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IIMRODUCCION




La Rehabilitacién, como esgpecialidad médica, se ocupa de
los individuos afectos de sindromes invalidantes y desde una
perspectiva especifica en 1a oue concurren avortaciones pluri
disciplinares vorias vy téenicas nronias.

La presente Tesis se ocuna de la "Eehébilitacidn del afdsi
co" y para ello se cuestiona la integracidn de materiales pro
cedentes de la lingliistica, reurologia, psicologia, logotera-
pia y sociologia entre otras ciencias. Todo ello con el fin
de establecer las bases nara la mayor autosuficiencia perso-
nal, social y emocioial del afdsico, objetivos finales de la
especialidad o, dicho de otra forma, lograr su mejor dignifi-
cacibén, felicidad y humanizacidn.

Téenicanente se ha hecho esvnecial hircapié en 2lgunos pun-—
tos cue se consideraban més importantes reeducativamente, co-
mo 1a—estructuracidn de la domirancia cerebral, la comparacidn
entre la sintomatologia afdsica y los mecanismos lingliisticos
normales, y el polimorfismo sirdrdmico que presentan estos pa

cientes. Para ello, ju-to a la correspondiente revisidn biblio
gréfica, se incluyen estudios sobre la fdérmula dec lateraliza-
cién, un indice linguistico de reactividad, las denominaciones
nerafdisices, antdrnimas y cromdticas, los deterioros esnaciales,
le frecuercia de sintomas y la recogida de tareas grdficas rea
lizadas por afdsicos. Junto<;'ello se hace una seleccidn de ma
terial fonético, conceptual y de grafismos de cara a los trata
mientos recuperativos, hacia los oue se enfocan, ademds, todos
los datos que aqui se tratan,

En Wltimo término, pero como objetivo esencial, sc pretende
la articulacién'aé todos Jlos conocimientos nue se tienen sobre

la afasia, y demds temas implicados con ella, para lograr la

me jor metodologia rehabilitativa de estos pacientes.



IEUROPSICOLOGIA DAL LIENGUAJE Y CONCIPTO DL AFASIA,




El lenguaje es un privilegio neuropsicoldégico exclusivo de
la especie humana aue vermite a los hombres intercambiar sus
experiencias y conocimientos, manifestar sus deseos y necesi-
dades y exteriorizar sus vivencias, emociones y afectos. Ha
hecho posibkle eue, junto a la estrictamente Bioldgica, el hom-
bre haya exverimentado una evolucidn sociocultural en la gue
la transmisidn, mediante la ralabra, de los sucesivos hallaz-
gos técnicos cambia sustancialmente el modo de existir los in-
dividuos agrupados comunitariamente. De este modo el lenguaje
actua de aglutinante social y de instrumento transformador del
entorno humano gque gueda modificado, remodelado y dotado de di-
mensiones nuevas. E1l hombre anarece intimamente ligado en su
esencia al lenguaje ya aue, como vemos, le marca sus limites
ecolbgicos y existenciales.

El lernguaje es, pues, una peculiar forma de comunicacidn
en la eue sobresale como nota configurativa dominante el empleo
de los simbolos, entendiendo por tales aguellos objetos percep
tuales cuya relacidén con lo eue representan es convencional o
arbitraria. Para PAVLOV es un sistema de sefiales de segundo or-
den en el que su forma o elemento mds simple, o sea la palabra,
es la sefial de una sefisl. Akora bien el primero y segundo sis-
tema de sefiales acabkan en el hombre -por establecer una pecu-
liares relaciones, sue IVANOV-SMOLENSKY denomina estructura di-
ndmica, mediante las cuales el segundo sistema de sefiales ad-
euiere una preponderancia tal gue, aumentando sus posibilidades
y radio de accién en el contexto general de las funciones men-—
tales superiores, le permite la elaboraciédn de nociones abas-
tractos y grameticales ocue llegan a perder su correspondencig
directa con la realidad senso-fisica Eircundante y se canalizan
hacia el campo de la esneculacién lingliistica del penssmiento.

Segin la misma escuela reflexoldgica, la palabra, mediante
un mecanismo denominado "irradiaciéﬁ electiva" eue se lleva a

ca®o mediante la interaccidn de fendmenos de excitacidén-inhi-



bicidn-induccidén a nivel cortical, se sleja sucesiva y progre-
sivamente de su ecuivalente fisico primitivo de t21 manera gue
aa lugar a los mecanismos de generalizacidn, sintesis y simbo-
lizacidn intelectivas.

Ontogenéticamente estas peculiaridades del lenguaje se pon-
drian de manifiesto de modo particularmente claro. En un prinw.
cipio, correspondiente a la etapa sensorio-motriz de PIAGET, 1la
valabra seria simplemente la sefial de una sefial en su acepcidn
mas restringida y sustantivizada y, a partir de aeui y mediante
la irradiacidn electiva,'adauiriria un caracter mds complejo
en el que el mensaje comunicétivo no solo entrafiaria un carac-
ter mds complejo y abstracto, en cuanto a la calidad de la pa-
labra en si, sino eue igualmente posibilitaria la asociacidn
de varias de ellas, segin determinadas leyes, para ampliar la
variedad comunicativa y su profundidad significativa. Todo ello
daria lugar a las frases y al discurso en general.

La comunicacidn, y de forma mds concreta el lenguaje, apare-
ce desde su nacimiento ligada a las actividades biolégidas’(co—
mo ya sefiald DARWIN al ocuparse de lo sue sucedia al respecto
en los animales) yrde manera especial a la accibén motérica y
al euehacer o trabkajo en’érupo. Junto a esta modalidad origina-
ria se desarrolla Ia comunicacidén emocional y, mds adelante aun,
la tendencia a la abstraccién\gomo impulso de la mente humana
eue tiende a evolucionar de lo concreto a lo abstracto como
consecuencia de sus posibilidades de generalizacidn. De este
modo logramos irnos alejando de la realidad inmediata, tomamos
distancia respecto a ella, y nos proyectamos tanto hacia el pa-
sado como hacia elﬁfutufb en un plano temporal aue sobrepasa
las coordenadas tridimensioﬁales espaciales.

De todo lo anterior se deriva la importancia de los idiomas,
entidades instrumentales finales, como configuradores culturales
del mundo (SAPIR-WHORF), de la psicologia de las comunidades y

también incluso & las exteriorizaciones artisticas y folkléri-



cas (BONFANTE).

La demanda linglistica hacia la accidn trae consigo el cue
con el lenguaje pretendamos actuar sobre otra nersona, desen-
cadenarle una respuestae de una u otra indole (BLOOMFIELD). Ello
no es en modo alguno sencillo ya eue el caracter personal del
lenguajé, cada sujeto tiene su lenguaje propio, exige no solo
el compartir el mismo cbédigo convencional con el intertocutor
sino incluso un sustrato bdsico de experiencias comunes para gque
se establezca una identidad significativa entre los parlantes.
Por eso BUYSSENS afirma que mediante el lenguaje l2 misma rea-
lidad se aborda desde tres perspectivas no exactamente superpo-
nikles como son el punto de vista social, el del gue habla y el
del eque escucha.

Las notas lingiisticas delimitadoras de la persona facilitan
lz construccidén del YO, de la mismidad, de la conciencia de exis
tencia y de entidad auténoma e independiente. Las circunstancias
de cada sujeto, de caracter social, econdmico, cultural y psico-
18gico, hacen oue cada cuzl "compFfenda" la realidad de su entor-
no de un modo esvecial (CASTILLA DEL PINO) Io esue crea una situa
cidn conflictiva, como contrapartida, desde el momento eaue es
el origen de barreras comunicativas de origen socio-cultural
en donde determinadas cosas no se pueden intercambiar linguisti-
camente por prohibiciones sociales. Asi se establecen las fron-
teras éntre el lenguaje permitido y el eue no lo es bajo la ame-
naza ‘de determinadas acciones coercitivas comunitarias,

Lo hasta acui expuesto nos lleva ineludiblemente a plantear-
nos las relaciones existentes entre pensamiento y lenguaje. An-
te todo hay eue decir sue el caracter convencional y social del
lenguaje merma sus posibilidades comuﬁicativas en parte, al me-
nos en profundidad, ya que las experiencias, pensamientos y emo
ciones humanas no se traducen con absoluta fidelidad a los cé-
digos lingluisticos. Sin embargo el émpleo de esta entidad, de
por si{ neutra, permita eue se erija en plataforma de convergen

cia de los deseos comunicativos de individuos distintos eue

1



asi logram intercambios ideativos parciales pero lo suficiente-
mente amplios para llegar a un entendimiento cue permita su
coexistencia.

Pensamiento y lenguaje, auneue no son lo mismo, se complemen
tan, potencian y autovehiculan. Inicialmente tienen un origen
y desarrollo diferentes, pero llega un momento en eue se encuen
tran y a partir de entonces caminan indisolublemente unidos hasg
ta tal punto wue, segin LURIA, dan lugar a un peculiar modo de
actuar la actividad nerviosa superior humana, PICK ha analiza-
do los sucesihvos nasos médiante los cuales pensamiento y len-~
guaje se articulan. Son los %iguientes:

a) Estadio del pensamiento indiferenciado o actitud inicial
primaria.
B) Pensamiento estructurado e estadio de andlisis y sintesis

de la intencionalidad en el tiempo y el espacio aue para

VON VORKOM seria de importancia capital para la mejor com-

prensidn del problema de las afasias.
¢) Eseuema o croguis de las frases a emplear. -
d) Eleccién adecuada y correcta de las palabras..

La disociacidn entre pensamiento y lenguaje quedaria bien
patente, como caso extremb, en el mero verbkalismo. Por el con-
trario la mdxim, potenciacidn entre ambos la encontrariamos en
los tropos de la preceptiva I}teraria 0 en las especulaciones
filoséficas, en donde las palabras adeuieren dimensiones e in-
tencionalidades inéditas hasta entonces.,

El lenguaje es una entidad en la que es posible distinguir
dos facetas distintas pero indisolu¥les. Una es la fonética,
es decir el aspecto son6ro del lenguaje oral, y la otra la se-
médntica, o el contenido sighificativo aue la primera es cavnaz
de llevar consigo. Una y otra corresponden a las nociones de
significante y significado, en acepcién eue SAUSSURE adjudica
a la fancidn simbdlica en general, y de la que el lenguaje

constituye una parte si ®ien la mis evolucionada y compleja.



Ambos aspectos se estructuran de un modo peculiar y abierto me-
diante 1z utilizacidn, segun innumerables posikilidades combina
torias, de unidades elementales.

El fonema es la unidad fonética. Es posible en el hombre
graclias a la capacidad de disponer de determinadas formas sus
drganos fonatorios, inérvados por el S.N.C., que es en defipi-
tiva el rector y Ultimo responsable de su funcionalismo. Cada
posicidn o situacidn de estos frganos periféricos se denomina
rasgo. )

El morema es, por el contrario, la unidad significativa me-
nor y el conjunto de varios de ellos , para dar lugar a un men
saje, recibe el nombre de sintagma. '

Fonemas, monemas y sintagmas se ven, a su vez, matizados por
los contextos situacionales, fonéticos y significativos en que
se emiten o reciben, con lo sue las posibilidades comunicativas
del hombre aln se extienden y complican mds. Las analogias, o
el compartir elementos fonéticos y semdnticos comunes, estable
ce nuevas formas linguisticas como,los paradigmaé, campos, sis-
temas, etc. de cuyo estudios se derivarian sugestivas interpre-
taciones del hecho comunicativo pero eue se apartan de nuestro
tema principal.

Lo aue si es interesante resaltar es aque en el abkordaje de la
patologia del lenkuaje, en la aue la afasia ocupa un pavel desco
llante, no se olvidarédn en modo alguno estos modos operativos ¥y
estructurales linguisticos, pues de lo contrario se obtendria
ura visidn estrecha y superficial de lo que realmente sucede en
la comunicebilidad del paciente afédsico. Las intimas relaciones
entre pensamiento y lenguaje, incluyendo entre medias de ambos lo
aue PIERRE MARIE denomind "lenguaje interior", refuerzan més la
necesidad de tener en cuenta todas las vertientes capaces de apor
tar algo 2l conocimiento e interpre@acién del lenguaje.

Otros punto a tocé} antes de pasar pds adelante es el de la

jerarquiiécién de la utilizacidn lingiiistica. Cabe al respecto



citar los siguientew estratos:

- E1 lenguaje emocional, exclamativo, en el nue las palabras o
sonidos acompafian a la accidn o a la emocidn sin aue se es-
taklezca entre ambas un distanciamiento reflexivo, o una di-
sociacidén en cuanto a su direccionebilidad. Es el mds primiti
vo onto y filogenéticamente y se relaciona con las onomato-
veyas y glosolalias. Se incluye también el gesto o la mimica
espontanea y el grito significativo. Es tipico del nifio y ca-
rece del control conductal necesario para cue se establezca
un compromiso dialectico entre las necesidades y motivaciones
personales y las exigencias del medio ambiente o las imposi-
ciones sociales, tal como ocurre més adelante.

- Bl lenguaje automatizado, constituido por frases muy emplea-
das aue llegan a perder su significado primitivo o textual.
Son las frases hechas del individuo normal gue se emplean dia
riamehte con bastante frecuencia en diversas situaciones., I-
gualmente corresponde a las manifestaciones de puro verbalis-
mo en donde el aue hakla no tiene verdadera conciencia del
significado de sus palabras o frases por ignorancia o falta
de las experiencias ¥y vivencias necesarias.

- El1 lengmaje ligado 2 la a2ccidén inmediata pero complementando-
la y enriesueciendola. Es el genuino segundo sistema de sefia-
les en el sentido de nue la palabra sustituye a algo concreto
objetal o sensorial. Su drbita es sin embargo el mundo de lo
tangikle, de la accidn percibida o representable.

- E1 lenguaje narrativo y rememorativo, en eleue se incluyen
factores tan importantes como el tiempo (es decir el presen
te, pasado y futuro) o la traslaciédn idesl del espacio.

- El lenguaje especulativo, eue se adentra por los caminos
filos6ficos, literarios og en general, de profunda abstrac-
cién. Corresponde a lo sue GOLDSTEIN llamaba "actitud cate-
gorial™, o capacidad de penetrar en los dobles sentidps de

las palabras o enr sus Ultimos significados. =



En cada uno de estos niveles hay diferentes estadios evolu-
tivos oue conllevan diferentes grados de complejidad. Las dife-
renciaciones sue se establecen entre ellos son, ademds, no siem
pre ficiles de sevarar por un observador en primera inéfancia
ya eue comparten los mismos elementos, es decir las palabras.
También conviene aclarar aue la verbalizacidn es tan sola una
parcela de las posibilidades de comunicebilidad de un sujeto
gue se encuentre ante una determinada situacidn. De ahi sue
convenga distinguirs: _

12,- Los diferentes canales comunicativos del individuo, de los
eue el lenguaje oral es uno, considerados desde un punto de
vista neuropsicolégico y susceptible de unos entrenamientos
y aprendizajes especificos a lo largo de la vida capaces
de mejorarles, modelarles y desarrollarles en distinto &ra-—
do segin las posibilidades individuales vpersonales y las
ocasiones gque surjan a lo largo de los afios.

