladas o escritas,
ruidos u objetos animados
e inanimados. Tipos: a)ag-
nosia visual; b) agnosia -
auditivas c¢) agnosia musi-
cal; d) agnosia tactil; y
e) Topagnosia,para tilehpd
y espacio.

ASIMBOLIA: (1866): Incana-
cidad de reconocimiento de
dibujos, esquemas,letras,cl
fras, etc.

AGNOSIA: Descrita como 12
pérdida del poder para re-
conocer objetos o simbolos.

AGNOSIAS
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Pons, P.A. AGNOSIA: Bs la incapacidad AGNOSTIAS

Steinthal, H.

Wepmann,

lernicke,

J.

C.

para elaborar o configurar
las sensaciones obtenidas
al través de los correspon
dientes drganos de los sen
tidos,pars llegar a formar
el concepto de 1lo percibi-
dospor lo tanto es un tras
torno de 1a identificaciodn
0 reconocimicnto de los ob
jetos o simbolos. Tipos:a~T
Tactil; b) Optico; c)Audi-
tivo; d) Olfatsrio; e)Gus-
tativo; f) del espaciojes-
tos tipos se subdividen en
otros.

ASEMIa. (1871): pérdida de
1a habilidad para recono--
cer configuraciones de ob-
jetos, grabados o simbolos.

AGNOSIA: Es la pérdida de-
la habilidad para recono--
cer objetos o simbolos,tan
to para la visidn como pa=
ra la audicidn; la pérdida
tiene a ser especifica pa-
ra palabras,silabas letras
u otras unidades simbdli--
cas. ILa ha dividido en do-
ce tipos: a) ¥isual para -
Torma; h) Visual numérica;
c) Visual para letras; 4)-
Visual para palabras; e)Vi
sual para medidas; f) Vi--
sual para colores; g) Ciné
tica audio-visuval; h) Ver<
bal suditiva; i) Musical -
auditiva; j) Numérica audi
tiva; k) Tactil; L)Topag-=
nosia.

AGNOSIA TACTIL:Descrita y
denominada como pRralisis
cerebral del tacto;puede -

presentarse en forma par--
. | -~ A~ )
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Berry,M.F. APRAXTAS: Son trastornos APRAXTAS

y
Einsenson,d.

Liepmann, J.

Longerich,M.C.

y Bordeaux,d.

Pons, F.A.

caracterizados por difi-
cultades en el uso volun
tario e intencional de =
instrumentos.

Cuzndo los instrumentos -
son los dérganos de 1la ar-
ticulaciodn, el lenguaje -
resulta directamente afec
tado v tendremos una apra
xia oral o verbal.Algunas
gpraxyas aparecen solamen

garq el uso de instru-
men 0s extrafios al cuerpo.

APRAXTAS: Tué el primero -

en hablar y definir este -
trastorno;” lo describid -

como unAa 1nh9b111dad para-

realizar movimientos mus-
culares especiales, debi-
do esto a una dificultad-
cortical; habld especifi-
camente de una apraxia de
los musculos del lenguaje
se le 1lamé a Liepmann --
"el padre de la apraxia'.

APRAXTA: Descrita como un

tipo de afasia expresivaj
es una dificultad o un --
trastorno en 1a habilidad
para realizar un acto mo-

tor especifico,requerido-
o deseado.

AFRAXTIA: Es 12 imposibili-
d2d de realizar actos,es -
decir, movimientos adapta-
dos 2 un fin, 2 pesar de -

censervarse la integridad-
motora y la psiguica;se ha
dividido en dos tipos:Apra
xia motora y apraxia idea=

toria.

Cuando los movimientos
necesarios para 1a €x-
presidén del lenguaje -
hablado o escrito, se
encuentran entorpesi--

dos o confundidos,deno
minamos a tal trdstor?

no "apraxia'. Se pre--
senta también como una
incapacidad para efec-
tuar movimientos volun
tarios simrples,tales <«
como: tomar objetos co
mo cepillos,peines,ld-
pices,etc. Cuando el -
trastorno es particu--
larmente severo, el pa
ciente estd completa-=
mente incapacitado pamr
poder expresarse; afor
tunadamente este estaz
do es rarc, excepto en
en las primeras etapas
de presentacidn del --
trastorno afisico.
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APRAXTIAS: Definida como -

pérdida de 1la habilidad -

para ejecutar actos volun

tarios simples; 1la descri

be como un tipo de afasia

expresiva o motcra. Hay -

varios tipos: a)General;b)
Verbal; c) Para la escri--
tura (agrafia); d) Para nu
meros; e) Para cdlculos;f)
para construCﬁlon g)Ideo—
mctera.

PARAFASTIA: Son errores y -
distor51one% ¢ 1a produc-

cidn simbdlica; hay tenden
cias perseveraflv%s refle=
Jadas en el uso del lengua
je del afdsico; los erro--
res pﬂraf%31cos del afdsi-
cCoO no son consi.derados co-
mo deslices de la lengu2a o
de la plumz, si es que es-
t4 escrlblendo ¥y que per-
sonas normales pueden te--
ner encontriandose bajo ---
efectos de un «stado emo--
cional o de fatiga; ellos

pueden considerados o ¢X--
plicados no como darios ce-
rebrales,sino como produc-
tos no intencionales de Lo
una mente gue no puede man
tener v1g11ﬂnc1ﬂ intelec-=
tual en una situacidn lin-
glistica; el afdsico no es
capaz de mantener t2l vigi
lancia a causa de su le--=
sidén cerebral y no porque

se encuentre fatigado o --

distraido.

PARAFASTA: Es un trastorno
en 1la dicciodn gramatical -
0 sintdctica, que puede --
presentarse como una dis--
torsidn en 1a escritura o

un2 distorsidn en la expre
sidén oral,en la omisidén o

APRAXTIAS

PARAPASTA

Son{de acuerdo con
Berry) errores en-
1la produccidn sim-
y se en---
cuentran en dos --
El agrama-
tismo y el paragra
matismo. Sobre es”
tos términos no --
hay mayor confu---

bdlica;

formas:

sion.
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palabras;se presenta en - PARAPASTA

todas lascategorias de --
afasias. Hay tres tipos:
a) Paragramatismo; b) Agra
matismo; c¢) Parafasia mix-
ta; (Goldstein se refirid-
a esto como 2 12 parafasia
de 1la actltud abstracta).

Goldstein,X PARAFASIA: Describe este -
trastorno como causado por
una dificultad motora por
el uso de imdgenes verba--
les o por el trastorno de
lenguaje interior;esta for
ma de parafasia es la mds
frecuente vy se presenta en
pacientes con 2fasia motriz
o sensorial,si 1a lesidn no
no sélo afect? la parte mo-
tora o sensorial del drea -
del lenguaje, sino también
21 drea importante para el
lenguaje interior.

Pons, P.A. PARAFASTA: Ia describe como
el empleo de una palabra por
otra; o porque se cambian -
silabas o se alteran las le
tras de las palabras;cuando
la parafasia es muy severa-
el enfermo habla una jerga
ininteligible. Tipos: a)Ver
bal; b) Sildbica; c)LiteraT.

Wepmann, J. PARAFASIA: Con este nombre -
enérico Gescribe todos los
ipos de avarentes errores -

de sintaxis o de formas gra-
maticales encontrados en el-
lenguaje oral o escrito de -
los pacientes afdsicos.Se en
cuentra en todas las catego-
rias de afasia. Pueden ser -
descritos dos tipos: a)Agra-
matismo (lenguaje tipo tele-
grifico): b)Paragramatismo -
(visto mias 2 menudo en las -
afasias receptivas;la forma

que toma es 1a de sustitgir
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DISARTRIAS: Son defectos -
de la articulacidn causa--
dos por un dafio nervioso -
periférico o central;los -
trastornos disdrticos y --
apraxicos,acerca de los --
cuales ya discutimos,estéan:
en un nivel més bajo;ellos
se presentan frecuentemen-
te en pacientes afdsicos -
y constituyen tipos espe--
cilales de disfunciones mo-
toras asociadas con dafio -
cerebral y produccidn lin-
guistica.

La parte expresiva del len
guaje puede aparecer alte=
rada en muchas formas,entre
ellas: por paresia de los
misculos empleados 21 ha--
blar, y los complejos sin-
tomdticos que constituyen
el resultado de estas alte
raciones son aquellos gene
ralmente denominados disar

tricos.

DISARTRIAS: Comuin 2 muchos
afdsicos y frecuentemente-
aparece en personas no afai
sicas;este tipo de disar-=
tria central aparece como-
un sintoma asociado a la -
afasia;por un funcionamien
to torpe de la lengua,el -
paciente con disartria cen
tral tiene dificultad para
mover ese orgAnc de un la-
do a otro; se le dificulta
la ejecucidn de movimien--
tos ritmicos o repetidos.

ANARTRTA O DISARTRIA:Tras-
torno del lenguaje,debido
32 defecto en el sistema -
verbomotor de proveccidn -
debe distinguirse de la --
afasia,

DISARTRIAS

Defecto en la arti
culacidn del len-—
guaje,comin a va--
rios tipos de afa-
sia,pero que puéde
existir sin que im
plique obligadamen
te un trastorno --
afdsico; concorda-
mos con la opinidn
de Berry con la de
Wepmann.
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Otro defecto en el lengua-
je que es comun en todos -
los tipos de afasia es la

inhabilidad para producir

repetidamente,movimientos

musculares articulatorios

en una forma suave y rit--
mia. Es necesario,a menudo
diferenciar entre 12 di--

sartria comun encontrada -
en los pacientes con pard-
lisis facial v el desorden
de tipo cortlcal el signo

mas comin de esa diferen--
ciacidn es 1la producciodn -
de vocales especialmente -
en término de vocales pro-
longadas;el paciente con -
parélisis facial se incli-
na a pronunciar pesadamen-
te sus palabras y 2 articu
lar en grupos de sonidos ©
silabas,mientras gque las -
dlsartrlas centrales apare
cen en forma de omlsiognes

o faltas de enunciacidn de
los sonidos consondnticos.

AMUSTA: Llamada también ag-
nosia auditiva musical;es -
un trastorno de 1la habili--
dad para apreciar g para re
producir una melodia.

SORDERA MUSICAL: Generalmen
te las alteraciones para el
reconocimtento y percepcion
de 1la musica,ocurren cuando
hay una sordera verbal, no-
obstante,se dan casos en que
existe esta "sorderalsin que

se presenten trastornos en -
12 habilidad musical.

AGNOSTA MUSICAT, O AMUSTIA: Tras
tornos en el reconocimiento =

de 12 musica: ;describen dos ti

pos: a)agnosia visual de 1a =

misica; y b) agnosia auditiva
de 1la musica.

DISARTRIAS

AMUSTA

Es 1a inhabilidad
para reconocer o -

recordar elementos
o complejos musica
les.Esta inhabili=
dad puede 0 no pre
sentarse en afdasi=
cos;tiene gran can
tidad de variantes
que han sido ya --
anumeradas en estag
revision.
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AMUSIAS: Todo lo dicho so
bre las afasias puede tras
ladarse a las amusias,si =
el lenguaje se substituye-
por la musica.Como se com-
prende,existen todas las -
modalidades de amusias co-
rrespondientes a las de las
afaslas.,.