22,- E1 contexto social; e incluso cultural, en donde se vayan
a poner en prictica los resortes comunicatives anteriores
y eue, en definitiva, serd el condicionante de eue éstos
resulten eficaces a su poseedor. La eficacia se valora en
términos de subvenir las propias necesidades y de liber%ad,
dignidad y felicidad, enkre otros rasgos sque se consideran
tipicos de la humanizacidn.

Otro gran tema del lenguaje es el de cual es su substrato
anatomo~-funcional dentro del Sistema Nervioso Central del hom-
bre, Realmente no nos es conocido de modo exacto y minucioso,.
Seguramente ello es dehido a aue al tratarse de un fenémeno
de tan gran complejidad todo el organismo interviehe de un modo
u otro en éL . Hay eue hablar de una confluencia plurifactorial
de estructuras y funciones gque explicaegue el lenguaje de cada uno
posea particularidades significativas, conceptuales, especificas.
En los sujetos qﬁe padecen alguna minusvalia sensorial, o hasta

de otro tipo, resulta ello manifiesto. E1 habla del invidente o

- 10 . . -



del sordomudo, por ejemplo, tiene rasgos propios, objetivables
en un examen cuidadoso, que la separan de la del resto de las
personas.

Pero considerando, y2 mas concretamente, el S.N.C, Tresulta
evidente gue todo él colabora en que sea posible la verkaliza-
cidén, auneue existen algunas determinadas zonas a las que se
achaca una mayor responsabilidad. Al menos en lo eue concierne
a los aspectos comprensivo-elaborativo-expresivos gue son los
més directamente impi}cados en el sindrome afédsico.

A nivel cortical ALAJOUANINE considera una regidén responsa-
ble sobre todo de la recepcidn comprensiva, estaria situada en
la primera circunvolucidén temporal, areas 22 y 52, para la in-
formacidn acdstica, y en las areas paraestriédas 18 y 19 para
la visual. La expresividad verbal dependeria del pié de la ter
cera circunvolucidn frontal, érea 44, y extendida para algunos
hacia la parte vecina del 1lébulo parietal. También se invoca la
llamada drea motora suplementaria de la cara interna del hemis-
ferio (PENFIELD). |

Respecto a la manipulacidn gréafica, del lenguaje escrito, se
valora el area 6, en el pié de la segunda circunvolueidn frontal.

La regidn situada entre los territotios descritos, para la'cog
prensidn y expresidén, tiene mna gran importancia por actuar como
base integradora y elaboradora general del lenguaje. Se trata
fundamentalmente de la porcidn posterior de la primera circunvo-
lucidén temporal, cldsicamente denominada drea de WERNICKE, del
giro supramarginal (4rea 40), del pliegue curvo (drea 39) y del
drea 37.

Todos estos territorios se refieren al hemisferio izwuierdo
y deben ser considerados como campos cértico-subcorticales aue
establecen infinidad de asociaciones con el resto del encéfalo
¥y, de un modo mal conocido, con el hemisferio contralateral.

Las relaciones ehtre»la dominancia cerebral y las funciones co-

municativas ligadas a la manipulacién, eseuema corporal, espa-

Iir
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cialidad, conciencia y lenguaje serian ampliamente tratadas en
otro lugar dada la trascendencia del tema para la rehabilitacidn
del afédsico.

En cualquier caso el estudio de las localizaciones cerebrales
del lenguaje ha sido siempre, desde GALL, polémico. Las estimula
ciones eléctricas del,parenauima cerebral algo han aportado, lo
mismo aue los estudios anatomo-patoldégicos, pero el caracter emi-
nentemente funcional y dindmico de estas funciones Wrinda a unos
y otros autores la opcidn de defender criterios diversos. El cono
cimiento de las redes vasculares encefdlicas y sus lesiones, a’
partir de los cldsicos trabajos de FOIX y MOUTIER introducen otro
campo de accidn investigador. |

Se ha querido establecer un paralelismo entre determinadas for
~mas del sindrome afdsico y sedes lesionales especificas. Las cla-
sificaciones del ‘mismo tienen en parte este origen pero cuando se
pretende.llevar esta idea a sus dWltimas consecuencias los resul-
tados no son en modo alguno satisfactorios, al menos por akora.
Ello no es ébice para restar interés a la cuestidn. Lo mismo ca-
wria afirmar de las causas capaces de provocar un cuadro afdssi-
co de las que la literatura médico-guirirgica recoge infinidad
de ellas y asi se citan etiologias traumaticas, infecciosas, td-
xicas, tumorales (en su sentido mds general), parasitario, dege-
nerativo, inflamatorio, metabdlico, etc.

Desde el punto rehabilitativo-el problema se centra en el indi
viduo eue, por uno u otro motivo, sufre una agresién en su S.N.C.
oue le origina una afasia en la eue es necesario desentrarfiar to-
da su sintomatologia, todos los elementos eue de un mddo u otro
influyen sobre ella y los factores capaces de modificarla para,

a partir de ese conoeimiento y de su ulterior devenir, se estable
ca una estrategia cavaz de neutralizarla al mdximo.

Pero sen eué consiste el sindrome afidsico?. Las afasias han
sido definidas de distintos modos, aunque sin grandes contradic-

ciones, segiin la orientacién neurologica, psicoldgica o linglis-—
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tica sustentada por cuien la define., De entre todo el conjunto
de definiciones cake citar las aue seguidamente ée recogen,

Para CHARCOT es la pérdida de la facultad que posee el hom-
bre de expresar su vensamiento mediante signos, es decir de lo
nue KAFT denominaba "facultas signatrix". DEJERINE persevera
en esta lfnea al decir ocue es una perturbacidén del lenguaje
caracterizada por la desaparicidn de los signos por medio de
los cuales el hombre civilizado intercambia ideas con sus se-
me jantes. La nocién de "pérdida de la memoria" ha sido muy
criticada por considerarse =2 ésta como una funcidn diferente
de la linguistica auneue en ciertos casog se vean nexos indu-
dables (afasia amnésica de PITRES, afasias esneciales de poli-
glotas, etc.).

HEADintroduce la consideracidn de las relaciones pensamiento-
1enguaje)al describirla . como la abolicidn de la facultad de
servirse de los simbolos para pensar.

AZCOAGA akorda una perspectiva fisiopatoldgica y unitaria al
considerarla como una alteracidn de la comprensidn lingiiistica
caracterizsda por una deficitaria actividad- combinatoria del
analizador verbal, gue le compromete la capacidad de sintesis
de proposiciones simples, junto a una desorganizacidn de la
elocucidn en su asvecto semantico sobre todo.

Segin AJURIAGUERRA es un trastorno de la expresidn o compren-
sidn de simbolos verbales , sin afectacidn de los instrumentos
perifericos de ejecucidn o recepecidn, con una participacidn
noética primitiva o secundaria segin unos u otros autores. SALES
VAZQUEZ y TOR:ES DE GASSO simplifican esta definicidn al enun-
ciarla como una perturbacidn del lenguaje por un trastorno de
la simbolizacidén aue afecta tanto a i; expresidén como a la com-
prensidn. Esta concepcidén es, por su simplicidad y claridad, la
hakitualmente mds utilizada.

PEREZ PEREZ trata de abkarcar todbs los aspectos eue concurren



er: el sindrome afdsico al referirse a una'pérdida o un gran
déficit en el terreno que corresponde a la comunicacidn, prin-
civalmente construida por la verbalizacidn, y eue se lleva a
cabo con los demds hombres, con objetos o con uno mismo. Obe-
dece a lesiones del S.N.C. aque perturban los finos y dltimos
mecanismos expreso-linglistico-comunicativos, bien sea ®n su
elaboracidn, ejecucidn o integrécién. Acarrea mermas mis o me-
nos intensas en lo qug se refiere a la facultad intelectiva,
asi como a la afectividad, emocionabilidad, sensorialidad y
personalidad. Esixte una predileccidn lesional en el hemisfe-
rio izeuierdo dada la configuracidén normativa del S.N. del hom-
bre. Cursa con alteraciones de los dinteles de receptividad.
Aumentese todo esto en el componente deteriorativo tanto neuro-
1dgico como psieuico y socialq El autor, como vemos, abarca la
compleja problemdtica afdsica en la gue, como sefiala LORD BRAIN,
se imbrincan multitud de perturbaciones fisioldgicas oue origi-
nan un gren numero de incapacidades psicoldgicas.

En realidad todos los investigadores eue han pretendido lle~-
var a cabo una exposicidn y sistematizaciédn clesificatoria de
las 'afasias 1las explican, y consiguientemente las definen, de
acuerdo a sus concepciones. Asi, por ejemplo, tenemos las esgue-
las regresionistas, como la de JACKSON, en la cue se define como
una alteracidn de la capacidad de proposicionar, o la de GOLDS-
TEIN para la eue se trata de un retroceso hacia lo concreto por
desaparicidn de la drbits mds compleja de la abstraccidn y sim-
bolizacidén. Las aportaciones de la linguistica han dejado su hue
1lla y BARHAQUER BORDAS se refiere a ella como trastornos de la
capacidad de usar, en su complejo cifzado y descifrado, 1os ele-
mentos significativos del habla (menemas y sintagmas) o sus com-
ponentes de funcién meramente distintiva (fonemas), por su afee
tacidn en la selectividad y oposicién respecto a su similaridad
(en el seno de un pafédigma), establecida en el eje léxico o

taxindmico, o de su combinacidn y encadenamiento en la contigui-
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dad de un contexto (en el decurso de un sintagma), indefinidamen
te generaztivo en potencia. R

Tampién apuntemos aue éncontramog autores crue no dan ninguna
definicidn, pese a ocuparse ampliamente del sindrome o de su re-
habilitacidn, quizds por considerarla obvia o evidente, lo cuzl
no deja de ser discutible.

En la prictica los rasgos mds llamativos y exbendidos del con
cepto de afasia son los gue hacen referencia a un trastorno del
lenguaje, en sus aspeztos comprensivo-elaborativo-expresivo, de-
®ido a una lesidén del S.N.C. de individuos en los aue ya se habia
llevado a cabo, total o parcialmente, el desarrollo verdal. De
este modo el sindrome afdsico queda separsdo del retraso adeui-
gsitivo del lenguaje, de una parte, y de los trastornos articula
torios propios de las disartrias en las que pese a haber una
lesidn neuroldgica no se afecta el hecho neuropsicoldégico aue
es el lenguzje . Otras entidades logopédicag como las disfemias,
dislalias y disfonias auedan suficientemente aisladas y delimi-

tadas respecto a las afasias.
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Laberinto ideogrdfico ogue revresenta el

segun los antiguos inddes.

16
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Representaciones grdficas del hakla saliendo de la boca de
los personajes mue aparecen en los frescos de Teotihuacén
(México). Se trata de rizos floridos y eue corresponden a
rezos, salmodias, cdnticos, etc. No se trata, pues, de un
lenguaje escrito sino de 1la ﬁ}opia representacidn del len-
guaje verbal. Llama la atencidn el caracter lineal y secuen-
cial de los dibujos y la tendencia a recogerse sobre si mis-
mos como haciendo referencia al autocontrol acistico eue

siempre tenemos resvecto a lo sue vamos diciendo.
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FUNCIONES MENTALES SUFERIORES

il

Comprensién-Eleboraeidn-Expresidbn ArticulaeiénrﬁalVoz
Visidn Esceritura
Audicidn
Gegticulaecidn

Otras sensaciones

Eseuena general de la comunicaeidén humana a través de sus posi-
bilidades funcionzles simbdlicas o semidticas en donde se re—
presentan los significesdog, es deeir las cosas o ideas, median-
te significantes. En ei caso de la afasgsia esteria afeetado en
nayor o menor grado, ¥y prcdominantemente hagia ﬁn lado u.otro,
el recuadro "Comprasneidn-Elzkoraeidén-Expresidn? En las disar-
trias y dislalias lo estaria el de "Artieulazeidn", y en las
afonias y diefonias el de '"Voz". Alineadas con la articulazeidn
se encuentran la eseritura y gesticulseidn ya eque el lenguaje
gestual y el eserito son equivaicntes 2l verbhal. Las Funciones
Mentales Superiores dirigen y controlan todos los fendmenos
comunieativos a los gque dotan en Ultima instazneia de su mayor
rieveza y profundidad. La comprensidén, elaboraeidn y expresidn
del lenguaje apareeen muy entrelazadas entre si y de ahi la

necesidad de agruparlas juntas.

i
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DESCIFRADO ASOCIACION CIFRADO

CONCEPTUAL CONCEFPTUAL
Auditivo Audio-Voeal Voeal (Len
. - guaje Inte
Visual ———————— Audio-Motora S rior).
Taetil Visuo-Voeal Motor
/\ Visuo-Illotora
- Taetil-Voeal
Ta.etil-Motora

11

DESCIFRADO: CIERRE:
Auwditivo | Auvdio-Voeal
Visual Viguo-Motor Mimiea
Taetil Taetil Gesto
/\ Initaeidn Habla
MEMORIA
SECUENCIAL:
Audio=Voe2l
Visuo-Motor
APERENCIAS Taetil EFERENCTAS
SENSORIALES (Respuestas)
Auditivas L‘( RETROALIMENTACION Verhales
Visuales Hotores
Tastiles

-~

Modelo del proceso de 12 eomunicaeidén de O0SGOOD, I: Nivel
representativo o coneeptual. II: Nivel secuencial o inita-

tivo-pereeptivo.
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Croauis simplificzdo de las zonas corticales gue parecen mas
¢irectemente implicedas én el fendmerno Adel lenguaje y referidasg

2l hemisferio izouierdo. E1l area 44 corresponde a la famosa gzona

de BROCA, La 6 esteris ligada para algunos al control manipulati-
vo de la escritura. Las areas 22 y 52, teniendo en cuenta ocue ésta
Ultime se introduce por el interior del valle silviano, polarizan
la recepcidn comprensiva del lenguaje verkal. Las 18 y 19 estédn
ligadas a los aspectos 6ptico-vefba1es. El area 37 y sobre todo

la 39, pliegue curvo, y la 40, circunvolucidn supramarginal, tienen

una gran impordancis integradora.
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Cuadrildétero de PIERRE ilfRIE: Las lesiones por delante de la linea
"A" no originarian ningun trastorno verbal, Entre las lineas "A"

y "B", que formsn el cuadrilatero, se produce una anartria., Detras
de "B", la afasia genuina o de WERMICKE, La destruccion de la
encrucijada marcada por "I" da.lugar a la afasia de BROCA (es de-

cir: afasia de WERIICKE 4 anartria).
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Uno de los mayores problemas con que se enfrenta cualeuier
estudio sobre las afasias gira en torno a su concepcidn como
entidad Ynica o miltiple y, en este segundo caso, la descrip-
cidén y aislamiento de cada uno de sus tipos. Las mismas teorias
unitarias tamkién se ven amocadas a efectuar delimitaciones que
la aislen de cuadros clinicos vecinos, por lo sue de alsguna for
ma participan de los intentos clasificatorios de las corrientes
pluralistas. A

Los esfuerzos llevados a cabo por muy distintos autores para
confeccionar clasificaciones vdlidas han tropezado con un sinfin
de fificultades a la hora de euerer encuadrar en cada uno de
los apartados los cuadros clinicos de la realidad hospitalaria
cotidiana. De ahi las criticas aue todas ellas han reciwido tan
to por sus posibles erroneas o insuficientes profundizaciones
en el conocimiento del prowlema en si, como en cuanto a su apli
cacién prdctica terapeutica reeducadora.

Desde la publicacidn del primer caso, en 1.861 por BROCA, has
ta nuestros dias multitud de clasificaciones kan sido publicadas
y tenido mayor o menor acepvtacidn o fortuna, semin las corrien-
tes cientifices mds en Woga en el momento de su redaccidn. Sin
embargo todo este cdmulo dispar ha tenido su contrapartida posi-
fiva desde el momento sue ha supuesto un acercamiento importante
al conocimiento de los fendmenos comunicativos del lenguaje en
general y del sindrome afdsico en varticular. Ahora bien la gran
abundancia de criterios ordenatorios causa en el lector en prime
ra instancia wuna indudable confusidén. Una caracteristica facil-
mente ob®servable en este multiforme conjunto es el abordaje al
probdlema desde dpticas diferentes y eue para LORD BRAIN corres-
ponderian esencialmente & los planos psicolédgico, psicoanatdmico
y empirico lo eue pondria de manifiesto la posidilidad de gque el
‘lenguaje lenguaje se eonsidere como un fendmeno con sustrato psi-
coldégico, fisioldgico y anatdmico pero eue no son en modo alguno
superponibleg.

Profundiiar en la afasia desde un determinado punto de vista
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hace sue se pierda en parte el criterio globalizador esue seria
de‘desear. Las apovtaciones procedentes de los campos de la neu-~
rofisiologfa , anatomopatologia, lingiiistica y diferentes corrien
tes psicoldgicas (reflexologia, conductismo, teoria de la ges-
talt, estructuralismo), informdtica, sociologfa , antropologia
cultural, psicologia animal, pedagogia y otras ramas del acervo
técnico y cultural actuales, sin olvidar la fundamentacidn Wdsi-
ca eue nos continda ofreciendo la clinica, kan dejado indudable-
mente sus huellas profundémente marcadas en las concepciones de
sue hoy dia disponemos sobre el lenguaje humano y sus perturba-
ciones, particularmente la afasia.

Pero las clasificaciones no deben ser consideradas unicamente
como trakajos descriptivos o encaminados a proporcionar una visid

amplia y comprensiva de esta peculiar alteracidén lingiiistica. De-
®enmos hacer uso de ellas tratando de conseguir una eficacia tera-
peutica reeducadora o, en todo caso, ur suehacer comuhicativo sue
en lo posible lleve al paciente a integrarse en unas coordenadas
humanizadoras a expensas de estimular los posikles cauces comuni-
cativos de sue pueda disponer. Por todo ello las clasificacibnes
de 1la afasia'tienenrun indudaw®le valor préctico, junto al estric-
tamente teorico o especulativo de mudhas de ellas , gque no se ig-
norarén aun cuando en modo alsguno ello signifieue su hipervalora-
cidn rigida.

Los nuevos descubrimientos eue en los préximos afios se alcan-
cen en los campos més arriba citedos, indudabklemente conseguirin
una mayor comprensidén intima del problema , una sistematizacidén
mis cokerente del mismo y, lo eue es ain mds importante, una ma-
yor eficacia rehabilitativa. Sin embargo pretender con todo ello
olvidar las aportaciones ﬁést? akora reunidas seria grave eeui-
vocacidn, hasta el punto de sue AZCOAGA ha vuelto @ llamar la
atercidn, LAIN ENTRALGO lo kizo anteriormente de forma general
sobre todos los concimientos cientificos, para eue se reconside-
ren las investigaciones clinicas sobre afa31cos llevadas.-a cako

en el pasado siglo Yy pr1nc1p10s del actual por los neurdlogos
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c¢lédsicos.

A continuacidn se pasard revista de forma sumaria a las dife-
rentes clasificaciones y concepciones existentes sobre el sin-
drone afdsico comentandose algunas de sus eeuivalencias concep-
tuales y nosoldgicas eue se establecen entre algunas de ellas.

A efectos prdcticos se agrupado estas clasificaciones Bajo vario
epigrafes sgenerales:

I.- Clasificaciones cldsicas.

II.- Teorias unitarias:

I1I.- Clasificaciones de fundamentacidn lingliistica.

IV.- Clasificaciones reflexoldgicas.

V.- Clasificaciones prasmdticas.

VI.- Clasificaciones clinicas.

w‘]‘
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I.- LAS CLASIFICACIONES CLASICAS.

Cuando BROCA describe el primer caso de afasia la denonmina
"afemia" y adjudica su sede lesional al pié de la tercera cir-
cunvolucidn frontal. Desde entonces se¢ ha wvenido llamando "afa-
sia de BROCA" & un cuadro caracterizado por la afectacidn del
lenguaje espontdneo, de la repeticidn de sonidos y palabras, y
de la lectura y escritura permaneciendo en cambio conservada
la comprensidn verwal. . .

Pocos afios después, en 1.@74, WERNICKE describe otra modali-
dad con localizacidn en la primera circunvolucién temporal y
caracterizada por la ausencia de trastornos articulatorios pero
con un lenguaje espontdneo alterado, auneue fluido, con;profun—
das alteraciones en la comprensidén y, al parecer, en las funcio
nes intelectivas. Esta segunda modalidad recikid la denominacid
de "afasia de WERNICKE" o sensorial, como contraposicidn a la
anteriormente descrita y calificada tameién de motora.

Las ideas localicistas neuroldgicas vigentes en la época lle
vé & considerar a la comunicacidén verbal y escrita como resulta
do de la accién de diversos centros corticales (centros motor y
sensorial del lenguzje oral, centro de la escritura, de la lec-
tura) asociados entre si por diversas vias nerviosas. Con ello
se lograka una aparente claridad diddctica eue se simplifica-
ba mediante la consideracidén de diferentes diagramas con los eu
se guerian explicar, mds o menos satisfac)oriamerte, los casos
de afisicos eue brindawa la clinica. Se consideraba eue los cen
tros y vias se lesionaban en unos u otros lugares., Asi se con- w
feccionarom 1los esquemaé de EASTIAN, GRASSET, KUSSMAUL, CHAR-
COT, LICHTHEIM, LIEPMANN, MERCANTE y WERNICKElpringipalmente.

DEJERINE distinguid primersmente tres tips de afasia:

- Afasia de BROCA,
- Afasia de WERNICKE.

- Afasia total, o asociacidén de las lesiones y sintomatologias
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de las dos primeras.

KUSSMAUL, sue acepta los cuatro centros cerebrales regidores
del lenguaje a esue haciamos referencia, procedié a sistematizar
la siguiente clasificacidén considera®lemente més compleja:

- Afasia motora.
- Afasia sensorial.
- Agrafia. »

- Alexia.

- Afasias subcorticales, por lesidn de las vias existentes entre
los centros y los receptores.

- Afasias transcorticales, por lesidn de las vias asociativas de
unos centros a otros. |

- Asociacidn entre dos o mds de las variedades descritas.

- Afasgia congénita, por falta de madurez del area de BROCA, y au
ge caracterizaria por el desarrollo lento y empobrecido del
lenguaje infantil.

Es a partir del florecimiento de las suhdivisignes de centros
Yy vias cuando comienza a desarrollarse un cierto confusionismo
clasificatorio esue afecta no solo a las concépciones esgrimidas
sino sue recaerd incluso en la terminologia empleada. Esta difi-
cultad se arrastrard desde ahora a todo lo largo de la evolucidn
de la afasiologia aun cuando pronto este tipo de concepciones
sueden anticuadasg.

A principios del presente siglo ROTHMAN sistematizaba en un
cuadro la clasificacidn de las afasias segtin las lesiones de
centros y vias, de una parte, y la sintomatologia posible de
otra. }

Junto a la organizacidn cerebral, Basada como vemos en cen-
tros y vias, pronto se cayd en la cuenta del gran papel que de-
sempefiaban las aferencias sensoriales en la génesis del lengua-
je. Asi ZIEHN aistingqg dentro de la .afasia motriz transcortical

dos subvariedades, calificadas de dptica y tdctil, FREUND habia
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previamente descrito la Sptica. Tamwién se describen casos de
afasias ageusicas, andsmicas, ligadas al tacto y a la palpacidn
y sue como se comprende facilmente serfan esuivarables a lo sue
entendemos hoy dia por asgnosias.

De cualgquier forma, de todas estas concepciones permanece au
vigente aunaque tratada o comprendida desde persvectivas muy di-
ferentes , la inicial dualidad o polaridad receptora y expre-
sora aue posee el lenguaje y aue como respectivamente vieron
WERNICKE y BROCA :estd de un modo u otro perturbada en las afa-
sias. De ahi procede, pdr tanto, una muy abundante terminolo-
gia sue llega a nuestros diaé, se trata de la afasia motora y
sensorial, aferente y eferente, expresiva e impresiva de PICK,
expresiva y receptiva de WEISEMBURG y MAC EBRIDE, etc.
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A 2

Ny

Centro Imagenes
Auditivas Verbales

/

Centro Imagenes
llotrices Verbales

Sonidos de las palabras 4 lovimientos articulatorios

Esquema de WERNICKE: 1) Lz lesidén del Centro de las Imagenes
Auditivas Verbsles originag la afasia sensorial. 2) La lesidn
del Centro de les Imagenes Motrices Verbales da lugar a la
afasia motora. 3) La seccidén de las fibras de asociacion

de los dos Centros es la responsable de la afasia de conduc-
cidn. 4) La afectacion simultdnea de todo ello produce un

cuadro de afasia total.

29



Esqﬁema de BAGINSKI: A) Centros y vias acusticas. B) Centros y
vias visuales, I) Centro Ideatorio, C) Centro y via de la arti-

culacion del lenguaje,
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Ojo

Boca

Cido

Esouema de BASTIAN: A) Centro Gloso-Cinestéeico. B) Centro
Keirocinestésico., C) Centro Visual Verbal. D) Centro Auditivo

Verbsl,
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Lsouema de IERCAITE: A) Imdgenes Grdficas, B) Significados de las
palabras. C) Centros Orales., D) Imdgenes Auditivas. E) Imégenes

motoras,
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BEsquema de SENET: E) Esfera Emotiva, I) Esfers Intelectual

FB) Centro de BROCA, a) Viz de conduccidn centrifuga indirecta.
b) Via suprapoligonal de GRASSET. c¢) Via emotivo intelectual

d) Via subpoligonal de GRASSET. Segin ésto la via intelectual
del lenguaje es I-b-F_-d. La destruccidén de F

<

<
afasia motriz ordinaria o nuclezr de PITRES, la interrupcién

. da lugar = la

de "b" 2 la afagia ideomotriz de LORDAT y GRASSET o & la psi-
conuclear de PITRES, la seecidn de "d" a la afasia subcorticszl

o subpoligonal motriz de SENLT,
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Esquema de LICHTHEINM: A) Centro de elesboracidn intelectual.

B) Centro lectura. C) Centro de la articulacién verbal. D) Cen-—
tro auditivo verbal, E) Centro escritura., De la lesidén de estos
centros o de la seccion de las vias asociativas existentes en-
tre ellos surgirisn las siguientes variedades dec afacias:

1) Alexia, 2) Afasia sensorial. 3) Afasia motriz cortical

4) Agrafia, 5) Afasia Ge conduccién. 6) Afngia motriz subcor-
tical. 7) Sordera verbal, 8) Afasia motriz transcortical.

9) Afzsia sensorial transcortical.,

34



e A N~ NN N
Centro llotor Centro lotor Centro Centro Comprension
Habla Lscritura Lectura Habla

i T 27 1 3;~/L 7

Organos ilano
’

0jo Oido

TITTCNQT

Lsguema de KUSSIAUL: Las lesiones
este sistema origina otras tantos
especifica a cantinuacién:
1) Afasia motriz
2) Agrafia
3) Alexia
4) Afasia sensorial
~~-Afrgias subcorticales

~~oAfasgia transcorticales
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Eeouena de KUSSIIAUL: I) Centro Idedgeno, A) Centro Acustico-zensorial
B) Centro Optico-sensorial. B’) Centro utilizado por loes =ordomudos,
C) Centro coordirador pera las palabras habladas., D) Centro coordina-
dor nera lsg nolslryes eccritas. a) lcervio zcustico. o) Iervio ovtico.
gt — nCH o MeW. Via de verhzlizscidn psira nifios y cotorras.

Mot — ff o wgh _ thte Yia optico motriz.

a = Mif - mgn _ ment. Tic scUstico-motriz nere 1o o libra hablaoda,
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Esquema de ROTHITAN sobre los ceniros del lenguaje. B: Pensanmiento
a: Centro acistico. o: Centro Jdptieo. t: Centro tactil. c¢: Centro
cinestésico. a: Centro sensorizl del lenguaje. b: Centro motor
del lenguaje. 7y, "7, b°7’: Centros para los misculos de los Sr-
ganos de la fonacion,

La via de¢l lengusje espontdneco es B=a - b = b b"'H777,

o]
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LENGUAJE ENGUAJE
ESCRITO ORAL

Esquena de GRASHEY de los centros y vias del lenguaje.
1: Centro de las imdgenes acdsticas. 2: Centro de las
imdgenes del objeto. 3: Centro sinbdlico de palabras ¥y
gignos gréaficos. 4: Centro cinestésico de la artiecula-
cidén de las palabras. 5: Nicleo de los nervios para los
nmisculos de la fonaeidn. 6: Centro cinestésico manual
para la eseritura. 7: Nicleos de los nervios para los

misculos eue intervienen en el zeto de escribir.
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Cjo neno

sseoucna de LILPITALL: Componentes anatdmicos: a) Campo acustico de

proyeccion de 1z cortez: cerebral. o) Campo optico de proyeccion

de 1la corteza cererral, g) Cempo motriz de la mano. m) Czampo motor

articulatorio.