AMUSTA O AGNOSTA AUDITIVA: -
Inhabilidad para percibir o
reconocer elementos o comple
Jos musicales, o de recordat
los, o de reconocer gué ins-=
trumentos estidn siendo toca-
dos; qué emociones expresan,
qué ritmo, etc.

ATLEXTAS: Antes de determinar

sl una persona sufre de ale-

xias,es importante hacerle -

un test para agnosia visuval-

pues quien no puede discer--

nir patrones de letras cursl

vas o de imprenta no serid ca

paz de evaluar arreglos de =

letras o de palabras,es decir
serd incapaz de lecxyj;alexia,

sin embargo,existe frecuente

mente sin estar asociada a Ta
agnosia visual.

ALEXTA: Ta habilidad en 1la -~

lectura estd severamente afec
tada o totalmente perdida. —

ALEXTAS: (Primaria o pura y se

cundaria).Bs un impedimento pa
ra la lectura.es un trastorno=
en el reconocimiento de mate-:
riales visuales: letras,figu--
ras,silabas o palabras.Se dis-
cute la existencia de dos ti--
pos de alexia: la primaria y -
la secundaria.

QLEX%SS O AGNOSIA VISUAL DE LA
ALABRA : inhabili -
trada porL%u% ogbiéégggtggmgté
sicos en la compresion de la =
palabra impresa,es probablemen
te,la dificultad del lenguaje-
mas conocida vy discutida.

AMUSIAS

ATEXIAS

Es una habili-
dad manifiesta
para la lectu-
ra de compre--
sidn;puede apa
recer grados -
variables,con-
cogmitantes a -
sintomas afdsi
cos 0 1ndepen=
dientemente de
ellos.



AUTOR EXPLICACION DE SU DENOMINACION ADOPTADA
TERMINO. POR MONTENEGRO DE V.
Berry,M.F. AGRAPIAS

y Eisenson,d.

Goldstein,K.

Longerich,M.C.
y Bordeaux,d.

vgle.

AGRAFIAS: Por lo general -
los trastornos en la habi-
lidad para la escritura son
paralelos con los de la ex-
presién oral;el paciente --
%ue se inclina a hablar fte-
egraficamente también omi-

tira preposiciones,conjun-- tomas afasicos.

ciones y articulos en la es
critura.

AGRAFIA: Alteracidn de escri
tura; existen dos grugos prin
cipales de agrafia;primaria =
por alteracidén del complejo -
acto motor de la escritura y
secundaria,debida a alteracio
nes del lenguaje.

AGRAFTIA: Defectos severos en -
la escritura,pueden ser sinto-
mas de gpraxia o de afaslajson
aprdxicos cuando los movimien-
tos para escribir son confusocs
o dificiles,no pueden iniciar
letras porque los movimientos
patrones usados en 1la escritu-
ra estdn perdidos. En afasia -
cuando la habilidad de escri--
bir o de copiar estd intacta,y
el defecto estd en relacidn con
la escritura de palabras;tales
trastornos son usualmente las -
consecuencias de defectos del -
lenguaje,pero no siempre serdn-
paralelos con la habilidad para
el lenguaje hablado.

AGRAFIA: Cuando el paciente ex-
hibe apraxia solamente en la es
critura,la dificultad es denomT
nada agrafia, -

AQRAFIA:(1867) Introdujo este -
termino para definir una difi--
cultad para escribir,con dos --
caracteristicas especificas:di-
ficultad para copiar y dificul-
tad para escribir al dictado.

Es un trastorno -
de la habilidad y
generalmente acom
pafia a ofros sin-
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APRAXTA DE LA ESCRITURA:
(agrafia): Es comdnmente
vista en los pacilentes -
como un trastorno en el-
cual el individuo no pue
de recordar como formu--
lar las palabras o letras
del lenguawe escrito. En
casos mas aislados, el pa
ciente no puede recordar-
como coordinar los muscu-
los necesarios para hacer
los movimientos del acto-
de escribir.

ACALCULIA: Trastorno carac
terizado por dificultad en
el manejo de los numeros,-
especialmente en lo gque --
respecta al cdalculo.

ACALCULALIA: Pérdida de 1=
habilidad para calcular.

ALTERACIONES BN LA CAPACI--
DAD DE CALCULAR: Ias altera
ciones de la capacidad de =
calcular son frecuentes en
los casos con lesiones cére
brales; el calculo es una =
funcidn compleja en la cual

pueden distinguirse dos fac

tores principales: 2) El in
telectual o sea la Facultad
de oomprender el valor de --
los numeros v de realizar --
las diferentes operaciones -
de cdlculo; b) el automdtico
0 sean los patrones aprendi-
dos,que se convierten en ---
automatismos motores y a ve-
ces en automatismos de escril

tura y modelos visuales.

AGRAFIA

ACATCULIA

Bs la alteracidn
de 1la habilidad -
para el manejo de
los numeros y de -
la_habilidad de --
calculose.

APRAXIA DEL CALCULO: (Acalcu-
1ia): Es este el nivel mds al

to de in@abilidad en el uso
de Jlos numeros.
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OBSERVACIONES SOBRE DOMINANCIA CEREBRAL

En los afios recientes ha habido muchza especulacidén con-
cerniente a las relaciones entre el uso de 1la mano y 1la orga-
nizacidn cercbral del lenguaje, Mientras gue permanece inalte
rable el hecho de que en personas diestra con ancestros dies-
tros predomina 12 dominfncia del 1lado izguierdo en la repre--
sentacidn del lenguaje; se ha ido incrementando aparentemente
que la representacidn del lenguaje en zurdos y ambidiestros--
es exactamente la imagen en un espejo de lo que se ve en los
diestros, 1la evidencia para esto viene de 1la tabulacidn de la
incidencia y curso de la fiisfasia después de lesiones cerebra
les unilaterales de cada hemisferio en los sujetos zurdos.Ta-
les estudios han conducido 2 interpretaciones extensamente di
vergentes. Asi, Penfield y Roberts (1959) concluyen que el he
misferio izquierdo es dominante para el lenguaje en la mayo--
ria de las personas, dejando el manejo de 1la mano de aplicabi

lidad dudosa; y similarmente Russel y Espir (1961) sostienen
gue rara vez la disfasia sucede a desrués de heridas penetran

tes del hemisferio derecho, inferiendo de ésto que el lengua-

je estd casi siempre representado en el hemisferio izquierdo,
atn en los sujetos zurdos. Ctros investigadores, opinando des
de un punto de vista menos extremo, se limitan 2 sostener que
la representaciodn del lenguaje es mAs probable que esté a la
izquierda, atn en los zurdos, pero gue en éstos ocurre menos
frecuentemente que en los fuertemente diestros.

Ia Gltima posibilidad, de que 1a representacidn del --

lenguaje pueda no siempre estar completamente lateralizado -
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a un hemisferio debé ser también considerada. Chesher, en --
1936, fué el primero en postular algunas representaciones bl
laterales del lenguaje en individuos gue usaban indistinta--
mente una.mano u otra,mediante observacidén de 1la frecuvencia

con la cual la disfasia seguia 2 dafio en cualcguier hemisfe--
rio en tales casos. Similarmente Conrad (1940) observando 1la
alta incidencia y naturaleza transitoria de 12 disfasia en -

los zurdos con lesiones cerebrales unilaterales,arguyé que -~

es caracteristico alguin grado de ambilateralidad cerebral en
las personas zurdas y ambidiestras. Bs s2bido que los nifios -
jovenes son propensos a mostrar moderados disturbios del leE
guaje después de dafio a cualquier hemisferio, sugiriendo la-
teralizacidn incompleta de las funciones verbales, y Conrad

considera que a los zurdos simplemente les falta desarrollar
el patrdén adulto tipico de especializacidn hemisférica unila
teral. Esta idea ha recibido reciente soporte estadistico de
la observacidén de Subirana (1958) que, en casos de hemiple--
Jia y afasia débida a accidente cerebrovascular, el pronésti
co de recuperacidén del lenguaje es significantemente mejor

en sujetos con tendencias zurdas, o con tendencias familia--
res zurdas, gue en los fuertemente diestros o de estirpe ---~
diestra. En este caso la recuperacidn, a pesar de persisten-
te debilidad motora contralateral,estd favorecida en el gru-
po de zurdos por alguna representacidn bilateral del lengua-
je. La Ultima evidencia en 2poyo de este punto viene de Hé-j
caen y Piercy (1958) quienes observaron mds ejemplos de dis-

fasia expresiva durante crisis epilépticas en pacientes zur-
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dos que en diestros, indiferentemente del sitio del foco --
epiléptico; ellos concluyen de ésto que los procesos del --
lenguaje estin mds difusamente representados en las personas
gurdas que en las diestras, siendo 12 bilateralidad un aspec
to de ésto.

Tales y similares especulaciones son, por supuesto,in-
ferencias indirectas del estudio de grandes nUmeros de pa---
cientes con lesiones cerebrales unilaterales. Una aproxima--
cidén mis directa al problema es vprovista ror Wada (1949) con
la técnica de inyeccidn intracarotidea de amytal sédico,sien
do inyectados el lado derecho y el izquierdo en diferentes -
dias. Mediante tal interferencia temporal con el funciona---
miento de cada hemisferio 2 la vez, es posible comparar los
dos hemisferios cerebrales del mismo paciente con respecto -
a su participacidn en el lenguaje. Desde el punto de vista -
de una apreciacidn cualitativa del lenguaje, este método tie
ne el inconveniente de que el tiempo de accidn de la droga -

es demasiado corto para permitir alguna prueha extensiva de-

los diferentes aspectos del lenguaje; no obstante, hay amplia
confirmacidn neuroquirurgica de que el test es un indicador -
vdlido de la dominancia cerebral para el lenguaje (Branch, -

Milner y Ramussen, 1964).

La técnica de amytal intracarotideo es ahora usada de -
de rutina en el Instituto Neuroldgico de Montreal para deter-
minar el lado de 1la representacidn del lenguaje en todos los
pacientes zurdos y ambidiestros que han sido considerados pa

ra cirugia cerebral y también en algunos diestros, particu-
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larmente aguellos casos en los cuzales hay razdén para sospecha
gue el lenguaje puede no estar representado en el hemisferio -
izquierdo. Los hallazgos en los primeros 20 paclentes de la -
serie fueron reportados en 1960 por Wada y Rasmussen y, en un
estudio que se detallard mds adelante, Branch, Milner y Ras--
mussen han ahora extendido este reconocimiento hasta incluir
123 pacientes consecutivamente estudiados. Algunas observa--
ciones preliminares usando esta técnica han sido también re-
portados por Terzian y Cecotto (1950), y otros, pero el nime-
ro de sujetos zurdos fué muy pequefio y no en todos se practi-
caron inyecciones bilaterales. Consecuentemente los datos no
arrojan luz sobre el problemz de las relaciones entre el mane
jo de 1a mano y la organizacidn cerebral del lenguaje. Sin --
embargo ellos han confirmado que el método és vAdlido y que --
los efectos de 1la droga estdn normalmente limitados a un he--
misferio.

En los estudios de Montreal, un procedimiento estandar -
es usado desde el principilo hasta el fin. Al paclente se le -
da primero alguna prictica en nombrar objetos comunes rdpida-
mente segin se le pregunta, repetir los dias de 12 semana pa-
ra adelante y para atrds, contar y leer. Entonces se ponde du

rante tres segundos, una inveccidn de 200 mgm. de solucidn de

amytal sédico al 10%, adentro de 1a arteria cardtidea comin -
de un lado, mientras el paciente cuenta despacio con voz alta,
con las piernas flexionadas, los bragos levantados, y los de-
dos en movimiento. Ia inyeccion normalmente produce una inme-

diata hemiplejia contralateral el brazo y la plerna caen a 1la
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cama y se vuelven fléoidos, pero los miembros del lado inyeg
tado permanecen levantados y los movimientos voluntarios de
brazo y plerna homolaterales pueden ser afectados a voluntad
tan pronto como los pocos segundos iniciales de confusidn --
han pg8sado. Bl paciente usu2lmente balbucea, o para de con--
tar, al final de la inyeccidn, pero si ésta estd dentro del
hemisferio no dominante, comenzari de nuevo 2 contar de unos
pocos segundos, y nombrard objetos correctamente, y repetirsd

los dias de la semana correctamente mientras 1la hemiplejia -

contralateral es todavia completa, Las pruebas en ese tiempo

revelan impedimento sensorio contralateral y una hemianopsia
homénima contralateral. Cuando la inveccidn es hecha en el -
lado del hemisferio dominante para el lenguaje,son vistos --
cambios motores y sensoriales similares, pero, en adicidn, -

hay signos de disfasia que exceden a la hemiparesia poxr unos
pocos minutos. En este caso, el paciente apareceri algunas -
veces mudo por los primeros pocos minutos después de la in--
yeccidn, pero todavia obedecerd drdenes que impliguen el bra
zo y pierna ipsilateral, mostrando de tal modo gue estd en -
contacto con su medio ambiente. Tan pronto como el halla re-
torna, puede cometer errores en nombrar objetos, con perseve

racidn, sustitucidn y jerga ocasional, pero serd normalmente

capaz de demostrar cdmo pueden ser usados los objetos gue se

le muestran: estard apto para contar hacia atrds, decir los

dias de 1a semana hacia atrds, y cometerd o no errores en -

la simple lectura. Después de cerca de 10 minutos, el len--

guaje retornard a lo normal.
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Para sumarizar el grupo de datos de nuestro estudio -
nos parece adecuado describir unos pocos casos individuales
de particular interés. E1l primer caso iluestra el hallazgo-
de que la representacidn para el lenguaje puede permanecer

lateralizada al hemisferio izquierdo a pesar de temprano y

extenso dafio al mismo.

CASO F.E. Persistenciz de la representacidn del len-
guaje en el 1ado izquierdo a pesar de dafio de los ldébulos -
frontal y temporal izquierdos a 1la edad de 5 afios.

Este hombre de 23 afios de edad fue primero admitido -
en el Instituto Neuroldgico de Montreal en Abril de 1962,pa
ra la investigacidn de fugas (seizures). Su nacimiento y --
primer desarrollo habian transcurrido sin eventualidades,pe
ro a la edad de 5 aflos v medio contrajo una enfermedad fe--
bril,caracterizada por convulsiones y periodos prolongados -
de inconciencia, gue fue diagndsticada como una encefalitis.

Esto 2l principio lo dejdé incapaz de hablar, pero recobrd -

gradvalmente el habla. Durante este periodo recibid intensi
va terapia del lenguaje v se le evitd usar su mano derecha

(su brazo derecho fué colocado en un cabestrillo) y fué en-
trenado para usar su mano izquierda para toda clase de prég
ticas manuales en ese primer tiempo. Como consecuencia,se -
vino s considerar é1 mismo como un ambidiestro. A la edad -
de 16 afios comenzé 2 tener fugas, oue fueron incrementando

gradualmente en frecuencia. Dichas fug=2s eran de dos clases,
algunas consistian en una sensacidn en la garganta, seguida

de inhabilidad para hablar; otras, de breves episodios de-
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conducta automdtica, a veces seguidas de errores en el len-
guaje.

Estudios radioldgicos indicaban marcada atrofia del -

hemisferio cerebral izquierdo, que databa desde temprana --

edad, y un electroencefalograma reveld una extensa drea de

actividad epileptiforme mdxima sobre el 1dbulo frontal iz--
quierdo pero interesando también las regiones central y tem
poral izquierdas. El paciente tuvo un I1.Q. de 94, pero fue -
lento y balbuciente en el habla y ocasionalmente tuvo mucha
dificultad en hallar las palabras. Se le aplicd la prueba -
de amytal intracarotideo y mostrd que la representacidn del
lenguaje estaba todavia en el hemisferio izquierdo. Asi, la
inyeccidon en el lado izquierdo lo dejdé mudo por 2 minutos,-

después de lo cual mostrd disturbios en nombrar objetos y -

en cdlculo, con marcada perseverancia. E1 fué capaz de demos
trar el uso de objetos que no podia nombrar, La inyecciodn en
8l lado derecho no produjo errores en contar o nombrar,des--
pués de un periodo inicial de 30 segundos de falta de rés---
puesta, aungue hubo una profunda hemiplejiza izgquierda y he--
mianopsia izquierda que durd cerca de tres minutos.

En Abril de 1962 le fué practicada una craneatomia,con
el obJjeto de reducir la frecuencia de las fugas. El cirujano
encontré que los 3 o 4 centimetros anteriores del 1ldébulo tem
poral estaban completamente reemplazados por una cicatriz --

mesoglial, y que no se reconocia el nicleo amigdaloide ni el

hipocampo. El giro temporal inferior en su parte posterior -

estaba también extensamente destruidos. Se le practicé una -

extensa remocidén frontotemporal que no fue seguida de disfa-
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sia, el I.Q. no sufridé cambid, y hubo una inesperada mejoria
en la memoria para el material verbal v no verbal.

Este caso es de interés en el aspecto de que sugiere -
gque las funciones verbales permanecieron adecuadamente mante
nidas por las partes remanentes del dafiado hemisferio izquier
do los hallazgos son compatibles con los casos estudiados por

Roberts en 1958 e implican que es necesario tener precaucidn

al asumir que la recuperacion del lenguaje en casos de afa--
sia post-traumdtica depende de que el hemisferio opuesto to-
me las funciones del drea dafada. Parece mds probable que --
las dreas adyacentes en el mismo lado jueguen el mayor papel.

CASO D.R. Representacidn del lenguaje en el hemisfe--
rio derecho en un hombre diestro con atrofia de los 1ldébulos
temporal y occipital derechos.

Este hombre de 39 afios de edad habia tenido dificultad
en su nacimiento y numerosos atagues convulsivos durante lés
dos primeras semanas de vida. Desde entonces habia estado 1i
bre de ataques hasta 1a edad de 19 afios, cuando comenzd a te

ner atagues nocturnos generaliizados que no respondian a la -

medicacidn anticonvulsivante. En el examen neuroldgico se --
encontré que tenia una completa hemianopsia homdénima izquier
da con desviacién del ojo izquierdo hacia la izquierda y dis-
minucidén de la agudeza visual del ojo izquierdo. Su madre de-
claraba que asi habia sido siempre.

Bstudios radioldgicos revelaron un difuso ensanchamien

to del ventriculo lateral izquierdo, pero mucho mis patente
en las partes 5 y 6 a la derecha, indicando considerable ---
atrofia de los 1ldébulos occipital, temporal y parietal dere--

chpa., Va ante Joe hallagseonae e)ectroeordficne habioan cefislado -
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también un foco epileptogénico bien lateralizado en el 16-
bulo occipital derecho, le fué practicada una lobectomia -
occipital derecha. El cirujano encontrd una gran drea de -
atrofias en la regidn occipital con varias dreas donde la -

corteza era tan delgada que se veia translicida. Cuando --

fué escindido el 1débulo occipital, aparecid una gran cavi-
dad abierta directamente en el cuerno temporal y parecia -
como si la parte inferior del 1dbulo temporal hubiera sido
gquitada; el hipocampo y la amigdala eran directamente visi-
bles.

En este paciente se removid una extensa area gue in
cluia no sdélo el 1ébulo occipital sino también parte del -
remanente inferior de la corteza temporal y la amigdala.

Este paciente habia sido siempre diestro y venia,tan
lejos como fué posible investigar, de una familia de dies-
tros. Sin embargo, dos dias después de 1la operacidn desaro
1llo una inenguivoca disfasia con gradual desaparecimiento
en las siguientes tres semanas. BEsto incluyd un disturbio
de la compresidn verbal tanto como de la escritura y len--
guaje, pero no fué acompafiado por ninguna dispraxia ni nin
gun desorden de reconocimiento visual. Sus dificultades --
verbales en ese tiempo fueron indistinguibles de las que -
normalmente se ven en los periodos tempranos del post-ope-
ratorio después de una lobactomia temporal izquierda en --
el hemisferio dominante, y su unico impedimento residual -
es el de memoria verbal,

ILa prueba de amytal intracarotideo no le habia sido

practicada reoveratoriamente, ya gue se habia dado por su-
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puesto que el hemisferio izquierdo era dominante para el len
guaje,aunque el algo bajo score pre-operatorio de memoria --
verbal era ciertamente sugestivo de disfuncidn del 1ébulo --
temporal dominante.El estudio post-operatorio de amytal in-
tracarotideo fué,sin embargo,hecho después de que el pacien-
te se recobrd de su afasia. Ia inyeccidén en el lado derecho

produjo una disfasia transitoria semejante a 1a que habia --
sido vista en el periodo post-operatorio temprano; mientras

gue después de la inyeccidn en el lado izquierdo sdlo se vio
disartria. Tales resultados confirman los hallazgos post-ope

ratorios e indican gue en una persona diestra con dafio cere-
bral derecho de larga duracidn es compatible que el hemisfe-
rio derecho sea el dominante para el lenguaje.

Los resultados de 123 pacientes estudiados consecutiva
mente per la técnica de Wada de amytal intracarotideo confir
man la hipdtesis de 1la literatura clinica de que organizacidn
cerebral del lenguaje es menos predecible en las personas --

zurdas y ambidiestras que en las diestras. En aguellos zur--

dos sin evidencia de dafio temprano en el hemisferio izquier-

do, el lenguaje fue encontrado representando mas amenudo a -

a la izquierda que a la derecha, pero 1a proporcidén de domi-
nancia del hemisferio igquierdo fue todavia significantemen
tete mds baja gue en los diestros cuando el manejo de la ma-
no izquierda fué secundario a temprano dafio del hemisferio -
izquierdo la representacidn del lenguaje en el lado derecho
fué mds comun, pero en cerca de una quinta parte de los ca--

sos el hemisferio izquierdo probd todavia ser dominante.
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En 10 casos de la serie total de pacientes fué encontrada -
alguna evidencia de representaciodn bilateral del lenguaje,-

y en ninguno de tales casos el paciente era diestro. Esto -

da algin soporte a la nocidn de aquellos individuos con ten
dencias zurdas pueden mostrar menos clara especializacidn-
hemisférica unilateral para el lenguaje, que los fuertemen-
te diestros.