Componentes psicolégicos: B) Comprension del sentido de las palabras.
o

de las palabras. O) Componentes opticos.

[
pe
c
o
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o]
e
o
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‘_J.
O~
s
n
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c
O
)

i7) Componenites vervo-motores,

Circuito del lernguaje espontdneo: B — A - I =~ 1 = lengua.

" " " comprendido: oido - A - B;
" Comprensidn lecturas ojo — 0 — A - B
i
" lectura en alta voz: ojo - 0 = I = lengua,
. N/
A
" p:labra repetida: oido ~ A = I - lengua.
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A llecanismo del
lenguaje

Componentes Anatomicos Componente? Psiguicos

sl fo ] [cl

]

Organigrama de LIEPMAIN: a) Territorio acUstico de proyeccidn en

cortex. b) Crmpo de proyeccidn éptica. m) Zona de proyeccidn mo-

tora psra los misculos de la fonacidn. g) Zona de proyeccisn mo-

tora gréfica.

A) Componente acistico-imegen visual, 0) Componente dptico-imagen
visual, 17) Componente motor-verhal-inagen cinestésica. G) Compo-

nente grdfico=-motor. B) Componente ideologico-conceptual,
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Esouema de CHARCOT: I) Centro Ideatorio,. a) Centro auditivo comin
a’) Centro auditivo de las valabras. v) Centro visual comin,

v’) Centro vigsual de las pzlabras. b) Centro del lenguaje articu-
1ado. c¢) Centro del lenguije escrito.

Este e¢s el famoso "esaquema de la campana" ya oue en el se explica
el modo de entrar en contacto con este objeto segin todas las PO~
zibilidades, = saber: Recepeion cel tarnido de ls campeana, »ercep-
cion de su palabre denomiradorz, articmlacidn de la misma, escri-

tura y lectura, percepcion visuzl de ello o de su dibujo.
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Poligonoc de GRASSET: 1) Centro de la memoria de la palabra hablada.
2) Centro de la memoria de la palabra escrita. 3) Centro motor de

la pzlabra. 4) Centro motor de la escritura. 5) Hipotéticos centros
intelecturles superiores, A partir de la consideracidén dec este es-

quena general se describirian las afasias corticales, subcorticales

v transcorticales,
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Lenguaje | Lenguaje f;é;iﬂ;;‘ﬁl Escritura| Escritura Cg?np’;?g- Ezg)of’r;p;‘gg- Lectura

voluntario| repetido copiada | dictada habla tura en alto
Afasia motora pura Abvolido | Aholido | Conserv. | Conserv. | Conserv. | Conserv. | Conserv. | Abolida
Afasia motora total Abolido | Abolido | Abolida | Conserv.| Abolida | Conserv. | Afectada | Abolida
A;asia motora de Lichtheim| Abolido | Conserv. | Afectada | Conserv. | Conserv. | Conserv. | Conserv. | Conserv.
Afasia sensorial pura Conserv. | Conserv. | Conserv. | Conserv. { Abolida | Abolida | Conserv. | Conserv.
Afasia sensorial total Afectado | Abolido | Afectada | Conserv. | Abolida | Abolida | Abolida Abolida
Afasia sensorial de Lichtheim{ Afectado | Conserv. | Afectada | Conserv. | Conserv. | Abolida | Abolida | Conserv.
Atasia total Abolido | Abolido | Abolida | Conserv.| Abolida | Abolida | Abolida | Abolida
Afasia de conduccion Afectado | Afectado | Afectada | Conserv. | Afectada | Conserv. | Conserv. Afectadag
Alexia pura Conserv. | Conserv. | Conserv. | Conserv. | Conserv. | Conserv. | Abolida | Abclaa |

Cuadro-resumen de ROTHMAN sobre la clasificacidn de las

afasias, y peculiaridades de cada una de las variedades

admitidas (1.912).
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AFASIAS MOTORAS

AT'ASIAS SENSORIALES

v

h

2)

Que afectarian a la parte expresiva del lenguajs
rbal.

Imposibilidad de -zncontrar los sonidos que cons-
tituyen las palabras al ordenarse adecuadamen-
te determinados elementos fonéticos. Este tipo
de arfasia estaria en relacidon con la denominada
arrartria.

Afectarian a la capacidad de comprensién o recep-
cion del lenguaje hablado.

1) Imposibilidad de reconocimiento de los sonidos
que constituy2n las palabras. Equivaldria a la
sordera central.

Diticultad de -=xpresion respecto a las palabras,
ya que algunas aparecen conservadas aungue con
un cierto deterioro en su correcta articulacion.

2) Imposibilidad de reconocimiento de las palabras
en cuanto que éstas se forman por la aposicion
de sonidos en un cierto orden. Eguivale a la
afasia de Wernicke.

3)

Imposibilidad de expresar las palabras en cuan-
to que estas se refieran a cosas que el sujeto ex-
ponidaneamente quiere denominar, pero que pue-
de repetir sin dificultad una vez ha oido. Tam-
bidn aqui se conservariz 1z posibilidad dz emitir
algunas de especial conienido auitomatico o afec-
tivo.

3) Imposibilidad de adjudicar los nombrzs a las
cosas correctamente y, por tanto, de utilizarics
de forma adecuada.

4)

Imposibilidad de utilizacion de las frases aunque
estén conservadas una serie de palabras que de-
barian ir inmearsas en aquellas en condiciones
normales. Se trataria, como se ve, de un agrama-
tismo.

4) Imposibilidad de comprension de las frases en
cuanto tales, que afectaria en mayor grado a
aquellas de mayor compiejidad concaptual.

En este cuadro cueda establecida, de forma resumida, 1a

contraposicidn sintomdtoldgica entre las afasias motoras y

- ’ . -
senisoriales segun la concepcidn cldsica mds conocida y acep

tada,.
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ITI.~ LAS TEORIAS UNRITARIAS.

JACKSON aborda el problema de las afasias desde una perspec-
tiva mucko mds unitaria. Le aplica su concepcidén general del
Sistema Nervioso con lo sue gbandona las anteriores teorias lo-
calicionistas y distingue entre el hecho en si del lenguaje, de
caracter esencialmente psicoldgico, y de su sustrato anatomofi-
sioldgico. La existencia de unas localizaciones lesionales en
el cere®ro daria lugar a la desavaricidn de unas funciones, co-
menzando por las mds complejas y recientemente adeuiridas. Este
vacio permitiria la exteriprizacidn de una serie de elementos
sintomdticos positivos tales como las parafasias y demds erro-
res generales del lenguaje, acompafiadas de una reduccidn cuan-
titativa y cualitativa del mismo (deficiencias comprensivas,
reduccidn de la expresividad en todos sus niveles lingliisticos.

Segin esta linea de pensamiento nos encontramos con una es-
tratificacidn del lenguzje segin los niveles de complejidad
de su uso, de t2l manera eue las manifestaciones empleadas més
automaticamente, con un impulso emocional intenso, estarian -
sismpre mds conservadas sue el lenguaje como especulacidn, fue-
ra de contextos inmediatos, es decir e&ue el lenguaje como for-
nmulador de proposiciones voluntarias. De esta forma se estable-
cen las siguientes variedades:

a) Afasias con predominio de elementos negativos (mutismo,
anomias).

b) Afasias con predominio de elementos positivos (el sujeto
habla pero lo eue dice estd nlagado de errores, se le com-
prende mal). |

c) Afasias con esuilibrio en esta sintomatologia.

1) Afasias con perturbaciones en el grado de complejidad de lo
expreéado o comprendido por el paciente.

2) Afasias con glteraciones en cuanto al control de los musculo
articulatorios, con aparicidn de apraxias al intentar reali-
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zar movimientos eue exisgen una mayor intencionalidad elocutiva
Las ideas de JACKSON son corroboradas, desde una perspecti-~

ve puramente psicoldzica, por SERGSON el cual no acepta en aw-

soluto las teorias risidas y estdticas sobre las imdgenes al-
macenadas en hipotéticos centros cerebrales ya eue las adju-
dica un caracter mdas fluido, con flexidles relacionas entre
éstas, el pensamiento y su exberiorizacidén final mediante el
lenzuaje. Todo ello hace referencia a ur funcionalismo plds-
tico ¥y unitario de las actividades psiosuicas del hombre.

HEAD prosigue adentrandose por esta linea y niega la sepa-
racidn entre verbalizacidn y escritura. Descride cuatro tipos
de afasias no como entidades diferentes sino como manifesta-
ciomes patoldgicas progresivas de caracter sramatical de un
fendmeno Unico como es el lenguaje. Las concepciones de este -
autor suponen el punto de arraneue de un gran numero de clasi-~
ficaciones "moderras" en tanto en cuanto eue parten del supues
to de mue se trata de la pérdida de la instrumentslizacidn
miental mediante simbolos verbales. Los tipos eue descri®vid son
los siguientes:

a) Afasia verhal, caracterizada por una reduccidén mds o menos
intensa de la capacidad expresiva, tanto verbal como grifi-
ca. Hay dificultades articulatorias en las palakras conser—
vadas las cuales, por otra parte, suelen ser de caracter
automédtico o de empleo sencillo y familiar. Existiria una
gran disociacidn entre el lenguaje interior, o,pensamiento,
y su exteriorizacidén . La comprensidén se ve comprometida en
referente a drdenes largas o complejas, al igual eue la lec
tura, nimeros y oneraciones matemdticas con pérdida de las
denorinaciones de signos y guarismos. Los pacientes tratan
de haklar poco y sustituyen las palabras por gestos y sefias
Esta variedad se superpone con la afasia motora clasica,
suele coexistir con hemiplejia derecha y se considera eue

su localizacidn lesiornal radica en la segurida y tercera cir
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,Q)

c)

d)

curvoluciones del hemisferio dominante.

Afasia nominal,¢ pérdida de la significacidn de las palabra
por lo esue se la kha querido es¢uiparar con la eue PITRES ca-
lificara de "afasia amnésica'. Hay trastornos de la escri-
tura, lectura, cdlculo e incluso realizacidn de didbujos 1li-
Bres y nmediante copia. Estos pacientes tropiezan con gran
dificulted parz usar determinadas pala®ras y recurren a
rodeos y perifresis pearassubsanar sus fallos ya eue, por
otro lado, cuentan con un considerable recurso de pzlabras
con las sue subsanan las sue en un momento determinado no
alcanzan a exteriorizar. Asocian los o®jetos con sus nom-
kres cuando se los ofrecemos por separado. Anatomopatold-
gicamente habria lesiones del pliegue curvo.

Afasia sintdetica, con gran afectacidn de la capacidad para
estructurar sramaticalmente las frzses y pérdida de conjun-
ciones, preposiciones, vronombres, adverbios, etc. Es decir
hay un agrematismo intenso asociado a parafasias e incluso

jeregafasia. La comprensidn estd afectada en mayor grado, ¥y

1o mismo las funciores mentales sureriores en ciertos casos

Las matematicas, lectura y escritura, por este orden, se ve
comprometidas., Aparece en lesiones de la primera circunco-
lucidn temporal.

Afgsia semantica, con importantes trastornos de la compren-
sién y a2djudicacidn de significados a las frases y palabras
aisladas, por lo sue estaria emparentada con las afasias
gensoriales cldsicas. Al mismo tiempo existirian alteracio-
nes gndésicas y de la orientacidn espacial, jurto a defectos
en la capacidad de realizar cdlculos, dibujos o juegos di-

versos. La lectura seria posikle pero sin entendimiento y la

escritura tembién estaria gravemente comprometida al no poder

ge expresar a través de la orgenizacidn srdfica de palabras
y frases 1la intencionalidad del pensamiento. Corresponde a

lesiones del Gyrus Supramarginales.
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E1l diapndstico de uro u otro tipo se llevaria a cabo median-
te una cuidadosa exnloracidén sue incluye cierto nmimero de prue—
kas especificas creadas por el vropio HEAD y eue constitufen el
primer material especifico para afidsicos coneue se ha contado.
Mediante el mismo no solo se desentrafian ciertas alteraciones
afasicas, sino sue se aborda la reeducacidén de las mismas.

PIERHE MARIE reconsiderd el tema de las afasias y llegd in-
cluso a estudiar de nuevo el cerebro inicialmente Bnvestizado
por BROCA. Llegd 2 1la conclusidn de eue no hay mds aue un solo
tipo, la de WERNICKE. El lenguaje seria una funcidn vnica en
la eue pensamiento y palabras forman un todo. En la afasia ha-
wria simplemente unos trastornos intelectivos, no generales si-
no ligedos directamente a lz verkalizacidn. Ademas habria sue
describir un cuadro en el gie estd afectada 12 emisidn del len—
guaje exterior, caracterizado por la defectuosa o imposible ar-
ticulacidén de las palabras por defectuoso control y utilizacidn
de los drganos de la fonacidn y eue recibe el nombre de "anar-
tria". Aun habria una tercera modalidad consistente en la asocia
cidn de estos dos cuadros y eue seria la hasta entonces conocida
afesia de BROCA. De esta forma tendriamos:

-~ Anartria (esue afecta 2 la articulacidn).
~ Afasia de WERNICKE (o genuina).
- Afasia de BROCA (anartria 4 afasia de WERNICKE).

PIERRE MARIE dio gran importancia a la existencia de fendmc-
nos apraxicos y agnésicos imbricados a los propiamente afdsicos.
ALVES recogid estas ideas y niega la afasia de WERNICKE en el
sentido de sue las alteraciones apreciables en ella de caracter
sensorial o comprensivo no se refieren realmente al campo del
lenguaje sino al de las agnosias. AUSTRAGESILO, por su parte
hace kincapié en los componentes apraxicos de la afasia.

FOIX continud las ideas de P, MARIE y anatomopatoldégicamente
establecid eue las lesiones encontradas, habituazlmente difusas

v mds o menos extensas, darian hakitualmente lugar a cuedros
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mixtos en los sue se emtrecruzan deficiencias en las esferas

fdsicas, zndsicas y praxicas. Sus estudios, por otra parte, so-

bre los reblandecimientos silvianos son considerados como Basi-
cos.

FREUD, a firnes del sizlo pasado y a2ntes de iniciar sus traka-
jos sobre la histeria, se ocupd de la afasia siguiendo las ideas
iniciadas por JACKSON y aportando alsgunas ideas de gran moderni--
ded actual. Sistematizd tres tipos:

- Afasia verbal.

—~ Afasia simbdlica.

-~ Afasia agndsica.

Las tres hacen referencia a diferentes niveles integrativos
del lenguaje. E1 término "agnosia'" fue introducido en la Neuro-
logia por 81 y ya vimos aue fue ampliamente desarrollado por
algunas escuelas en cuanto a sus implicaciones, mds omenos ﬁireg
tas con el lenguaje oral o escerito.

BAY continud la linea trazada por JACKSON y P, MARIEal conce-
Pir la afesia como una entidad vnica en la sue la consideracidn
de los trastornos de la comprznsidén o de la expresidn deweria
sustituirse por la aceptacidn de una estratificacidn funcional
basada en los conocimientos sue brinda la linguistica y los re-
sultados de minuciosas exploraciones a cada paciente. Junto al
tipo Unico de afasia se alinean trastornos eue no pertenecen es—
trictamente a la drwita del lenguaje pero que repercuten de
forma muy marcada en las capacidades comunicativas del sujeto.
De esta forma, y coexistiendo frecuentemente, se distinguen:

- La disartria pura, eue corresponde a la antigua a2fasia motora
subcortical, y eue se relaciona con las apraxias buco-linguo-
facialtes., Las dificultades de control intencional lingual se
pondrian claramente de manifiesto con la aywda de los gloso-
gramas.

~ La afasia genuina, comparable con la amnésica, y caracterizada
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sodre todo por la indenominacidn de o2jetes y fracaso en la

narracidn de sucedidos y lecturas.

- lLa habitualmente conocida por afasia sensorial o de WERNICKE, eue
seria una afasia genuina con el sobreafiadido de alteraciones de
las funciones intelectivas y de la intervretacidén auditiva, jun-
to con disturbios emocionales, pérdida de la autocritica y eufo-
ria tipica de los sujetos jergafdsicos y logorreicos.

- Finalmente un cuarto apartado en el asue la afasia gehuina ven-
dria acompafiada de alteraciones especificas de la capacidad
de reveticidn de historias, series y narraciones acompafiado
todo ello de ecolalia.

BAY sostiene aue en el afdsico habria yna dificultad general
o bésica para elaborar o hacer uso de los conceptos, con inde-
pendencia de su caracter lingéistico 0 no lingliistico, eue se
pondria de manifiesto en la ejecucidn de las diversas pruebas
exploratorias de caracter no verkal como son la ejecucidn gri-
fica o constructiva de okjetos sin correlato verkal. Este seria
el disturbio esercial al aue en la prictica se afadirian otros
de diversa indole.

BROWN parte de una concepcidédn de la formulacidn verhal sue
partiendo de su inicio mds elementzal y primario acaba en la ex-
teriorizacidén articulada de la proposicidn deseada. Todo ello
tendria lugar de una forma dindmica a través de diferentes pla-
nos jerarsuizados. En el caso de la afasia se distinguirian va-
rias modalidades, pero entendidas no como entidades aisladas, se-
paradas o contrapuestas sino como manifestaciones distintas, en-
garzadas o complementadas de una alteracién de un proceso unita-~
rio. De esta forma distingue, con una nomenclatura ya conocida:

- La anomia (afasis amnésica de PITRES o nominal de HEAD), con im-
posibkbilidad de denominar objetos.

- La afasia semantica, en la aue la interrupcidén del proceso for-

nmulativo citado tendria lugar en los estadios prelinglisticos
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1o sue suvore el fracaso en la significacidn de las palabras
y frases més eue en la elocucidn de las mismas. Incluye aeoui
los agramatismos sensoriales, paragramatismos y la jergafasi:z
asemantica.

La afasia de WERNICKE, en lz aue incluye la descrincidn de la
afasia transcortical sensorial y la ecolalia. En este aparta-
do diferencia ciertas pérturbaciones de la verkalizacidn
existentes en cuadros de confusidn mental, sovor y afectacidn
difusa cerebral eue hakria introducido en el anterior aparta-
do.

la afasia de conduccidn, o imposibilidad Unicamente de repetir
las palabras.

La afasia de BROCA.

La sordera verbal pura. -

Cada una de estas formas anareceria segsin el proceso formula-

tivo estuviese dafiado en un punto u otro. Si lo es en su expteno

final, o mds superficial, hay una afasia de BROCA o bien la sor-

dera verbal. Por el contrario la afectacidn de los planos mas

profundos o primarios da lugar a la afasia semdntica y de WER-

NICKE. La de conduccidn tendria una localizacidén mds intermedia.

MUNOS SOTES y cols. proceden a un estudio del lenguaje, dentro

de un contexto gereral muy amplio referido a toda la comuricacidn

en el gue se consideran integradas una serie de funciones espe-

cificas en distintos planos:

10
20
30
A0
59
62
79
8¢

Nivel sensorial.

Nivel perceptivo.

Nivel asociativo.

Nivel de la memoria gndstica.
Nivel sensomotriz.

Nivel de la memoria cinética.
Nivel nsizuico.

Nivel psicomotrig.
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92 Nivel de analisis y seleccidén nmotriz

102 Nivel motriz y de coordinacidn dindmicos.
Correspondisndoles se describen las siguientes modalidades

afdsicas:

22: Disfasia auditiva y visual. Agnosias auditivas y visuales.,

32: Disfasia plurisensorial gnédstica.

42: Disfesia mnésica de fijacidn, disfasia mnésica de almacena-
miento, disfasia mnésica de evocacidn.

59: Disfasiz mnésica sensomotriz.

€0

79

(X%

Disfasia mnésica de fijacidn y z2lmacernamiento cinético.

Disfasis con disfuncidn intelectiva. Disfasia con disfuncidn

en el contenido del pensamiento.

(@0
[}
e

Disfasia préxica psicomotriz.

O
10

Disfasia motriz. N
102: Disartrias, sue aparecen individualizadas respecto a las
afasias.
La clasificacidn de KLEIST puede enmarcarse dentro de las teo-
rias uniterias, de ura parte, pero también participa de las lin-
guisticas e incluso clédsicas. Efectua una descripcidn simétrica
de ﬁerturbaciones sensoriales y motoras pero 2tendiendo a los com
ponentes fonédticos y semdnticos del lenguaje sue, aun cuanto en-
tidad dnica, tendria diversas, y separadas, localizaciones anaté-
micas. Asi pues distingue:
1.~ En el plano motor
- Mudez para los sonidos constituyentes de las palabras. Egui-
varable a la anartria y relacionada con las apraxias de los
misculos de los S8rganos de la fonacidn.

- Mudez para las palabras sue, a diferencia de las silabkas no
pueden ser pronunciadas. Abundarian las parafasias.

- Mudez para los nombres, esue no se dicen oporturamente ante
los cbjetos correspondientes,

- Mudez para las frases, eeuiparable al agramatismo.
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2.- En el plano sensorial

- Sordera de los sonidos, es decir sordera verbal pura.

- Sorders para las palabras, o afasia de WERNICKE.

- Sordera pars los nombres, en la que la pérdida de las sig-
nificaciones de las palabras conlleva la imposikilidad de
utilizarlas adecuadamente, o con errores en todo caso.

- Sordera para las frases. Incomprensidn o comprensidén alte-
rada de las mismas. Errores en la ordenacidn y eleccidn
de formas sintdeticas y gramaticales. Agramatismo.

En realidad KLEIST establece un compromié&o entre las tesis
localicionistas, ya esue cada veriedad tendria su sede lesionel,
v las concepciones estructuradoras, segin una jerarsuizacidn
de complejidad, del lenguaje tanto en el aspecto sensorial como

en el motor.
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L PaLABRA

Eseuema psicoldgico del concepto de la palabra y del objeto
segin FREUD, Ambos aparecen vineulados a través de vineculos
visuo sonoros. 1l: Imagen visual para la palabrs manuscrita.
2: Imagen visual vara la palabra impresa. 3: Imagen aeldsti-
ca de la palabra. 4: Imagen einestésiea de la palabra.

I, IT, III: Asoeiagiones visuales, tactiles y auditivas del
objeto. Cuando hay una afectacidn de las asoeiaciones entre
los distintos elementos del coneepto de la palabra nos en-
sontrariamos ante una afasia verkal, si estd interrumpida
la asoeiaeidn entre los eonceptos de palakra y objeto hay
una afasia asimb6lieca, finalmente la pérdida de algunas de
las asociaciones del objeto daria lugar & la eorrespondien-~
te afasia agnésiea. En este esquema sec aprecié la supremaeia
funcional de los estimulos visuales y auditivos para la co-

municabilidad lingliistica.



Aviicidn

|

Visidn

IDisfasia Auditiva

Disfasia Visual

i

!

|Disfasia Plurisensorial Gnosticaf

T

Disfagia Mnésiszal
de TFijacion

Disfasia M¥nésica
de Almacenamiento}

I

Otras Sehasaciones

-

1I
I

Digfasia Mixta Senso—Mbtriz1—"1$—_—‘—_——__”g=‘

Disfasia Mnésica
iCinética de Fijacidn

Disfasia Mnésica v

de Evocacidn
Disfasia Mnésica VI
Cinética de Alnacenaniento

A e ——

Disfasia con Dis-

Tineidn Intelectiva

Digfasia en el
Contenido Emo-

Disfasia en el Con- |
tenido del Pensanmien

cional reactivo

to. !

i

Disfagia Préxica
Psicomotriz

Vil

|Disfasia Mnésica-Cinética de Evocacidn

1X

i1

L] -

{Intencional

Automdtica

~ pd
|Disfeasia liotriz
{

X

Disartriasi X1

Clasificacidn de los sindromes afdsicos segyin MUNOZ SOTES y Cols.

en ella se distinguen, sesin un criterio fisiopatoldgico, varios

niveles integrativos senso-psicomotrices de la comunicacidn, a

sakber: I.- Nivel sensorial-sensacién, II.- Nivel Perceptivo- Per

cepcidén., III.~ Nivel Asociativo-Concento. I¥.- Nivel de Memoria

Gndsticae. V.- Nivel Senso-Motriz. Patrones de Movimiento., VI.-

Nivel de Memoria Cinética. Fijacidn y Almacenamiento. VII.-~ Ni-

vel Psieuico. Programacidn y Eleccidén de la Respuesta. VIII,.-

Nivel Psicomotriz. IX.- Nivel de Memoria Cinética. Evocacidn.

X.= Mivel de Andlisis Motriz. XI.- Nivel Motriz. Coordinaciédn

dindmica.
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I1T1.,- LAS CLASIFICACIONES DE FULDAMENTACION LINGUISTICA.

JAKOBSON exzmina las afasias desde las anortaciones eue ofre-
cz la 1ingﬁistica. La utilizacidn de las nalabras en frases para
dar forma verbal al pensamiento exize dos operacicnes fundamen-
tales eue son la seleccidn y combinaeidn de los vocablos emplea-
dos. De esta forma hay eue considerar un aspecto semdntico, o
eje de semejanza, y un aspecto sintdetico, o eje morfoldgico,
aue es resvonsakle de la estructuracidn final de la frase. De
esta peculiar construccidén surgiria la intencionalidad signifi-
cativa eue modifica y da el contenido definitivo al eje semdn-
tico. La seleccidn pertenece al eje de semejanza o primera ar-
ticulacidén de MARTINET, mientras sue la combinacidn lo es a2 la
sesgunda, ordenando adecuadamente los térnminos escogidos, pero
ambas operaciones irian siempre intimamente unidas. El afdsico
al ver comprometidas en mayor o menor grado una de estas opera-
ciones se veria obligado a haccer uso preferente de la mds con-
servada.

-JAKOBSON y HALLE consideran asue el lenguaje del afédsico ten-
dria un caracter bien metafdrico o metonirico. En el primer
caso el sujeto se veria obligado a utilizar las palabras de acuer
do con las semejanzas y gimilitudes existentes entre ellas por
tener una pérdida de la capacidad de combinacidén o estructura-
¢idn adecuada de los términos, mientras eue en el segundo caso
el disturbio consistiria en la imposibilidad de llevar a cabo
la seleccidn de las palabras, asi como de establecer o utilizar
las relaciones de similitud existentes entre ellos. En este caso
se podria expresar con mayor facilidad apoysndose en el contex-
to general de la frase y, por otra vparte, encontraria una gran
dificultad para aplicar lz palabkra adecuvada y concreta a cada ob-
jeto, se tratarie de un trastorno de la similitud.

Por el contrario cuando se altera la contigiiidad el afdsico
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domina un considerable numero de palabras, pero fracasa al orde

narlas de acuerdo a un sentido gramatical o sintédctico. Nos en-

contrarfamos ante el agramatismo. Las frases muy automatizadas
serian las mds conservadas, y las compleias y especulativas las
mds deterioradas. Bn los casos mids exbremos la pérdida del len~
guaje seria muy profunda y recordaria los estadios primeros del
lenguaje infantil.

En la prédctica cuando se invita a un paciente a denominar un
objeto es posible detectar el tipo de trastorno afédsico eue pa-
dece segsin se vea precisado a recurrir a %a metidfora o a2 la me-
tonimia. Metédfora, sesmin MAX MULLER, consiste en la aplicacidn
del nombre de un objeto al cual pertenece propiamente a otro en
el cual descubre la mente cierta clase de participacidn en las
peculiaridjades del vorimero. Literariamente es un tropo eue con-
siste en expresar, en lenguaje figurado, una idea de analogia
0 semejanza. La metbnimia la define LAZARO CARRETER como el
desigrnaer una cosa con el nombre de otra sue estd con ella en
una de las siguientes relaciones: causa a efecto, lugar de pro-
cedencia a cosa que de alli procede, materia a objeto y abs-
tracto a concreto o genérico a especifico. Segin todo ésto el
afdsico sensorial recurriria a2 la metonimia, mientras sue el
motor 1o haria a la metidfora.

JAKOBSON acaka por establecer tres dicotomias en los distur-
bios affsicos:

- Distingue trastornos de la codificacidn (o de la expresidn o
cifrado) en los eue fallarfan las relaciones de contiguidad
frente a otros de la decodificacidn (o comprensivos, ya eue
decodificacidn deke ser entendida como descifrado del mensa-
je) en que fallarian las relaciones de similaridad.

-~ Unos trastornos serian estrictamente de desorganizacidn lin-
guistica frente a otros relativos a funciones extralingiiis-
ticas pero influyentes en la comunicacién.

- Habria trastornos secuenciales (de la sucesividad) opucstos a

otros de la concurrencia o simultaneidad en las afasias moto-
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rag y sensoriales respectivamente.

PRIBRAM cree hallar un correlato anatomofisioldgico a estas
ideas afirmando sue existiria un eje fisioldgico posterofron-
tal en el hemisferio dominante responsahle de los procesos de
descifrado-cifrado y otro posterolateral-infercinterno para
los mecanismos de simultaneidad-sucesividad del lenguaje.