INTELIGENCIA EN aFASIA, 0. L. Zangwill.

Mi propio interés en el problema de la inteligencia -
en la afasia data de los primeros dias de la dltima guerra.
Mi ocupacidn fué aplicar cuantos métodos puse a interpretar
la evaluacidn de déficits psicoldgicos mds objetivos y fijos

v, de este modo, asentar el escenario para 12 rehabilitacidn.

En ese tiempo, mis conocimientos de test psicoldgicos fueron
decididamerte limitados v no dudo de gue 2 menudo abusé de -
ellos adaptindolos a prordsitos remotos de acuellos para les
cuales habian sido designados, Pero un test gue si conocia -
fué el test de percepciones de Penrose-Raven, el cual ha si-
do conocido como el test de las matrices progresivas (Raven
1938). Este test tiene 1la ventaja de ser diagramitico en for
ma, de tipo de miltiple eleccidn, v 2Un en ese tiempo estaba
plenamente estandarizado. Ademds, los resultados que da pue-
den perfectamente correlacionarse con otras medidas de "in--
teligencia general".

En consideracidn a2l desenvolvimiento pacientes afdsi--
cos en el test de matrices, yo no adoptaré el método conven-

cinnal de presentar datos comparativos de grandes grupos de
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pacientes afdsicos y no afdsicos, y tasar la significancia -
estadistica de alguna de tales diferencias como pueden exis-
tir entre ellos. Me propongo usar lo que Kraepeling llamé --
£L VETODO DE LOS CASOS EXTREMOS, y simplemente observar los-
hallazgos cbtenidos de zrupos muy pequefios de paclentes seve
ramente afectados, en los cuales la forma del desorden se --

asemeja intimamente 2 una u otra de las cldsicas variedades

de afasia.

Primero me gustaria bosquejar los resultados de 4 ca--
sos de afasia motora en los cuales el desorden fue tan seve-
ro, como para volver al paciente mudo, o virtualmente mudo.

Zn vista del hecho de que la escritura fué severamente impe-

dida en todos esos pacientes, yo no pienso que su pérdida --

del lenguaje puede ser atribuida unicamente a anartria. La -

compresidn estuvo afectada en dos de los pacientes,aunque en
los dos restantes fue muy poco, si acaso, impedida.Todos los

cuatro pacientes fueron victimas de accidentes cerebrovascu-
lares.

El primer paciente fué un ferrocarrilero que se ocupa-
ba en dar las seflales de las vias, de 30 afios de edad, a ---
quien fui capaz de estudiar por casi un afio, durante el cual
soporsd intensiva terapia de lenguaje,aunque desgraciadamen-
Te con muy limitados resultados. Cuando fue sujeto al test -
de matrices por primera vez, no mucho tiempo después de su -
admisidn, é1 obtuvo un score de 25 (de un posible de 60} que

1o colocd en un lugar correspondiente al 10%, muy por debajo
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del promedio correspondiente a los hombres de su edad.Cuan

do se le volvid a pasar el test, 10 meses mids tarde habien

do recobrado un poco; pero muy poco, lenguaje, su score --
fué de 36, colocdndolo por encima del 25% y de tal modo --
en el limite inferior de lo normal. Est2 es una muy honro-
sa ejecucidén para un hombre virtualmente sin lenguaje arti
culado. Puedo afiadir gque ejecutd perfectamente el test de
figuras de Godstein y su julicio general aparecid excelen-
te. Su compresidén, también, fué muy poco, si acaso,afecta
da.

El segundo paciente, una telefonista, a quien tuve -
oportunidad de estudiar gracias a 1la amabilidad del Dr. --

Critchley. Ella desarrolld una afasia total (aparte de 1la

Unica expresidn recurrente de "NO") despuds de una ligadu

ra de la arteria cardtidea comun debida a aneurisma.Su --

compresién fue buena aungue su escritura estuvo limitada -
a simples palabras. En el test de matrices, su score fué
de 42, tomando 25 minutos en el test. Esto la colocd en --
el punto del 50% v de tal modo en el preciso centro del ~-
promedio normal para su grupo etario.

El tercer paciente fue una radidgrafa de 30 aflos de
edad, quien desarrolldé afasia total en el curso de una en
fermedad catalogada como tromboflebitis cortical. Distin-
To 2 los pacientes anteriores, esta sefiora habia sufrido
pérdida considerable de 1la compresidén y su escritura,aun-
gue fluente, rdpidamente degenerd a jerga. Su score en --

las matrices fué de 33, lo gue la colocaba justo poxr deba
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jo del 25% y de tal modo, en un promedio definitivamente -
inferior. 4 1a misma vez,mostré defectos de abstraccidn.

El cuarto paciente fué un médico consultante de 38 -
afios, quien se habia graduado con los primeros honores de -
su clase en una de nuestras mis antiguas universidades. Un -
hombre de alguna distincidn profesional, el paciente desarro
llo afasia total con apreciable pérdida de la compresidn des

pués de un accidente cerebrovascular. Habia alguna kabilidad

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

locdndolo encima del 75% parza su grupo etario, y de tal modo

definitivamente por encima del promedio en capacidad intelec
tual, medida por este test. Sin duda, é1 podria haber alcan-
zado un grado mucho mejor antes de su enfermedad,probablemen
te por encima del 95%.

Los hallazgos en esos cuatro casos indican que pacien-

tes con disturbios del lenguaje pueden alcanzar al menos un

nivel promedio en el test de matrices,atn cuando el nivel es
algo inferior a lo gue uno esperaria encontrar si el pacien-
te estuviera bien. Puedo afiadir que si se repite el test a -
los pacientes en el curso de su recuperacidén severa afasia -
expresiva, éste muestra generalmente mejoria en la ejecucidn
de 1las matrices, concomitantemente con la recuperaciodn pro--
gresiva del lenguaje.

Cudl es la naturaleza del obstdculo en las matrices en
los casos de afasia motora? Auncue el test es ostensiblemente
no verbal, la mayoria de sujetos normales reportan actividad

verbal implicita pensando si se quiere en algin grado, cuan-
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do intentan resolver los problemas mds dificiles. Ahora Soko
low, de Moscd, ha demostrado que hay una relacidn entre la -
cantidad de actividad eléctrica registrada por la musculatu-

ra del lenguaje, y la relativa dificultad de los problemas -

de las matrices. Mientras en el nivel de actividad muscular

se observa poco o ningln cambio durante la ejecucidn de los
problemas mds simples, los intentos para resolver los mis --
dificiles estén asociados con un marcado y persistente incre_
mento en la actividad eléctrica de la musculatura del lengua
je, Yo he visto algunos de estos registros y son clertamen--
te convincentes. Aunque las relaciones entre procesos arti-
culatorios subvocales y pensamiento son oscuras, los hallaz-
gos indudablemente sugieren participacidn de los mecanismos
expresivos del lenguaje en 12 solucidon de problemas no ver-
bales por arriba de cierto nivel de dificultad, Sokolov no -
ha obtenido,hasta donde yo sé, registros comparables en ca--
sos de afasia pero sus observaciones clertamente sugieren -
una razdén por la cual los afdsicos pueden fallar en tareas -

ostensiblemente no verbales.

Yo tengo registros de ejecucidn de matrices en tres pa
cientes presentando un cldsico cuadro de g@RBA APASICA.E]l ~--
primero fué un aviador que sufrid una injuria penetrante en
la regidn temporo-parietal izguierda del cerebro,dando ori--
gen a severa jerga afdsica (jargon aphasia), moderada disle-
xia y disgrafia, severa inhabilidad visuo-construccional.Su
entendimiento del lenguaje,aunque alterado,no estaba grose-

ramente afectado. En las matrices,su score fué solamente de

21, lo cual es inferior al 5% y debe ser considerado como -
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un defecto de ejecucidn. Superficialmente,esto pudiera pare
cer en apoyo del punto de vista de Marie, de un defecto in-
telectual sobrepasando los limites de la esfera del lengua
je. Sin embargo, nosotros hemos tenidos recientemente opor
tunidad de estudiar unos impresionantes casos de jerga afé
siea en los cuales 1a ejecucidn de las matrices no tuvo --
ningun defecto.BEn el primero, un clérico de 52 afios, el --
score fué de 4%, lo cual estd por encima del 75% para su -

grupo etario. En el segundo, un farmacéutico de 61 afios, -
el score fué de 42, gue estd por encima del 75% y debe ser

considerado como una ejecucidén definitivamente por encima -

del promedio para un hombre de su edad. Bn ambos casos, el

contraste entre la ejecucidn y su justificacidn en palabras
fué dramdtico. Mientras gue la eleccidén del paciente,a me-

nudo correcta, parecia ser el resultado de un cuidadoso --
proceso de razonamiento, su descripcidn de su propio razo-
namiento era tan parafdisica que resultaba virtualmente in-
compresible. En un reporte de esos dos casos, Kins bourne -

y Warrington (1963) correctamente apuntaron que'...la difi-

cultad o desorden en explicarse claramente por medio del --
lenguaje, no necesariamente impide la solucidén de proble--
mas l1ldgicos, en todo caso cuando ellos estdn presentados -
en forma diagramatica'.

Yo creo que la razdn de la buena ejecuciodn en dichos
dos pacientes es el hecho gque ni uno nl otro exhibieron de-
fecto significante en la esfera visuo-construccional. kEn --

ninguno hubo gruesos defectos en los tests de dibujo,copia
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construccional. Por otro lado, el aviador gue se desenvolvio
tan pobremente en kas matrices también f2lld en tareas cons-

truccionales. E1 pudo manejar solamente en los primeros dos

bloques del test de Kohs y falld en un test muy simple de -
formacidn de figuras. Ulteriores evidencias para la indepen-
dencia comparativa de afasia y defectos en las matrices pro-
gresivas vienen del estudio de pacientes con lesiones en el
hemisferio cerebral no dominante. Bn los dos casos de desor-
den visuo-construccional debidos a lesidn occipito-parietal
derecha que yo reporté con Patterson en 1944, ningin pacien-
te tuvo la mas minima sefial de afasia aungue sus promedios -
en las matrices progresivas fueron de 18 y 19 respectivamen-

te,promedios en o por debajo del 5%. En realidad un estudio

reciente por Percy y Smith (1962) indica que el término me--
dio obtenido en las matrices por un grupo de pacientes con

apraxia construccional por lesidn parietal derecha es en de-
fecto,inferior que el de un grupo comparable con lesiones --

parietal igzquiérdas, varios de los cuales tenian apreciable
afasia. Nosotros nos inclinamos,por lo tanto, 2 concluir que
las operaciones intelectuales incluidas en el test de matri-

ces,cualesquiera que ellas sean, no estdn seriamente afecta-
das en la jerga afdsica pero estin selsctimamente impedidas-

T~r lesiones parietales de cualguier hemisferio.