SABOURAUD desarrolla las ideas de JAKOBSON sistematizando con
ellas los cuadros clinicos de la afasia de WERNICKE y BROCA en
lo referente al uso de los vocablos, de los fonemas, de la com-
prensidn y de la transposicidn. Subraya la imvortancia linguis-
tifa eue tienen los fendmenos de esdoger y encadenar fonemas y
palabras, con la salvedad de aque se trata de dos niveles gue

pueden aparecer disocizdos en los cuadros clinicos habituales,
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JEST,

1o difereviciscion elasica cnitra afasias motores

Introducen en olia tres s

feterninado tino de afasia cedecifico.

<

Ar5onRiY y CART splican une concepcidn

.eoTre

g cuye

snuleeidn da lugor = un

Letos factores son los

“e ehetreceion, simbolizacidn vy eutomatizrcion v loz hocen

I’ o Iok I Pa) o5 ‘ .
rXtensivos tanto al leagueje verbal como al tscrito., A modo de

rezumen confreccionen o1

ciguicntce cusdro:

TRASTORNOS EXPRESIVOS DEL LENGUAJE

TRASTORNOS EN LA RECEPCION DEL LENGUAJE

a)

b)

c)

Afasia motora:

Defectos en la abstraccidn, con dificultad para
decir palabras de compleja significacion.

Defectos en la simbolizacidn, con dificultad para
expresas correctamente, mediante palabras, 2l
Pensamiento.

Defectos en la automatizacion, que se traduce
en lentitud en la exprasion y defectos de estruc-
turacion sintdctica o gramatical.

a)

b}

c)

Afasia auditiva:

Dzfectos en la abstraccidn, con especial dificultad
para comprander palabras de complejo signifi-
cado.

Defectos en la simbolizacidn, con dificultad vara
la comprension y adjudicacién del significado
de las palabras a las cosas y concentos.
Defectos en el automatismo, en cuanto que el
entandimiento de las palabras se realiza con
lentitud.

a)

b}

c)

Agrafia:

Defectos de la abstraccion, o sea de la escritura
de ciertas palabras sobre todo, o de las regias
gramaticales.

Defectos de la simbolizacién, mas llamativos en
1o que respecta a la utilizacién adecuada de la
ortografia y abreviaturas u otros simbolos.

Defectos en la automatizacién, con gran lentitud
en la escritura y diversos errores en la misma.
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a)

b)

c)

Alerzia:

Por defectos en la abstraccion, con repercusion
en la comprension de ciertas palabras durante
la lectura.

Por defectos de la simbaolizacién, o confusion de
unas palabras por otras.

Por defzctos del automatismo, que origina len-
titud en la lectura y en la comprensién de la
misma.




IV,- LAS CLASITICACIONES RLUFLEXOLOGICAS.

Pt g i S A e P

HRBECK varte de las concevciones pavlovianas sobre la activi-
dad mental suverior. El lenzuaje, segundo sistema de seriales ya
sue las palabras son "la sefial de una sefial', estd constituido
por una compleja asociacidn de reflejos y estereotipos dindmicos
condicionados entre los conceptos, objetcs y ralabras. Los ana-
lizadores gerebrales, regidores de esta actividad, al recibir y
elakorar la informacién a ellos llegada, se conciben ccmo for-
mados por una porcidn central, mds diferenciada, y otra perifé-
rica mal delimitada y menos especifica. Estos analizadores sus-
tituyen a las antiguas concepciones localicionistas en determi-
nadas areas corticales, y establecerian entre si una serie de
relaciones mediante condicionamientos y através de los mecanis-
mos neuronales bidsicos de la excitacidn, inhibicidn e induccidn.
Bl restablecimiento y la capacidad de suplencia funcional vienen
determinadas por la localizacidn y extensidén lesional, tanto en
el nmicleo como en las porciones periféricas del analizador.

En las afasiasg existirian lesiones de los analizadores , sobre
todo de sus nicleos, o de sus vias asociativas capaces de afectar
tanto al lenguaje verbkal como al escrito. Los analizadores a te-
ner en cuenta serian los siguientes:

- Propioceptivo bucal.
- Motoxr Wwucal.

~ Auditivo.

- Propioceptivo manual.
- Motor de la mano.

Entre ellos se establecen los siguientes sistemas asociativos:
- Propioceptivo-motor bucal.
~ Auditivo-nropioceptivo-motor.

- Provio-motor manual.
- Visual-motor manual.

- Visual-bducal.
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En la misma linea de pensamiento KONORSKI valora cuatro tipo
de conexiones fundamentales:

- Auditivo-verbales (puestas de manifiesto en la reveticidn ver-
bal).

- Auditivo-visuales (necesarias para la comprensidn de enuncia-
dos).

- Visuo-ver®ales (actuantes en la denominacidn).

- Cinestésico-verbales (para la elocucidn automatizada de series,
frases hecHas, etc.).
De’este modo se identifican los siguientes tipos de afasias:
- Afasia auditivo-visual, esuiparable a 1lv de WERNICKE, con pro-
‘fundos trastornos comvprensivos.

- Afasia auditivo-verbal, con afectacidn de la repeticidn y, por
ello, asimilable a la de conduccidn clédsica. |

- Afasia visuo-verkal, o afasia amnésica, con a2bundantes anomias,

- Afasia cinestésico-verbdal caracterizada esencialmente por la
presencia de agramatismo.

AZCOAGA aborda una clasificacidn fisiovatoldgica a partir de
la preseBneia o0 susencia de fendmenos ligados a los mecanismos
fun-amentales pera la escuela reflexoldgica como son la excita-~
cidn e inhibicidn. Desde este dngulo procede a la siguiente sis-~
tematizacion:

1.- Afasias con predominio patoldgico de la inhibicidn
- Anomia.

Incomprensidén verbal.

Imnosikilidad para }los procesos de sintesis.
- Incremento de las latencias de respuesta.
- Fatigabilidad desproporcionada y precoz.

2.~ Afasias con predominio de la excitacidn

- Parafasias. )
- Néologismos. % Jergafasia.
- Perseveraciores y ecolalia )

Logorrea.
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LURIA es el mdximo representanter de este modo de pensamiento
neuropsicoldgico sue, por otra partie, no discurre divorciado de
las concepciones lingiisticas jakowsonianas. Distingue seis ti-
ros de afasias, tres sensoriales y tres motoras:

l.,- Afasias motoras.

- Afasia motora aferente, cinesstésica o propiocentiva, Hay
dificultades y confusiones articulatorias por defectuoso
aporte de informacidn propioc.eptiva al analizador motor.
Abundan las parafasias litera.les.

- Afasia motora eferente o cinéitica. Con dificultades exmpre-
sivas de las palabras o de sus fonemas cosntituyentes para
la organizacidn secuencial de las mismas. Hay perseveracio-
nes y asgramatismo.

- Afasia dindmica, con pérdida de la iniciativae para hablar.

2.~ Afasias sensorizles.

- Afasia sensorisl en sentido e:stricto, con incapacidad para
seleccionar y descifrar los mensajes verbales, con lo sue
hay confusiones e ignorancia «del sentido de las palabras.

- Afasia scustico-amnésica, eue impide la denominacidn e in-
cluso la reveticidn de nalabr@as en series. Seria, como en
el caso anterior, por alteraciones em la similitud.

- Afasia semantica, en la eue el paciente es incapaz de des-
cifrar el sentido.de oracioness de configuracidn sintdetica
comple ja, de parlamentos largos, de matices ligados s la
declinacidn, de lo sue se desmrende de los contextos gene-
rales.

Con anterioridad a esta sistematiizacidn, LURIA habia descri-
to otra clasificacidn en la eque recogia un abundante material
procedente de heridos de guerra. Era la siguiente:

- Por desintegzracidn fonética o pérdida de la sintesis y andli-
gis de los fonemas constituyentes de palabras con un determina-
do significado. En lcs casos menoss graves serian agui tipicas
las confusiones entre palabras de pronurciacidn parecida, las de

raiz igual o semejante. E1 lenguajje expresivo‘y la eéscritura al
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dictado o esvontdnesz estdin igualmente deterioradas.

- Por imposibilidad de sintesis simultdnea, o consideracidén del
vapek de las palakras en el conjunto de les frases y de la es-
tructurecidn sintdetica 7 gramatical de éstas. Ia afectacidn
recairia sobre los contenidos significativos, semanticos, de
las elocuciones y no, como en et caso anterior, de sus aspec—
tos de estructuracién fonética.

- Por pérdida de la sintesis sucesiva de los elementos constitu-
yentes de las series continuas. Se pierde la dindmica &ntegra-
dora de éstos y, como explica AJURIAGUERRA, no es posible pa-
sar del objeto al atributo con lo eue se pierde el lenguaje
proposicional.

- Por ultimo estd la pérdida del impulso inicial para comenzar
cualeuier exposicidén verbal, con lo "sue hay una inercia para
el mondlogo corregible en parte en el lenguaje facilitado y en
el dialogo. Es debida a lesiones frontales.

A cada cuadro corresponden determinadas lesiones cerebrales de
manera eue er la desintegraciédn fonédtica se afecta la zona pos-
terior del 1ébulo temporal izeuierdo, en la pérdida de la sinte-
éisbsimulténea lo estaria la encrucijada parieto-occipital y ep

la de la sintesis sucesiva el area fronto-temporal anterior.
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V.- CLASTIFICLCIONHES PRACJALICnS 0 VIALORATIVAS Di LA INTEISIDAD

':.a IS Uq IO.

S EEENE =

GOODGLASS y KAPLAN se enfrentan =2a las afasias con un rroceder
por completo diferente a los hasta aakora expuestos. Tratan sim-
Plemente de desentrafiar toda la sinttomatologia patoldgicea aue en
el campo de la comunicacidn sufre ell paciente afdsico. La siste-
matizan de acuerdo con unes prctocollos exploratorios estandariza
dos y mnalizan asi el grado de deterrioro eue hay en cada uno de
los apartados considerados. No les iinteresan las posibles moda-
lidades conceptuales, sino su expressidn prictica.

Los autores han confeccionado unaas baterias de tests de cuya
aplicacidn resulta un perfil cuantittativo de las deficiencias
encontradas en el explorado.

Desde el punto de vista rehabilitsativo los esfuerzos llevados
a cabo segun esta metodclogia tieneni un enorme valor ya sue se
puede planificar de forma muy estricita las vprogramaciones tera-
veutices a partir del dintel en el ewue comienzan los deficits
del paciente. Descubren exactamente -todas las areas dafiadas y ne-
cesitadas de atencidn reeducativa y, finalmente, facilitan una
valoracidn objetiva y sucesiva de loss avances logrados por el
afasico 2 lo largo del tiempo.

Los items tenidos en cuenta son lcos siguientes:

l.- Lenguaje espontaneo colosuial y eexpositivo de un tema, con
resefia de:
- La entonacidn.
- Liongitud de la frase.
- Agilidad articulatoria.
- Estructuracidn grematical.
-~ Parafasias.
- Rieueza de vocabulario y oportunidad de las valabras esco-

gidas.
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- Comprensidn auditiva.

2.~ Comprensidén verbal:

a)

®)

c)

a)

Diseriminacidn de palabras mediante seleccidn y reconoci-

miento de o%jetos, formas geométricas, letras, acciones,

nimeros y colores representados en dos ldminas.

Identificacidn de las partes corporales, de la derecha e

izeuierda en drganos pares,

Ejecucidn de grdenes progresivamente complejas tales como

- lostrar el pufio.

- Sefialar el techo y el suelo.

- Colocar un lapiz sobre un papel y luego dejarle donde
estaka.

— Poner el reloj al otro lado del lapiz y dar la vuelta al
papel. )

- Golrnear con dos dedos cada hombro dos veces con los ojos
cerrados.

Comprensidén compleja. Contestar, afirmando o negando, a

cuatro pregurtas sencillas de respuesta 1ldgica y empleo

frecuente. A continuacidn leer cuztro pdrrafos de pocos

renglones y hacerle dos preguntas sobre cada uno de ellos.

3+~ Expresividad verbal:

a)

Agilidad oral

- Destreza buco-facial mediante la realizacidén de seis mo-
vimientos de menos a méds complejos.

-~ Agilidad orzl mediante la repeticidn de una o dos pala-~
bras el mayor ndumero de veces posible en la unidad de
tiempo.

Enunciado de series automatizadas de los dias de la sema-

na, Reses, numeracidn hasta el 21 y letras del alfabeto.

Recitado de versos conocidos, oraciones, canciones.

Repeticidén de palabras de distinta complejidad estructu-

ral.

Repeticidn de oraciones y frases mds o menos largas.
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f) Lectura de palabras.
g) Respuestas ante preguntas cuaya respuesta es solo una pa-
labra.
h) Denominacidn de objetcs revrcesentados gréficamerte, figu-
ras geometricas, acciones, nuimeros, colores.
i) Denominacién de las partes ccormprales,
j) Denominacidén de animales.
k) Lectura de 10 frases de distsinta longitud.
4.,~ Comprensidén del lenguaje escritco:
a) Discriminacidn de letras y pealasras escritas con diferen-
tes caracteres, de imprenta ;y mnuales,
b) Heconocimiento de palakras dde2eatre un conjunto.
¢) Comprensidén del deletreo orall d: ocho palabras.
d) Acoplamiento de To letreros za 1) valabras. )
e) Lectura de lo oraciones y pdirrafos y contestacidn a varias
preguntas sobre ella,
5.- Escritura:
a) Mecdnica de la escritura.
b) Escritura seriada del alfabetto 7 de los mimeros hasta el
21. Dictado de letrzs, numercos r palabras aisladas.
¢y Escritura a través de dictadco d:letreado. Denominacidén por
escrito de diez objetos repreeseitados en ldmihas.
d) Escritura de frases narrando un: escena y al dictado.
6.~ Pruebas extralingliisticas de praaxiis constructivas, gnosias
digitales, cdlculo y orientacidénn espacial.

SCHUELL y sus colaboradores (JENKKINS, JIMENEZ PAEON, SHAW y
WILLIAMS SBFER) estudian las afasiass a partir de un esequema es—
tructural de la comunicacidn en el gqaue la afectacidén de wnos u
otros de sus elementos constituyentees explicaria cada variedad
afdsica. Aceptan 9 elementos engarzaados en 6 niveles integrati-
vos agrupados en dos planos, el de lla Zormulacién de la proposi-
cidn comunicable y el de su instanciiac:én o cursado final, De

esta forma tendriamos:
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1) Formulacidén de la proposicidén mediante los siguientes elemen-
tos:

a) Necesidades de cualeuier tipo, fisioldgico y psiauico, del
sujeto.

B) Ejecutor de intenciones o regulador de la dindmica necesa-
ria vara formular las proposiciones comunicativas.