Yo tengo también resultados de cinco pacientes con el -

cldsico sindrome de afasia amnésica,caracterizados por grue-
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y frases a comando (cuando se les ordena). Aquil de nuevo, -

los resultados parecen depender de si la apraxia construc--

cional estd o no presente. Dos de los pacientes, cuyo prome

dio en las matrices fué de 11 y 18 respectivamente,fueron -
totalmente incapaces de dibujar o copiar los mas simples di
sefio, y en realidad mostraron muchos obtros signos de disfu-

cién del 16bulo parietal. Los restantes tres pacientes cu--
yos promedios fueron 30, 35 y 11 respectivamente,demostra--

ron solamente ligeros signos de dishabilidad construccional,
por ciertos no suficientes para asegurar la denominacidn de
apraxia construccional,

De tal manera nos parece haber establecido que la ca-

pacidad para resolver un test de inteligencia diagramdtica,
el cual aparentemente incluiria razonamiento formal de un -
tipo gue ordinariamente estd mediado por lenguaje, estd re-
lativamente poco afectada en cualquiera de las clésicas va-
riedades de afasia. Significa esto, por lo tanto,que noc hay
defecto intelectual intrinseco en la afasia. Estaba Dejeri-
ne en lo correcto y Marig& equivocado?. Yo no estoy completa
mente seguro acerca de esto. Marie, después de todo, hizo -
énfasis en un defecto verbal, v lo mismo,antes que é1,Hugh-
lins Jackson. No podemos por lo tanto, intentar colocar la

hipdtasis de Marie en el test?. Es posible averiguar si, --
aparte del defecto receptivo en el sentido (narrower),hay -~
defectos de entendimiento en la afasia que pueden propiamen

te ser llamados intelectuales,

Yo he intentado arrojar luz en esta cuestidn mediante

el estudio de todavia otro gruro de casos extremos,especial-
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mente pacientes en los cuales el desorden del lenguaje es tm

minimo que escasamente se nota en el examen clinico de ruti--

na. Los métodos, gue son puramente exploratorios,consisten en

pedir al paciente que defina algunas palabras de las menos --
usuales,que de similaridades y diferencia entre objetos dados
o ideas, vy que explique proverbios, idiomas o figuras del len
guaje. Hasta ahora, no tengo resultados firmes, pero algunas
de nuestras observaciones son sugestivas. Nec infrecuentemen-

te, tareas de esta clase dan al paciente mucho mayor dificul

tad de 1a que podria esperarse por la relativa integridad de
su lenguaje oral. Parece en algtn grado posible gue ciertas

habilidades pueden estar deprimidas en condiciones gue,cuan-

do son extremas, se presenten clinicamente como afasia.

Las dificultades gue tales experimentaciones son de dos

tipos,aungue la distincidn entre ellas cs a menudo muy difi--
cil de precisar. Yo las he llamado DEFECTOS DE ENTENDIMIENTO
Y DEFECTOS DE INTERFRETACION (o explicacidn). Cuando hay de-
fecto de entendimiento,el paciente se encuentra incapaz de -
explicar lo que se le ha pedido, porque,en algin sentido,él -
no parece entender su significado. Por ejemplo,un paciente -
con lesidn temporal izquierda a quien so le pide que explique
el signrificado del grito de batalla "Seguridad Primero": di--
ce: "estoy enteramente familiarizado con las palabras "Segu-
ridad Primero": las he visto bastante 2 menudo,pero no puedo
expresar en palabras lo gue significan, a 1o gue represen--
tan. "Cuando se le pregunta si fue ¢l significado lo que é1

habia perdido, o 1la habilidad para expresarlo en palabras,
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¢l dijo: "Supongo que perdi el significado, para ser honesto"
Cuando hay defecto de interpretacidn o explicacidn,el -

paciente declara entender comvletamente lo que se le dijo,pe-

ro nada menos no puede encontrar palabras con las cuales ex--

presarlo. Yo no hablo agui de pacientes con obvios defectos -
expresivos: a decir verdad muchos de nuestros pacientes no --

mostraron trazas de disfasia en la conversacidén ordinaria. --
Superficialmente 2l menos, el paciente parece tener dificul--
tad en traducir el significado de lo que oye, de un grupo de

palabras a otro. A menudo é1 repetird un proverbio o figura -
retérica una y otra vez, obviamente entendiéndolo,pero comple
tamente incapaz de encontrar otras palabras en las cuales ex-
presarlo. Por ejemplo, a un paciente con disfasia nominal se

le pidid que explicara: "vale mds pajaro en mano que clien vo-
lando", é1 dijo: "No puedo explicarlo, pero yo se lo que es..
si usted tiene aldo.....Bueno, es mejor para....que algo....

usted". A la misma veg, é1 insistid y comprendia el signifi-
cado perfectamente. A veces, los dos tipos de defectos estdn
combinados. Como un paciente dijo: "Algunas de esas cosas yo
no puedo entenderlas, y otras no puedo explicarlas".

Yo no sé todavia si serd posible correlacionar esos dos
tipos de defectos con la disfasia sensorial v motora tal como
son cldsicamente concebidas. Aungue he observado defectos de
entendimiento solamente en casos con compromiso del 1ldbulo --
temporal,muchos de estos pacientes también mostraban defectos
de interpretacidn.

Realmente las implicaciones del lenguaje expresivo debil

das a disfuncidén del 1ébulo temporal necesitan clasificacidn.
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Lo que puede decirse,sin embargo es aque los defectos del en-
tendimiento son a veces de un caricter pasmosamente especifi
co. Por ejemplo, un paciente con severa sordera,incapaz de -
llevar a cabo aun las mds simples instrucciones a comando --
oral, fué perfectamente capaz de explicar proverbios oralmen-
te después de que los habia leido. En "vale mds pajaro en ma
no que cien volando", él dijo: "algo de lo que usted estd se
guro es mejor que estar mirando algo gue no puede materiali-
zarse en modo 2alguno". De nuevo, 21 pedirsele que explicara
la diferencia entre "conocimiento" y "sabiduria", é1 dijo: -
"bien, ustedes podrdn tener un gran acumulo Jde conocimientos
pero eso no guiere decir gue sean sabios cuando 1los expresan’
En este paciente, el defecto de entendimiento estuvo eviden-

temente limitado a 1la modalidad auditiva y no estuvo asocia-

do con ninguna pérdida general en l2 capacidad intelectual.

Bs demasiado temprano para decir 2 ddénde conduciran ta-
les experimentos guias. Sin embargo, yo pienso que estd ya --
claro gue algunos pacientes disfdsicos muestran una medida --
de insuficiencia intelectual intimamente relacionad2 a su en-
tendimiento defectivo o uso del lenguaje. Este defecto,me ---
apresuro a afadir,no tiene nada que ver con el impedimento ca
tegdrico en el sentido de Goldstein. Realmente 1las ilustracio
nes que yo he dado son completamente diferentes de las concre

tas,literales, perseverativas y discursivas respuestas tan 2a

menudo dadas por pacientes confusos o deteriorados. Uno se ha
hace mids 12 impresidn de un desorden intrinseco del lengu2je,
incluyendo sus aspectos intelectuales no lo dudo, pero no ne-

cesariamente implicando una pérdida capacidad sino que una --
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pérdida de la destreza receptiva o ejecutiva. Superficialmen-
te al menos, tales pacilentes a menudo sugieren los esfuerzos
de una person2 sana intentando expresarse en un lenguaje con
el cual no estd completamente familiarizado.Cudntos de noso-
tros,después de todo, podemos explicar fluentemente en un --
lenguaje extranjero un idioma que podemos, en apropiadas ciz
cunstancias, usar correctamente?. Bn los estados tempranos -

de la disfasia, hay a menudo dificultad en encontrar una al-

ternativa forma de palabras en las cuales expresar una idea
dada. En consecuencia, el lengu2je se vuelve menos rico,me--
nos flexible y mds rigurosamente atado 2 las circunstancias.

Yo sugiero que lo cue nosotros necesitamos ahora son metodos

mds adecuados,que pueden muy bien ser estadistico,para el --

andlisis 2 un 21to niviel, de restricciodn linguistica de es-

te tipo.

Cuando esto haya sido logrado, quizds podremos estar en

en una posicidén de hablar mejor acerca de inteligencia.
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SUMARTIO

Ia ejecuciodn en el test de las matrices progresivas no -
estd gruesamente impedida en 1la =z2fasia motora,en la jer-
ga aprixica, o en 1la afasia amnésica,excepto en los ca--

sos en los cuales el desorden del lenguaje estd asociado
con apraxia construccional.

En casos con apraxia construccional,impedimentos equiva-
lentes estdn asociados con lesiones en cad2 hemisferio,
independientemente de 1la incidencia de afasia.

No hay buena evidencia de gue 12 abastraccidn en el sen-

tido de Goldstein esté diferencialmente afectada en 1la -

afasia.

Bs sugestivo que los defectos en el entendimiento y ex--
plicacidén de idiomas, proverbios y figuras de lenguaje -

puedan aparecer en pacientes con minimos grados de des-

6rdenes de lenguaje. Bl nivel al cual tales defectos son

especificos a las actividades lingtisticas es discutido.
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REHABITITACION DEL AFASICO

Como ya dijimos al principio de este trabajo,la TERAPIa

DE La AFPASTIA o TERAPIA DEL LENGUAJE es 1a uUnica manera direc-

ta de ayudar a los pacientes que sufren de afasila.

No hay uniformidad o estandarizacidn de los materiales

o procedimientos 2 seguir en el re-entrenamiento del affsico.
Muchos intentos para el re-entrenamiento del lenguaje estdn=
basados primeramente en una aproximacién fonética y mecédnica.
Otros intentan hacer que el paciente reaprenda los patrones -
del lenguaje utilizando conceptualizaciones sucesivamente mAs
complejas. Un buen aspecto del problema es gue no hay tests -
universalmente aceptados y estandarizados, con los cuales el
grado de déficit funcional y 1a extensidén o nivel de progreso
subsecuente puedan ser adecuadamente graduados y clasificados.

De manera que cada terapista tiene gue delinear los pro-
cedimientos a seguir en el paciente; esto varia de un indivi--
duo a otros. En general lo qgue se persigue es que el paciente
alcance su mdximo nivel de lenguaje funcional de que es capaz.

La terapia se da en sesiones de preferencia individuales
en habitaciones privadas donde haya gquietud y un minimo de dis
traccidn para el paciente. No debe prolongarse una sesidn noxr
mds de media hora,la cual deberi escogerse entre las horas de
la mafiana,cuando el paciente estd descansado.

Un método sumamente sencillo y gue puede ser aplicado --
aun por terapistas sin experiencia es el basado en las 100 pa-
labras b#sicas,que se describird mds adelante.

El tratamiento se considera terminado cuando se estima -
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que el paciente ha alcanzado un miximo nivel de lenguaje fun-

cional.

Usualmente esto es el resultado de 12 opinidn combinada
del médico y el patdlogo del lenguaje. Otras causas para la -
terminacidén de la terapia incluyen desinterés del paciente pa
ra continuar el aprendizaje, o la desafortunada inhabilidad -
del paciente para seguir la terapia del lenguaje.

Manual de Rehabilitacidn de las 100 palabras bAsicas.

Este método eliminard 1a necesidnd de los terapistas de
hacer los elementales vocabularios de figura-palabra.Natural-
mente,los terapist=s pueden adaptar los materiales 2 las nece
sidades individuales de cada paciente.

Una lista de 100 nombres es 12 base de este material, -
fueron escogidos nombres gue los terapistas creen que la mayo
ria de los pacientes afdsicos deberdn comenzar por aprsnder,-
Para esto se basaron en: a) Un estudio cuidadoso de los nom--
bres dados en cinco listas de palabras conocidas. b) Una eva-
luacidn subjetiva de palabras no incluidas en las listas pero
gue se cree son de mucha importancia para el vocabulario co--
rriente de los pacientes adultos,por ejemplo: bafio. c¢) La de-
mostracion de una palabra y facilidad y claridad con que los
nombres pueden ser representados por figuras.

El papel de 1la familia y los amigos.

Ia FPamilia de un paciente afésico puede ayudarle muy --
bien a que se recupere creindole un ambiente adecuado en su -
casa: los sentimientos de 1a familia serdn naturalmente refle-

jados en el paciente. Deberd permitirsele todo esfuerzo de co-

e s 2 A N it i iy et hlae am 11T 1T122aYT donde ane -
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errores no serin ridiculizados o severamente criticados.Una -

actitud negativa de parte de 1la familia va completﬁmente en -

contra del éxito de la rehabilitacidn del lenguaje. Bl esfuer

7zo de un paciente por mejorar debard ser siempre alabado;las -
cosas méds pequefias deberdn ser consideradas como grandes Pro--
gresos, Al mismo tiempo,la vida familiar normal de un paciente
debe de seguir,exceptuando por supuesto si se cansa o se moles
ta. BEs esencial que 12 familia de un afdsico comprenda lo que -
es 1a afasia y sus limitaciones: deberdn ser realistas en el -

progreso que esperan. Las demandas a un paciente que no esti -

preparado 2 llenarlas servirin nada mis para que pierda 1la fe
en si mismo. Eso no lo 2ayudardi a salir adelante. La familia --
deberd guardar sus ansias por el paciente y limitarse a lo que
él pueda hacer en un corto tiempo.

Cuando un paciente no puede lograr sus 2nhelos en un pe-
riodo corto, le d2 una sensacidn de fracaso.En resumen,debe --
siempre recordarse que la compresidn y aceptacidn de 1la fami--

lia puede ayudar grandemente al progreso,aungue sea el caso de

una condicidn afdsica severa.

Conociendo al paciente.

Apesar de que cada paciente afisico debe considerarse in
dividualmente,hay muchos sintomas que con frecuencia ocurren -

en muchos de ellos; por eso para vivir en armonia con el pa --
ciente y ayudarle a recuperarse, la familia y los amigos deben

estar preparados a conocer y aceptar esos sintomas.
Quizds lo primero en importancia sera el hecho de que el
paciente es sencillamente 1la misma persona que antes de haber

sufrido 1la pérdida de]l habla; el no poder comunicarse es el -

’ .
» N , . ‘. N - S . T . S Y o . -y - N -y Y ——



- 69 -
fial de incompetencia o infantilismo. A pesar de 1la severidad
de la pérdida del lenguaje,la persona con afasia deberd ser
tratada por su familia y amigos como un individuo maduro e

inteligente.

Muchos cambios de tipos de personalidad pueden OCU-~-
rrir en un paciente oue padece de afasia. Estos cambios lo
hacen aparecer muy diferente 2 sus familiares y amigos,por
ejemplo, pacientes afdsicos usuwalmente se fatigan mds facil
mente que antes de haber aparecido 1la afasia, frecuentemen-
te tienen una atencidn mds corta, menos interés en 1la gente
y entretenciones, mayor irritabilidad,dificultad de recor--
darse de los hechos recientes, gran tendencia a reir y llo-
rar, y gran habilidad para enojarse por Cosas pequerias.
Algunas veces no se interesan por su arreglo u orden perso-
nal,siendo en otros casos completamente lo contrario.

En todos los pacientes af4sicos sus habilidades osci-
lan de dia a dia y de momento a momento; el paciente no tie
ne un control directo sobre esta condicidn, todos los que -
trabajan para ayudarlo deben tener mucha paciencia. Habréd -
tiempos cuando 12 condicidn afdsica de un paciente parezca
peor gue otras; fatiga,depresidn o tensidn emocional pueden
ser causas de que un paciente parezca severamente afdsico.-
Esta no es una condicidn permanente y la familia no debera-
alarmarse o causar mayor preocupacidn al paciente sobre su
condicidn.

Fl paciente afdsico frecuentemente parece confundirse

cuando 1A conversacidn cambia rapidamente de persona a per-
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sona. Bs esencial que 12 familia y los amigos comprendan es-
te hecho en sus contactos diarios con el. Muchas veces los -
familiares y amigos de personas afdsicas tienen tendencia a
hablarles en voz muy alta, creyendo gque le ayudarian a enten-
der mejor. Realmente se ayudard mds al paciente si esas per-

sonas alrededor de é1 le hablan despacio usando explicacio--
nes simples y cortas.

Un paciente afdsico,en condiciones dadas,dice cosas --
automdticamente. Amigos y familia frecuentemente son confun-
didos por este fenomeno,creyendo que si el paciente puede --
usar el lenguaje automdtico en una momento dado,podrid tam---
bién controlar su lenguaje. Esto no es asi, y 12 familia de-
bera saber que el paciente tiene poco o ningun control sobre

esta forma de comunicacidn.,

Momento de comenzar con 1la terapia del lenguaje.

Se debersd comenzar tan pronto como 1la etapa aguda de -
12 enfermedad del paciente 1o hace posible. Ia experiencia -
ha ensefiado que un paciente obtiene durante el tiempo de "Re
cuperacidn Esvontdnea" (Periodo de seis meses 2 un aflo des--
pués de adguirida 1la afasia) puede ser mayor con la terapia -
del lenguaje. También comenzando temprano con la terapia se -
pueden evitar los hdbitos de mala comunicacidn. Ia terapia -
del lenguaje no solamente ayudari 2l paciente a comunicarse
con mis facilidad, sino que el efecto psicoldgico de saber -
que alguien estd interesado en su condicidn y comprende 1la -

naturaleza de su dificultad,ayudard sobremamera 2 levantarle

la moral,

A pesar de lo dicho, la terapia deberd comenzar en pa-
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rieron la afasia, pudiendo obtenerse en muchos casos,progre
socs considerables.

Ia terapia de la afasia no se deberd comenzar si el -
paciente no estd preparado para cooperar en las sesiones de
terapia; se aprende muy poco cuando ha sido forzado. El pa-
ciente requiere estar emocionalmente preparado,que se le --
aliente frecuentemente, pero nunca por la fuerza. Forzarlo
a aceptar el tratamiento sin voluntad puede para siempre --

cerrar las puertas de 1a Rehabilitacidn del lenguaje.

Datos importantes para terapistas sin experiencia.

Estado de dnimo. Cuando el paciente esté cansado,abu-
rrido oirritado no se debe de tratar de trabajar con él;de-
je la sesidn mnara cuando esté descansado y contento.Los sen
timientos del paciente tendrdin mucho cue ver con el éxito -
de 1a terapia. C2da sesidn deberi ser para é1 una experien-
cia agradable y terminar con una experiencia exitosa,altnque
sea repisiendo lo gue é1 ya sabe.

BEstado de animo de 1la terapista.- Este debe ser compresivo

calmado y paciente. Si por algin motivo su estado de animo -
no estd en condicidén normal;si se siente cansado,irritable -

0 ansioso, lo mejor es no comenzar la sesidn y dejarla para

mds tarde.

Hora para las sesicnes.- Bn 1a mayoria de los casos deberd -

establecerse una hora exacta; tener un horario ayuda a que

el paciente se sient? mias seguro. Por supuesto, hay excep--
ciones y se deberd tratar de hacer los mejores arreglos pa-
ra el paciente. Por lo general, a media maflan2 es una buena

hora,pero se dsbera  usar el criterio propio para determina
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Tugar para 1la2s sesiones de terapia.- Debe buscarse siempre -
el mismo lugar,donde el paciente no sea molestado y no haya

ruido; tener sillas comodas y suficiente espaclo para el pa-
ciente y el terapista. El lugar debera estar lejos de cual--
guier drea frecuentemente por los familiares,aunque lo ocu--
pen solamente para sentarse a leer. Ia presencia de otra per
sona distraeriz al paciente, aungue el espectador esté calla
do; es el mero hecho de que esté alli y que hagn sentirse al
paciente tenso v consciente de alguna critica,

Tiempo que deben durar las sesiones.- Bstas deberdn ser cor-

tas;

)

es 1a frecuencia v no el tiempo de duracidn de c2da se-
sidén lo que cuenta. No se deberd trabajar con el paciente --
mis de media hora cada vez{ 1a mayoria de ellos se fatigan -

si se les da mds de ese tiempo.

Grupo de palabras.- Las palabras de las listas bisicas debe-
rin ser agrupadas en unidades de ensefianza. Por ejemplo,si -
se va 2 trabajar con cuatro palabras en una sesidn,se deben
escoger cuatro palabras que se pueden poner juntas,por ejem-
plo: ojos, nariz, orejas, boca.

Repeticidn.~ El método de repeticidn es importante para ense
flar a leer, escribir y hablar 2 un pacicnte,pero 2aun asi 1a-
repeticidén no puede ser llevada hasta los extremos. Si el pa
ciente estd cansado de trabajar con un grupo de palabras,de-
be cambiarse inmediztamente A otro grupoc de palabras o actil
vidades.

Escritura.- Al estar ensefidndole 2 escribir,no hav qﬁe tratar
de ensefarle las letras del alfabeto,ni exigirle buena letra.

Unicamente se trata de ayudarle 2 gue se exprese escribiendo.
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Al principio,la ortegrafia, asi como 1a pronunciacidn no son
muy importantes; se debe tener mis interés por 12 habilidad -
del paciente para decir o escribir una palabra que se pueda -

entender. La perfeccidn se ensefia sclamente después de que el

paciente ha 2dquirido mds facilidad v un vocabularin mds ex--
tenso.

Siempre que sea posible hay gque asoclar las palabras --
con objetos renles; por ejemplo,al ensefiar la palabra naranja,
ensefiarle 2l paciente una naranja de verdad y después un dibu
jo de una naranja,.

Llanto. Muchos pacientes lloran con facilidad y frecuentemen-
te. Si,esto es sin ninguna razdn aparente, lo mejor es igno--
rarlo; pero si el paciente llora porque se encara con algo di
ficil para é1 de hacer, lo mejor es dejar ese trabajo y hacer
algo gue no le cveste a3l paciente.

El paciente gue repite.- Bs comin que el paciente afédsico re-
pita muchas veces, palabras, frases, o una oracidn sin necesi
dad. Cambiando el tdpico o 1la actividad se hard que deje de -
repetir.

Ordenes durante 1la terapia.

Toda orden debers ser corta y sencilla. A veces repi-i-
tiendo las drdenes se ayuda al paciente 2 comprender mejor.-
Por ejemplo, a2l enseflar al paciente un grupo de figuras se le
dice: ensefileme el nifio; si é1 no entiende, entonces deberd -
tratarse con: Dénde estd el nifio?

Tiempo necesario para la terapia del lengu?je.