¢) y d4) Formados por el llamado modo figural del conocimiento,
es decir mds primitivo y Bdsico porgque se lleva a cabo de
modo concreto a través de simples sefdales inmediatas, y el
modo simkélico del conocimiento, o a través de los diferen
tes y posibles c¢ddigos comunicativos simbdlicos, ¥y aue
estd intimamente relacionado con el lenguaje con lo eue
seria el nicleo esencialmente dafiado en las afasias.

e )Planificador-intérprete de las proposiciones , con lo eue
se facilita la sintesis del programa comunicativo eue el
sujeto emite o recibe. Constituye el elemento que engar-
za el plano de la formulacidn de las proposiciones con el
de sw instanciacién.

11) Instanciacidn de proposiciones, gracias a:

f) ¥y £) Sinergismos efectores aue se corresponderian con los
estereotipos dindmicos reflexoldgicos, pero ampliada esta
nocidén en el sentido dé ser susceptibles de continuas mo-
dificaciones a partir de controles mds suveriores, y siner
£ismos receptores semejantes a los anteriores pero referi-
dos 2 los mecanismos comprensivose.

h) e i) Organos efectores (drganos de la fonaecidn) y recepto-
res.

Los autores citzdos admiten eue en la afasia habria sintomas

primarios, secundarios y complicaciones:
AY Sintomas primarios.

- Dificultad ®dsica, o anulacidén, en la facultad de formular

proposiciones psicoldgicas de modo simbdlico. Tento de per-

cikirlas como de estructurarlas verbkalmente.
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- Reduccidn del vocabulario dispoaniltle.

- Trastornos de la retencidn verbbal.

B) Sintomas secundarios o reactivos de los,primarios, Scn esen-
cialmente de caracter emocional, social, de integracidn co-
munitaria, del modo de enfrentarsse z su nueva situacidn vital.

C) Complicaciones de la afasia.

— Deficiencia zuditiva ecsvecificai con fallos en la discrimina-
c¢ibén de los sonidos, en la retezntiva de ellos y de sus secuen
cias, en la captacidén de enunciiadecs a poca longitud cue ten
gan.

— Deficiencia visual esvec{fica die caracter igualmente discri-
minatorio de las formas, de lass letras sobre todo, y eue
afecta particularmente a la lec:tura y escritura.

-~ Deficiencia sensoriomotriz esveecifica de carscter rropiocep-
tivo oue dificulta los patroness d& movimientos articulato-
rios y se corresponderia con loss trastornos de apraxia buco-
facial tan valorados por ciertaas escuelas.

— Deficiencias articulatorias espoecificas ligadas a rerturba-
ciores motoricas, pardlisis y poaresias mds o menos ostensi-
bles de los dSrganos de lz fonaciidn.

A continuacidbn, y ura vez efectuacda 2sta vresentacidn, los ci-
tados autores proceden 2 un intento cclasificatorio de formas més
leves a2 las mds graves y profundas:

- Afasia simple por afectacidn del maodo simbdlico del conocimien
to. Hay una afectacidédn uniforme, peero poco intensa de la com-
premsidn y expresidn oral, escrita y lel e¢dlculo. Es el caso
mas favoratle.

- Afasie con compromiso verbal. Se scobr:efiade afectacidén del pla-
nificador intérprete de las proposiiciines. La lecto-escritura
estd mds dafiada.

- Afasia con disfluencia persistente en la eue el elemento spbre-
afiadidamente afectado es el de los <ci-rergismos efectorss. Pre-

dominan los trastornos expresivos.
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- Afasia con hallazgos dispersos, en la aue junto al modo simbd-
lico de conocimiento estdn lesionasdos el ejecutor de intencio-
nes, el modo figural de conocimiento y los organos efectores.
El grado gereral de afectacidén rarz todos los modos comunica-
tivos es mds profundo, sokre todo para la escritura.

~ Afasia con compromiso sensorio-motor. Al disturbio general de
todas las variedades se suman los del planificador intérprete
y de los sinergismos receptores y efectores. La expresividad
verbal aparece hondamente comprometida, aun cuando la compren
sidn y lecto-escritura lo estédn también en alto grado.

~ Afasia con impercepcidn auditiva intermitente en donde el
modo simbdlico del concimiento, el planificador intérprete
vy los sinergismos receptores estdn afectados. Da lugar a cua-
dros semejantes 81 caso anterior, auneue la expresividad ver-
kal esta algo mds conservada.

- Afasia irreversible. &s la situzcidén mds grave, ya aue todos
los elementos constituyentes del esauema estructural de la
comunicaeidn estén afectados.

Este enfosue se realiza con miras a conseguir urna reeducacidn
lovmés emplia y coherente posible, por lo gue cada modalidad
afdsica descrita se explora mediante una cuidada bateria de
tests de cuyo resultado final resulta un perfil de afectacidn
valorsdo en porcentajes sobre cien.

MENA ha confeccionado unas tablas de exploraciédn de la compren
sién <verbal, exvresividad oral y escrita, articulacién, balance
fonético y lenguaje mimico eue son valoradas de 6 a 100. Permi-
ten una mensuracidén de las funciones comunicativas alteradas en
la afasia, o en cualeuier otro disturbio. Cada una de ellas com~
prende Xos siguientes items:

Tabla I para la comprensidn verbal

~ Nanifiesta interés al hablarle.

- Manifiesta emociones al hablarle.

- Diferencia voces distintas.
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- Cumvle 6rderes sencillas.

- Cunmple drdenes complejas.

-~ Escoge un objeto.

- Escoge una valabra escrita.

- Asocia un letrero con el objeto swue denomina.

- Ordena las palabras de una frase (desordenada.

- Resuelve un probhlema matemdtico.

Tabla II de expresividad verkal y eescrita

-~ Afirmacidn y negacidn.

- Hombre y apellidos.

- Escuema corporal.

- Nombres de los familiares,

- Objetos domesticos.

~ Funciones organicas y actividadess de la vida diaria.
- Lugares.

- Tiempo.

- Punciones profecsionales.

- Vocabulario profesional.

-~ Oraciones simples.

- Craoiones coordinadas.

- Orzciones subordinades.

~ Utilizacidn de vocabulario abstraccto.

- Lectura.

- Escritura.

~ Maneljo de wocabulario matematico.

- Es capaz de explicar con una palakkra un dibkujo.

- bxplica un dibujo con una frsase.

~ Canta.

La valoracidn se hace de 20 en 20 puuntes segin haya eue ayudar-
le comn la primera silaba, palabra, no necesita ayuda pesro come
te errores, comete omisiones o es coomp.etamente normal.
Takla. III o balance fonético, donde se incluye:

- Tono (normal, ®itonal, ronco, femiino:de, masculinoide y afono)

- Ritmo (normal, taeuildlico, bradilldl:co, disfémico y afémico)
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- Intensidada (80, 60, 40, 20 vy menos de 10 decibelios).

- Duracidn de la espirzeidn hablada (45, 30, 20, 10 y menos

silabas).

- Fatiga verbal (en una jornada profesional, media, 2 y 1 koras)

Takla IV o balance articulatorio de vocales, consonantes y sin-

fones.

Tabla V del lenguaje mimico, con valores de 100, 75, 50, 25 y O

seguns

- Se haga entender en la vida laborel.

- Se haga entender en la vida cotidiana.

- Describa un suceso.

~ Describa un objeto o manifieste lo aue necesita en un momento

determinado.

- Carece de lenguaje mimico. N

Como puede anreciarse estas tablas son un intento de clasifi-
cacidén inespecifico, segin criterios numéricos.

GIMERO ALAVA procedid al estudio de un grupo de afasicos en
los gue la investigacidn de los disturbios de la simbolizacidn
tuvo en cuenta el desarrollo ontogenético de las esferas fisica,
gndsica y préxica de la comunicacién, Confegcioné una clasifica-
¢ién en profundidad, segiin la importancia de los disturbios y en
dos planos simultdneos, eue se recoge a continuacidn:

A) En cuanto a la funcidén fésica estricta:

Grupo I: Afectacidn del lenguaje espontdneo, denominacidn, com-
prensidén profunda verbal y escrita. Repeticién de fra-
ses.

Grupo II:lids la repeticidn de palabras y comprensidén de drdenes
verbales y escritas complicadas.

Grupo III: Mds la repeticidn de silabas, también de Srdenes
simples.

Grupo IV:Incomprensidn incluso de Jdrdenes escritas elementales.

Grupo V: Igual pero con incomprensidn verbal total.

B) En cuanto a la funcidn praxica:
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Grupo I: Esta afeciada la escritura: lisre, el dictado de pala-
bras y nuimeros y la digisiéén.

Grupo II:También la multiplicacidn yy 11 escritura copiada.

Grupo III:No es posikle la resta. Hday ipraxias constructivas.

Grupo IV:lio hay sumas. Alteracidn deel 2seuema corporal, de los
esquemas visuales, de las cori:ntaciones espaciz2les,

Grupo V: Deterioros mds acusados de: apraxia buco-facial, apraxisz
para cualauier acto, inclusso Los mds imples. La conca-
tenacidn sucesiva de accionnes elementales es imposidle.

Como puede apreciarse los grupos: de igual numeracidn apare-

cen en el mismo nivel de complejidadd amgue se refieran a funs

ciones distintas. E1l aspecto prdcticco ie la clasificacidn viene

dado por la consideracidn globalizadda ie verturbaciones no ex-

clusivamente ligadas a la lectura, eescritura o lenguaje verhal

sino a todos aguellos aspectos gue dde in modo u otro conprome-

ten las relaciones del sujeto con suu extorno fisico y social.

WEPMAN aporta otra clasificacidn en cierto modo incluible

en este avartado, aun cuando aborda el problema desde una pers-

pectiva mds bien clinica y linglistiica. Acepta varias clases

de afasia segiin la sintomatologia reeseiable y la profundidad

de la misma. Describe las siguientess:

- Afasia global, con afectacidn geneera. intensa de todo el len-

guaje.

- Jergafasia.

- Afasia prasmética, eue permite utiili:ar un lenguaje reducigdo.

- Afasia semantica, con alteracioness de ciertas significaciones

y con anomias.

— Afasia sintdctica, con trastornos (de esta indole.
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Esquena estructurcl de SCHUZLL para describir la dindmica
de la cormunicacidn. N: Fecesiiades, E,I.: Ejecutor de inten-

tos. FoPFe: ilodo figur:l del conocimicito. i5.3,: liodo simkd-

lico del conocimiento, P.I.,: Planificador-Intérprete. S.R.:

Sinergisnos receptores. B.H,: Sirergismos cfectores. R.: Re-
ceptores, E,: Hfcctorze, Laafectacidn de cada uao de cstos

elementos, o dc varios, da lugar a diversas modalidades de

afasias,
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Las clasificaciones recogidas e:n ese avartado tienen el par-
ticular interés de aue nos aproximaan ala situacidén del nacien-
te teniendo en cuenta toda la sin‘bcoxma‘tilogfa demostrable vero,
al mismo tiempo, utilizando todas lias :dauisiciones egue otras
escuelas o tendencias pueden aporisar, :in olvidar las descrip-
ciones clédsicas. Estas dWltimas no (olviemos eue tuvieron el
gran mérito, tanto en este campo ctomo ¢ general en el de toda
la patologia, de proceder a explorcacioies muy minuciosas de los
pacientes.,

AJURIAGUERRA es probablemente unno d¢ los autores cue verifica
de forma mds rigurosa esta metodolco.gia expositiva, a la cual es
posible, de otra parte, aplicar loss enosues de otras escuelas,
Juntamente con HECAEN describid loss simientes tipos:

1) La =fasia de WERNICKE, con trasitornes acusados de la compren-
sidn, de la escritura y lectura.. Sii defectos articulatorios
pero abundantes parafasias, perrsevexaciones , jergafesia,
logorrea y anomias. El célculo 3y el sentido musical se ven
igualmente afectados (acalculiass, amsias). Suele accmparniar
se de hemiparesias, no muy acussadascon frecuencia, ce apra
xia ideatoria e ideomotriz, mé€s: mar: asi como de estereog-
nosia. Hay hemianovsia.

2) Afasia de BROCA, com muy importzamte afectacidén articilatoria
gque llega incluso al mutismo tottal ¢ a la emisidn extlusiva
de alguna estereotipia. La comprrensin y musicalidad se con-
servan. La lectura y escritura, salw la copia, estér muy
dafiadas. Son frecuentes las difiicultdes para la orienta-
cidn espacial, el dibujo y el cddllcud. Hay hemiplejiz.

3) Afasia de DEJERINE, o total por a@&sodacidén de las dos moda-
lida.des anteriores.

4) Afasia amnésica, o de PITRES, caarwacterizada por la dificul-

tad elocutiva en ciertas palabraas, on lo que hay anomias
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6)

7)

8)

9)

y verifrasis. Puede existir una nredileccidn para determina-
das palabras (sustantivos, verbos, colores, etc.).

Afasia de conduccidn, en l2 ague el sintoma esencial es la
imposibilidad de repetir las palabras previamente escuchadas
con lo eue el paciente responde, en todo caso, parafisica-
mente pese a concienciar la incorreccidn de la misma. Se
acompafia de afectacidén de la escritura, esvecialmente al
dictado, y de la lectura en alta voz.

La anartria de PIERRE WARIE, en la que el paciente, hemiplé
jico derecho, ha perdido por completo el lenguaje articula-
do o estd reducido a alguna estereotipia corta del tipo de
las exclamaciones., Las funciones mentales superiores estdn
conservadas, al igual gque la escritura y la lectura en voz
baja. No hay alteraciones comprensivas. En los casos menos
profundos los disturbios obkjetivables son de caracter sim-
plemente disartrico.

La alexia pura, aue en los raros casos eue asi se encuen-

tra habria eue englobarla en las agnosias,

La acslculia pura, igualmente clasificable dentro de las

agnosias visuales,

La agrafia, con varias clsses.

10) La sordera verbal gue muy raramente aparece sola. Seria en

sujetos aue sin tener afectacidn ideativa ni del lenguaje
interior son incaraces de comprender lo gque se les dice o
sus propias manifestaciones.cSe sefiala como caracteristico
la indiferencia e inatencidn haecia los sonidos y palabras
aue llegan a sus oidos. En los casos mds severos afecta a

todos los sonidos, incluidos los expralinguisticos.