Desafortunadzamente es imposible predecir 2 un paciente

el tiempo gue durard su tratamiento. Depende Unicamente del
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grado de 12 lesidn cerebral, 12 potenci=z motriz,su habili-
dad para aprender y 12 severidad de 1la afasia. El trata---
miento es un proceso largo y lento. Algunos afdsicos pre--
sentan mejori en pocos meses, otros van firmemente pero -

despacio en varios 1flos. Bventualmente se presentan casos-
en gue 1 afasia ha desaparecido de repente;pero en casi -

todos los casos el lengu2je es recobrndo gradualmente.

DIRECCIONES PARA LAS 10 ETAPAS DE La AFASIA,

Fl Manuel de Rehabilitacidn de Afdsicos y los uUtiles
para la terapin consisten en tres clases diferentes de ob--
jetos: 1) Manual de instruccidn, 2) Tarjetas de figuras, 3)
Tarjetas de palabras.

Tas técnicas mds comunes y efectivas usadas en 12 re-
habilitacidn del afdsico han sido simplificadas y reducidas
a 10 etapas.

Algunos pacientes comenzardn trabajando durante me--
ses con la primera etapn,estudiando solamente unas pocas --
palabras Al mismo tiempo. Otros podrdn trabajar intensamen-
teya con 12 cuarta y guinta etapas. Sin'embargo lo mejor -
¢s comenzar por la primera etapa; si estd claro que el pa--
ciente puede desarrollar esa actividad con pocos errores,se
procede 1 segulr con 12 segunda parte.

Si es evidente que el paciente no estd lo suficiente-
mente preparado parn comenzar con 1a primera parte,el tera-
pista deberd ensefiarle primero a imitar,como por ejemplo, -
ponerlo 2 imitar los movimientos del terapista,sefialar con

el dedo, abrir y cerrar 1a boca, y otros movimientos sencil-
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Cuando y2 es posible empezar,la terapia debe segulr es-

te orden:
ETAPA I.-

Objetivo: El objetivo de esta etapa es hacer que el p2a
ciente pueda aparejar por lo menos 75 de las 100 palabras --
de 1a lista bdsica, con las figuras. Seleccidnemos dos pala-
bras y dos dibujos, los cuales se puedan aparejar. knsefie --
l2s palabras y 1ns figuras 2l paciente. Ponga las palabras -
debajo de la figura correspondiente. Por ejemplo,sefiale 1a -
figura de un zapato,diciendo"esto es un zapato"; permita que
el paciente mire 1la figura y la palabra por un momento y des
pués quitelas de la ~esa.

Cologue las figuras sobre 1la mesa y dé dos palabras al
paciente; digale gque ponga las palabras debajo de las figu--
ras que se puedan aparejar. Si el paclente tiene dificultad
en comprender 1o que usted le ordena, ensefiale 2 aparejar --
las palabras con las figuras y entonces nidale que lo haga -
él.

Cuando el paciente pueda aparejar las dos palabras con
las dos figuras,seleccione otras dos palabras y figuras. Re-
pita esta actividad escrita anteriormente usando l3s cuatro
palabras y las cuatro figuras,

ETAPA II.-

Objetivo; El objetivo en esta etapa consiste en que el
paciente pueda escoger la figura correcta cuando se le diga
la palabra de la figura. Ponga dos figuras sobre 1a mesa, --
ejemplo, zapato,diciéndole: ddénde estd el zapato? Ponga méds

figuras para que é1 pueda escoger la apropiada de un grupo -
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de mds de dos.

Ahora de la misma manera digale que escoja la figura -
del sombrero. Cuando es evidente que el paciente puede selecC
cionar la figura apropiada 1la mayoria de las veces,siga con
la siguliente etapa.

ETAPA ITT.-
Objetivo: Consiste en gue el paciente copie por lo me-

nos 75 palabras dadas en las 100 de la lista bfsica.

Escoja dos figuras y las palabras gue se puedan apare--

Jar con ellas; cologue las figuras y las palabras correspon-

dientes sobre 1la mesa, y diga mientras sefiala 1a figura de -
un zapato: "este es un zapato", repita la frase;digale ahora

al paciente: "escriba la palabra zapato";

)

repita 1la frase se
fialando 1a palabra zapato mientras dd las direcciones.

S1 el paciente escribre 1a palabra con letras de im---
prenta como est? en la tarjeta,no lo desanime: muchos pacien
tes encuentran mds fdcil escribir en letrz de carta que de -
imprenta. Si es muy dificil para el paciente copiar 1la pala-
bra, 12 terapista deberd copidrsela con letras grandes(l pul
gada de alto), en letra de carta o de imprenta de acuerdo 2
1la preferencia del paciente.

Haga que el paciente siga las lineas de 1la palabra con
su dedo. Ahora el paciente deberid hacerlo con un ldpiz sobre
las letras; puede ser necesario que se le lleve la mano so--
bre las letras.

Otra vez pidale que corie €1 mismo 12 palabra.Si estd -

claro que el paciente tiene dificultad al copiarla,hdgalo gque

practigue siguiendo las letras con el dedo y con el lapiz has

ta gue pueda copiar sin avuda.
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ETaFs IV,-
Objetivo: El objetivo de esta etapa es que el pacien-
te pueda por 1o menos escribir 75 de las 100 palabras dadas
en 1a'lista bAsica sin copiarlas. Ensefiele 2l paciente la -

figura y la palabra correspondientes; digale gue vea la pa-

labra y la figura. Ahora digale 2l paciente por ejemplo: --

"esto es un zapato"; sefiale 1la palabra y dig2a: "esto es un

zapato.

51 el paciente tiene dificultad en segulr esta acti--
vidad serd necesario regresar a la tercers etapa para adqul
rir més experiencia copiandon. Esté seguro de usar pocas pa-
labras a la vegz,

ETAPA V.-

Objetivo: E1 objetivo de ésta es aue el paciente pue-
da por lo menos escribir 75 de las 100 palabras dadas en la
lista bhsica sin ver la figuras ni las palabras antes de es
cribirlas.

La terapista deberd explicar al paciente de unAa mane-

ra sencilla y muy despacio gue escriba las palabras gque ---

ellia dice.

Nuevamente si el paciente tiene dificultad con esta -

actividad, 1la terapista deberd regresar a la tercera y cuar

ta etapas, para revisarlas.

ETAPA VI.-

Objetivo: Es que el paciente pueda repetir palabras -
dichas por la terapista,después de ver las tarjetas de pala
bras. Ensefie al paciente una tarjeta y digale 1a palabra de

la tarjeta; haga que el paciente repita 1a palabra después -
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gque usted. En esta etaps no se preocure de enseflar al pacien
te la pronunciacidn correcte de la palabra, limitase nada --
més 2 lo mejor que €1 pueda pronunciar. Haga csto con varias
tarjetas hasta gque mds de las 75 palabras hayan sido repeti-
das por =1 pacicente.
ETaPA VII.-

Objetivo: El objetivn de esta etapa es gue el paciente
pueda leer en voz alta por lo menos 75 de las 100 palabras -
bdsicas.

Ensefiele la tarjeta v hdgalo decir la palabra;aumente
méds tarjetas, hasta que el paciente las pueda leer cvodas.Si
esta etapa es muy dificil para el paciente,recgresc a la --
etapa y haga que el paciente practique repitiendo las pala-
bras después gue usted v que las lea.

ETAPA VIII.-

Objetivo: El objetivo es que el paciente pueda repetir
la psiabra que apareja la figura, después de que la terapis-
ta ha dicho la palabra.

Ensefiele al paciente una figura v digale: '"esto es un
zapato'"; repits la palabra zapato; pidale gque diga la pala-
bra zapato mientras mira la figura. Hagase esto hasta que -
el paciente pueda repetir por lo menns 75 de las 100 pala--
bras dadas, mientras mira la figura y la terapista dice 1la
palabra.

ETA¥A IX.-

Objetivn: Es que el paciente pueda decir la palebra --

apareja la figura cuandn la figura se le enscfia,sin que ten-

on au11da de 1a +avrdets Y e 12 teryanieta, -
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Ensefiele 1a figura al paciente y preguntele lo que es.

Si el paciente no puede decir 1las palabras mirando las figu-
ras,seri necesario que practique escribiendo,repitiendo y co
piando las palabras., Haga esto con todas 1las figuras hasta -
gue el paciente pueda decir las palabras correspondientes a
las figuras sin ayuda de la tarjeta ni de 1la terapista.
ETaPA X.-

Objetivo: El objetivo final de esta etapa es que el pa
ciente pueda usar oualquiera de las 100 palahras de la lista
bdsica, en su vida diaria, sin ayuda de las figuras de las -
tarjetas de palabras, o de la terapista. Para lograr este ob
Jetivo probablemente serd necesario practicar las § etapas -

anteriores muchas veces.



Manzana
Radio
0Ojo
Barfio
Camisa
Nifa
Libro
Cuchara
Casa

Traje

Cocina

Carro

Corbata
Fésforos
Relo]
Toalla
Nariz
Canapé
Agua
Almohada
Oreja
Cuarto
Jugo
Iglesia

Ropa Interior

100 PALABRAS BASICAS

Vestido
Cenicero
Refrigeradora
Pies

Cama
Lavamanos
Palo

Botella
Billetera

Mesa

Dientes
Lampaxra
Silla
Inodoro
Dinero
Abrigo
Arbol
Pantalones
Plato
Perro
Bebé

Jabdn

Cake
Cepillo de D.

Pluma

Papas
Huevo
Quineo
Sandwich
Tenedor
Cincho
Calcetines
Sombrexro
Azucar

Bus

Rastdn

Televisidn
Sala

Cigarros

Pasta de D.

Periddico
Peine
Relo]
Iapiz
Pildoras
Sal

Mano
Télefono
Boca

Doctor

Brago
Lluvia
Cara
Bafiera
Zapatos
Vasos
Nifio
Estufa
Pan

Ilave

Cuchillo

Gato
Tostada
Leche
Closet
Tren
Pijamas
Taza
Ventana
Puerta

Dedos
Caja
Pierna
café

Avidn
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

En El Salvador, se ha comenzado con programas de re-ed

cacidn del lenguaje desde hace muy poco tiempo,siendo asi que

todavia no se han podido ver resultados significantes. Por --
otro lado, el procedimiento de rehabilitacidn del paciente --

afdsico es muy lento, y su duracidn en algunos casos,de va~--

rios afios. De manera que en este trabajo nos limitaremos a --
presentar un pequefio numero de casos para oonsiderar,mds que
todo, los procedimientos diagndsticos y los lineamientos a -
segulr en 1la terapia del lenguaje.

Algunos de estos pacientes fueron tomado de los servi-
clios de Medicina del Hospital Rosales; otros del Asilo Sara;
otros mds del Centro del Aparato Locomotor; habiendo,también,

pacientes privados que reciben terapia del ILenguaje,

Existen diversidad de test para el diagndstico de la --
afasia, siendo uno de los mds completos el elaborado por _._

Eisonson.

Pero es un test demasizdo extenso para los propdsitos -

de este trabajo, por lo que en los casos estudiados se usd --
test,simplificado que se transcribre a continuacidn.
Caso T.- A.C., paciente masculino, de 45 afios de edad,de ofi-
cio albafiil. Sufric un accidente cerebrovascular en el mes de
junio de 1966. Presentd hemiplejia derecha, directa,con para-
lisis facial tipo central. Ademds,afasia.

En el test para afasia obtuvo una puntuacidn de 1 para -

todos los items. Unicamente conocid el uso de algunos objetos

al ddrselos (usd el 1ldpiz para hacer tragos,las tijeras para -
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cortar y el peine para peinarse.

Fué diagndésticado como presentado una afasia global,-

Este paciente no habia recibido ninguna terapia de len
guaje; sin embargo se le notd mucha disposicidn para tratar -
de repetir frases que se le dicen,etc.

Caso II.- E.M. Paciente del sexo masculino, de 32 afics de ---

edad, cuya ocupacidén no se pudo averiguar. Habia sido diestro
hasta el momento de presentar su enfermedad: Accildente cere--
brovascular 10 meses antes de ser sometido a este test.

En el test obtuvo mdxima dificultad en nombrar objetos,
elaborando en todo intento por hablar, una marcada jJergafasia
En segundo término en cuanto a dificultad estuvo 1a repeti---
cidén de palabras, aungue algunas silabas eran inteligibles.En
la lectura en voz alta se obtuvo Unicamente la misma Jjergafa-
sia,atn cuando perfectamente parecia entender lo que trataba
de leer. Tuvo moderada dificultad en la escritura y copia;ca-

si ninguna dificultad en la compresidn de Ordenes escritas,y

ninguna dificultad en comprender drdenes habladas.

Se diagndstico como sufriendo una afasia predominante -
expresiva. Actualmente estid recibiendo terapia intensiva del
lenguaje, viéndose un progreso notable; escribe su nombre y
direccidn, repite palabras simples.

Caso II1.- B.I. Paciente del sexo masculino, de 56 afios de -
edad, persona que habia alcanzado una educacidn profesional-
universitaria. Sufrid accidente cerebrovascular 11 meses an-
tes de someterse al test.

Quedd con hemiplejia derecha y pardlisis facial derecha,ade-

mas de su afasia.
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Bn el test no pudo nombrar los objetivos 2l verlos;sin
embargo repitid muy bien al decirle el nombre de cada uno.No
>udo leer en voz alta,manifestando confusidn al ver las pala

bras escritas, las cuales eran para é1l simbolos desconocidos;

en cambio comprendid 1las Jdrdenes que se le dieron oralmente.
Tuvo dificultad moderada en copiar figuras y escribdir -
su nombre,mdis que todo debido 2 que usd su mano izquierda (el

era anteriormente diestro).

Se considerd como presentando una afasia de tipo mixto
o afasia de Broca.
Caso III.- R.M. Paciente del sexo masculino, de 50 afios de -
edad, que habia sufrido accidente cerebrovascular 20 dias an
tes.

Sometido al test no pudo nombrar los objetos al sefia--
lirselos; no pudo repetir el nombre,pero si, seleccionar el

objeto al pedirselo. Dificultad marcada para obedecer Srde--

nes habladas, aunque parecia entender un poco. CONOC1a los -

objetos por su uso, es decir, se peind con el peine,cortd --

con las tijeras, etc.

Fué diagndsticado como una afasia de tipo mixta.
Caso IV.- Paciente del sexo femenino, de 54 afios de edad,de -
oficios domésticos, gue habia sufrido cerebrovascular un mes
antes. En el test para afasia no pudo ejecutar ninguno de los
items.,

Se diagnosticd afasia global,
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TEST PARA AFASIA

Nombre Edad Iado Dominante

Educacion académica: Ocupacidn

I.- Cologue los objetos frente al paciente en cualquier orden
con excepcion del orden gue se d2 abajo. Al investigar ca
da acto,use el orden dado abajo y repita 1a misma secuen-
cla una segunda y tercera vez para cada acto.

1. Pregunte 2l paciente el nombre del objeto cuando se lo
sefiale. Si falla, corrijalo inmediatamente sélo des---

pués del primer intento.

2. Haga que el paciente repita el nombre del objeto des--
pués que usted lo haya mencionado (con los objetos ta-
pados)

3. Haga que el paciente sefiale el objeto cuando usted men
cione el nombre.

4. Ensefie a2l pacilente,tarjetas que tengan los nombres es-

critos. Con los objetos tapados, pida al paciente que
lea cada palabra en voz alta.

5, Haga que el paciente seleccione el objeto escrito en -

cada tarjeta sin leer 1la palabra en voz alta,
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Ponga una marca en el espacio indicado cuando el pacien

te dude o dé una respuesta inapropiada,aunque 12 corrija en-

segulda.

Objetos Nombra Repetir cl Seleccionar Lectura Seleccions
Objeto nombre del objeto al de nombre el objeto
sefialado objeto pedirle en voz al palabra ecs

ta. ~ crita.
lave

dpiz

oneda

aja de FPds-
0Y0S .

~jeras

eine

I.- Palabra espontinea (subraye las palabras apropiadas)

1. Forma de 1la palabra: Norm2al - Dudosa - Escasa - Pluida -

2. Pronunciacidn: Omite silabas - Agrega silabas - acento errdnec

Normzl - Pobre educacidn - Extranjero.

3., Frases: (escriba una frase tipica dada por el paciente).



III. Repeticidn de frases y digitos: (debe ser exacto para ser

"bueno")

EFn 1la costa el sol es caliente. Bueno  Malo
641 Bueno  Malo
Vamos &4 1a casa y estaremos contentos Bueno  Malc

Pedro gozd sus vacaciones.Estuvo cazan
do cada dia. Bueno MAalo

31759 Bueno Malo

IV. Ejecucidn de drdenes (se requiere que 1o nhag: exacto)

1. Deme las tijeras y ponga un fésforo en su bolsa
2. Péngase 1la monedn en 12 bolsa de su camisa y luego deme
el lapiz.
V. Lectura en voz alta.

Guatemalza, 5 de Septiembre - E1 incendio de anoche quemd -
varias casas cerca del centro de 1a ciudad. Tomdé mucho ---
tiempo el poderlo dominar. Ias pérdidas se caleulan en cin
co mil quetzales y diez familias se quedaron sin hogar. --
Queriendo szalvar a una nifia gue estabn durmiendo en su ca-
ma, un sombrero se quemd 12as mANOS.

Anote el tiempo usado en 12 lecturn: No.de errores

VI. Escritura. Haga ogue el paclente escriba su nombre y direo--
cidn. (Que use 12 mano izquierda si 1a derecha estd parali-

zad2) .



VII. Zopilar: Haga gue el paciente cople las figuras gue es-

téan abajo.

/ ’\)
N

/‘A
~ .~

VIII. Lectura en silencin. Digale al peciente: "Lea este pa
rrafo y haga lo que dice.

Tome su 1lépiz y haga una cruz en el circulo;luego,haga dos
lineas encima del cuadro; luego trace una linea del circulo

al cuadrado.

i

IX. Dictado:
1. Pida a2l paciente gue escriba por dictado el nnmbre de
los objetos usados en Nn.l
2. Pida al paciente que escriba por dictado las frases -

usades en No. IT1I

~r

¥. Observacidn General: (Subrave las palabras apropiadas)

1. Actitud del paciente durante el test: Seguro - Indife-
rente - BExcusandnse - Quejoso - Ansioso - Antagonista.

2. Los factores que influenciaron el test fueron: Pardli

sis - Ceguera - Sordera.
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Cologue los items segun el grado de dificultad,cnlocan
do 1 después del item que tuvo mavor dificultad; 2 después -
del item que le siguid en dificultad, etc.; O en los items -~
gue no tuvo ninguna dificultad. Si dos o mgs items fueron --

iguelmente dificiles, use el mismo numero para cada uno.

Lista de actos: Nembrar objetos

Repitiendo

ectura voz alta

ol

Compresion hablada

Comrresidn orden escrita

Copiar

BEscritura

DIAGNOSTICO:
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CONCLUSIONES

agquil merece ser c¢itado el Dr. Julio Bernardo de Quiroz,

de 1la Universidad del Salvador, en Buenns Alres,quien conside

ra el lenguije como una funcidn sobreimpuesta,privativa de --
los seres humanos; ".... el lenguaje no obedece 2 centros, ni
Srganos, ni vias limitadas, sino que es una superestructura y
tampoco representa una funcidn sino una asociacidn de funcio-

11

nes, una "funcidn" sobreimpuesta. Aun periféricamente el len-

vguaje articulado o el lenguaje recibido sensorialmente se es-
tablece sobre Srganos que tienen otras funciones,ontogénica

y filogenéticamente: respiracidn,masticacidn,deglucidn,audi-
cidn,visidn. Pero 1la jerarguia del lenguaje se evidencia por
los principales aparatos que pone en accidn; todos ellos son
de vit2l importanciz en 1la vida primitiva (boca,faringe,larin

ge,nidos,0jos). Pero asi como desde el punto de vistn del sis

temn nervioso central el lengulje s¢ nos aparece como uni -~--
pseudofuncidn (funcidn sobreimpuesta), desde el punto de vis-

ta psicoldgico se nos aparece como un fenémeno socio-cultu---

quﬂ .-

Se ha tratado,mis que todo,en este trabajo,de reunir --
los conocimientos que hasta ahora se tienen sobre 1la afasia, -
haciendo ver gque 1a literatura 2 este respecto es muy diver--
gente.

Prdcticamente 12 rehabilit=2cidn en nuestro pais, espe--
cialmente en 1o cue se refiere 2 problemas del lenguaje,re---

cién se ha comenzado 2 hacer, por lo aue considero de gran --
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utilidad algo que ayude =21 médico gener=al =2 conocer el proble
ma del paciente afdsico.

Se comienzz aqui por un estudio de lo gue es el lengua-
je normal,en sus diferentes formas,para facilitar después 1a

compresidn de 12 patologia del mismo.

Ias clasificaciones de afasia son tan extensas y difie-
ren tanto de unos autores 1 otros, gue aqui se expone una re-

copilacidn de todnas esas clasificaciones hechas por la Dra. -
Montenegro de Villadares, de 12 Escuela de Sordos de Panamd -

en la cual pueden encontrarse 13 mayoria de las clasificacio-

nes mis conocidas.

Pero para propdsitos clinicos, y sobre todo de diagnds-

tico, las afasias se clasifican: principalmente sensorinl, --
principalmente expresiva, mixta o sensitivomotora, y global.-

Desde el punto de vista puramente de 1a rehabilitacién,
se somete a todos los afisicos 2 los mismos lineamientos de -
terapia de lenguaje, incluyendo las dreas receptiva y expresi
va por igual,aun cuando se hace incapié en las fases en gue el
paciente muestra mavor dificultad.

Se habia creido dogmdticamente que 1la representacidn --
del lenguaje estaba lateralizado en el hemisferio cerebral iz
cuierdo para las personas diestras y en el derecho para las -

zurdas. Ultimamente han aparecido divergenclas en cuanto 2 es

to,considcrando unos autores que en 1a mayoria de personas --

€l hemisferin dominante es el izguierdo,sin cue el manejo de -

1a mano o lateralidad corpornl tenga influencia muy clara so--

“re eso. Obtros han encontrado gue,si bien es cierto lo ante---
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