11) Finalmente se refieren a las amusias como grupo hetercgé-

de

neo dentro de la esfera musical.
Estza metodologia expositiva de las afasias tiene la ventaja

considerarlas en un contexto general en el aue aparecen in-

tegrados los demds sindromes invalidantes (sensitivos, senso-
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riales, motores, gnoso-prédxicos e incliso ideativos y emocio-
rales) aue aeuejen a estos vaviente:s. Esta verspectiva es par-
ticularmente veliosa a la hora de mpiroczder a una rehabilitacidn
global, aun cuando esta dimensidén nw 1la akordan de manera expli
cita los autores. Por otra parte ersitablecen una distincidn en-
tre las cinco vrimeras formas climi.cas (afasias de conducciédn,

WERNICKE, 3ROCA, total y amnésica)) .y el resto, al aue czlifican

de afasias disociadas por aparecer: :afertado un asvecto muy con-

creto de la comunicabilidad verbal. o gréfica, pero sin afecta-
¢idn de lo sue ha venido en denomiiniersz lenguaje interior,

Las dificultades clasificatorierss soa claramente puestas de
manifiesto por AJURIAGULRRA y HECALEIN, ya eue la anterior expo=
sicidén la consideran como una desc:r'ipeidén y no una autentica
clasificacidn. Por ello se ocupan tiambién de lo cue denominan
"formas narticulares" en las aeue sie- estudia n las afzsias in-
fantiles, de los zurdos, sordomudms: ¥y n2oliglotas.

ALAJOUANINE srranca de premisas; «¢ldsicas y continua la linea
unitaria trazada por P. MARIE. Rec:hiaza los calificativocs de sen-
soriales y motores vnara las afasgia.s: de BROCA y WERNICKE, ya eque
trata de matizar y profundizar mds:; en sus caracteristices, y
también reconsidera el concepto de: :anartria al eue considera ex-
cesivamente simplista. Describke laig: sizuientes variedades:

1) Afasia con disociaeidn, sin afe:c'tacidn articulatoria, y en 1la
suc se aprecian trastornos compireensivos, expresivos no arti-
culatorios, y de la lectura y e:scritura. Se subdivide del modo
sigmiente:

- Afasia temporal completa, con: :@nosognosia sobreaiiadida.

- Jergafzsia.

- Afzsie temporal con acusado ccomponente comprensivo.

- Afasia amnésica, a la que comsiidera emparentada con la ante

rior.

2) Afasia global o con afectacién :amticulatoria, en la sue se

incorporaria el "sindrome de de:siintegracidn fonética" des-
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vor este autor y DURAND y ONBREDANNE. Se delimitarian dos

formas clinicas segin hubiese una sintomatolo#ia muy flori-

da, lo aue darfa lugar a la afasia total de DEJERINZ, o bien
uniceamente predominase claramente el sindrome citado, lo aue
daria lugar a la forma ordinariemente conocida como afasia
de 2EROCA,

3) Finalmente se encontrarian las alteraciones aisladas de los
polos receptivos y expresivos del lenguaje, tales como 1la
anartris genuina, la sordera verbal puray la agrafia y ale-
xia aisladas. Con lo crue coincidiria con el modo de pensar de
AJURTAGUERRA sobre las por éste denominadas afasias diso-
ciadas.,

HECAEN y ANGELERGUES proceden a otra clasificacidn en la eue,
sin abandonar la linea tradicionel c¢linica de la neurologia fran
cesa, introducen un enfosue linglistico que ayuda a obtener una
visidn mds racional del problema. El esauema general, aue tiene
en cuemnta también las aportaciones de DUBOIS, es el siguiente:
1) Afasias de expresidn o realizacidn motriz del lenguaje.

- Afasias de programacién fénica, en la eue falla la selece
cidn y secuenciacidn adecuada de los fonemas necesarios
para lanzar el mensaje verbal. Se relacionaria con el sin-
drome de desintegracidn fonética.

- Afasia agramdtica, en la que encontramos el agramatismo de
PICK y un fracaso de los mecanismos lingiisticos de conti-
gdidad a los gue se referian JAKOBSON y HALLE.

- Afasia de programaciédn frisica, con afectacidn de la capa-
cidad sintdetica y gramatical de orgenizacidn &e las ora-
ciones. Es decir eue asi como en las afasias de programa-
cidn fdénica habria un fracaso en la estructuracidén de los
fonemas (unidad lingiiistica fonética), en la agramdtica lo
seria de los monemas (unided lingliistica de significado) y
enn la frédsica de los sintagmas (conjunto de monemas eue se

enlagzan para dar un significado unitario).
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2) Afasias de recepcidn

- Con predominio de la sordera -verbzl,

~ Con predominio de la jergafas:im, nal concienciada 7y anosog~

ndsica.

-~ Con deterioro de la atencidn jy capacidad de concensracidn,

lo cue acarrea perseveracioness y ecolalia.
3) Afasia amnésica, con afectacidén d@e la similaridad.
4) Agrafias (aprdxica y afédsica).
5) Alexias

- En las afasias de rmcepcidn.

- Asociada a agrafia.

- Verbales y literales.

-~ Globales.,

Como puede avreciarse de la consiideracidn de todas las ante-
riores clasificaciones, existiri{a wma unanimidad bastanie gene-
ralizada en aceptar la afasia de WEERINICKE y la de BROCA, aun
cuando para cada autor su significaadlo seria diferente y, desde
luego, 2lejado en mayor o menor graadio de las nociones gue en
su tiempo tuvieron ambos neurdlogoss sokre las entidades a las
que.dieron sus nombkres. Existen otrrais dos variedades, er un se-
gundo plano de frecuencia, eue son l.as afasias de conduccidén y
amnésica negadas o aceptadas por umos y otros. WEISEMBUEG y MAC
BRIDE aceptan la segunda y optan porr' las siguientes variedades:
~ Afasia expresiva.

- Afasia receptiva.

Afasia expresivo-receptiva.

Afasia amnésica.

Las diferencias conceptuales parra las mismas denominaciones
hacen eue la afirmacién de VON MONAIK(OV de eue no existen moda-
lidades diferentes de afasias sino (d:istintos pacientes afdsicos
que cambian a lo largo del tiempo, :imcluso de unos momentos a
otros, ‘tenga unaz especial importanc:izw tanto neuroldégica como

rehabilitativa.
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GOLDST=IN aporta una nueva interpretaciédn de la afasia. Par-
te una visidn gestdltica del pro®lema, en el aue habria una
afectacidn general del psiquismo con revercusidén bdsica sobre
el lenguaje el cual seria el cauce de una funcidn cue denomrmina
"actitud categorial" sue permite diferenciar una vertiente mds
concreta e inmediata y otra abstracta mds afectada en las afa-
siag y eue seria indevendiente de las instrumentalidades del
lenguaje en si., El afdsico tendria, pues, una afectacidn de
caracter intelectivo verbkal y extraverbal y de los mecanismos
finales eue dan forma a la elocucidn. Presenta la siguiente
clagsificacidn:

1) Afasias expresivas.

- Disartria.

- Afasia motriz veriférica (solo de la instrumentalidad)

- Afasia motriz central (con deterioro de la esfera abstréc—

ta).

2) Afasias receptivas.

- Afasia sensorial neriférica (sordera verbal).

~ Afasia sensorial central o de WERNICKE (por asociacidn de

V componentes de la anterior y de las dos siguientes).

3) Afasia centrzl o de conduccidén, pero en la que junto al sisgno
patognoménico de imposibilidad de repeticidn se afiadirian al-
teraciones del lenguaje espontaneo, de la lectura, del dele-
treo y de la escritura.

4) Afasia amnésica.

5) Afasias transcorticales.

- Afasia motriz transcortical (con dificultades para romper

a hablar).

- Afasia sensorial transcortical (en la eue la repeticidn

verkal no se acompafia de comprensidén de lo expuesto).

6) Disturbios intelectivos corn revercusiones sobre el lenguaje
pero de caracter no afasico.

Considerando al lenguaje como una nota esencialmente humana,

79



las ideas de GOLDSTEIN deben entenderse como sue la afasia es

algo méds profundo eue un simple trastorno del lenguaje, ya aue

modifica profundamente el modo de desenvolverse como tal el kom-
bre. Los restos de lenguaje gue se conserven adeuieren incluso
un sentido diferente al habitual, al estar de algin modo dafiada
la actitud categorial y, en definitiva, el propio lenguaje inte-
rior. En la afasia central encongramos una afectacidn de éste
ultimo, en la afasia amnésica los serfan las capacidades simbd-
licas y abstractas, en las transcorticales y periféricas lo es-
tarian simplemente las instrumentalidades.

LORD BRAIN, por su parte, distingue las sisguientes modalida-
des:

1) Afasia central, con sintomatologia receptiva y expresiva, por
lo aue se trata de un cuadro mds extenso y profundo eue el de
la afasia de conduccidén genuina con la ecue el autor la eaui-
vara. oe daria en lesiones posteriores de la primera circun-
volucidn temporal izeuierda y parte vecina parietal.

2) Afasia nominal o amnésica de PITRES clésica, con lesiones tem-
poroparietales izouierdas.

3) Afasia de BROCA, con escasa afectacidén comprensiva y muy acu-
sada expresiva, por lesiones predominantemente de los dos
tercios posteriores de la tercera circunvolucién frontal.

4) Nudez verbal pura con akolicidn total del lenguaje expresivo.
Relacionada con la anterior variedad.

5) Sordera verkal pura o pérdida de la comprensidén de cualeuier
sonido. Por lesidn de la parte media de la primera circunvo-
lucidén temporal.

6) Variedades mixtas o asociacidén de alguna de las anteriores
formas.

7) Acalculia.

La Sociedad Americana para el Estudio de las Alteraciones del

Lenguaje confecciond una clasificacidn de todas ellas en la aue el

epigrafe dedicado a las afasias eueda asi:
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1) Afasia motriz.

- Agrzfia,

- Amusia.

- Amimia.

- Logofasia. Afasia articuletoria. En este apartado hay z su
vez subdivisiones para la afemia, amnesia verbal articula-
toria, mutismo mental, afasis vocal motriz, mudez psiaeuica.

- Alexia motriz.

2) Afzasia sensorial.

a) Afasia suditiva.

- Sordera mental, en la eue se incluye la amusia sensorial
Yy la sordera verbal.

- Sordera psiouica.

®) Afasia visual.

- Ceguera intelectual.

- Ceguera mental.

— Ceguera psisguica, incluidas la agnosia y alexia.

3) Afasia mixta.

- Agramafasia. Afasia sintdctica.

Hipologia.

Bradifzsia (habla lenta e insegura).

- Catafasia (habla repetida).

- Parafasia.
4) Afasia total.

Esta clasificacidn es miy polimorfa y en ella se incluyen sin
dude cuadros eue en parte se alejan bastante de los gue se consi-

deran genuinzmente afdsicos.
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LA DOI'IIANCTIA HEIISTERICA TN LA PSICOFISICLCGIA DL

LENGUAJE Y SUS IIPLICACIONES EE LAS AFASIAS,
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Desde nue DAX en 1.836 revard cue la afasia iba ligada a
lesiones del hemisferio ceretral izcuierdo, la dominsncia he-~
misférica ha constituido un caballe de batalla obligado de to-
dos los estudios y consideraciones oue se han venido realizan-
do sobre los mecanismos neuronales aue hacen posible el len-
guaje., Pero el problema rebasa ampliamente la drbita verbal es
tricta y se extiende a todos los campos practicamente de las
funciones mentales superiores. Se trata, en definitiva, de una
peculiaridad inherente al S.N.C. del hombre, midxima expresidn
filogenédtica de las especies animales, y que hard fosible la
insercidn del espiritu en la materia én el sentir de BERGSON.
Sin embargo estamos aun lejos de resolver todas las incégnitas
neuropsicoldgicas que plantea la dindmica interna del funcio-
nalismo de los hemisferios cerebrales, a los aue se adjudican
funciones altamente diferenciadas pero interrelacionadas y su-
plementarias. »

El fendmeno de 1la asimetria funcional manual fue abordado des
de antiguo. Ya PLATON en su Libro VII, "Las Leyes", lo achaca
al influjo educacional. A partir de entonces se han elaborado
multitud de teorias explicativas del distinto significado ana-
tdmico y funcional de uno y otro hemicuerpo. BUCHAKAN se refi-
rid al pavpel del higado, por ser una viscera voluminosa y pesa-
da situada en la parte derecha del abdomen que marcaria de al-
gin modo la estructura corporal. BOY y BROCA subrayaron el ma-—
yor desarrollo del hemisferio izeuierdo, oue para LUDWIG se a-
preciaria macroscdédpicamente y para LASSERK desde el punto de
vista histoldgico. BOLK, GAUPP y OGLE se refieren a diferencias
hemisféricas en lo refersnte a la distribucidén vascular. GUD-
DECKENS habla de una diferencia de tensidén sanguinea en uno y
otro. BLOCK y MARTENS ven un vrivilegio de irrigacidén en el
miembro superior derecho. JORDAN cree en una facilitacidn de 1la

irrigacion del hemisferio izaouierdo por la2 ramificacidn de la
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aorta Adurante el desarrollo preratal.

Otre teorias barajan factores socio-culturales como responsa
bles del fendmeno. Se ha responsabilizado a ciertas pricticas
religiosas del hombre primitivo y, sobre todo, 2 la necesidad
de durante la lucha protegerse el lado izauierdo, el del cora-
zdn, con una mano mientras cue con la otra, es decir la derecha,
se trata de alcanzar esa visceraz del contrincante con un arma
(esta es la ovinidn de WEBIR y CARLYLE al considerar el uso del
escudo y del pwial. También se ha cuerido velorar la actitud
de la madre con €l nifio en brazos, y a este respvecto catria co-
mentar cue en la iconografia mariang el nifio va,hasta el siglo
XV, cogido por el miembro superior izauierdo y apartir de esa
fecha por el derecho. Esta tltima consideracidn nos lleva a
valorar el papel de los hdbitos culturales en el predominio
manual, WOLFPIN, HYGHE y GARDNER demuestran que nuwestro entor-
no estd lateralizado haciz 1la derecha, segin se demuestra en
fotografias, pinturas, teatro y en cualaquier guehacer humano
sobre el acue dirijamos nuestra atencidn buscando este tipo de
hallazgos,

Desde el punto.de vistz estadistico habria igual nimero de
probabilidades de aue se realizara el predominio izouierdo e el
derecho., Que fuera este Wltimo el preponderante se ha achacado
& cue en un principio surgid al azar "una serie excepcional" de
indiviéuos diestros, con lo que sus descendientes quedarian
condicionados socio-culturalmente al empleo preferente del hemi-
cuerpo derecha, con indemendencia ya de cualouier mecanismo
probabilista.

Otro grupo de teorias creen encontrar el origen de la asime-
tria corporal en diferencias sensoriales, como es el aue preconi-
zan BIERLIET y DROSDA y aue para GAULP y SIMS PARSON serian de
caracter visual por motivos mds bien genéticos.

Algunos autores han visto en el predominio izauierdo manual
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un signo de epilepsia (LOMBROSO), ciertas taras mentzles (SOLLIER
ITAYET, etc.) e incluso la presencia de caracteres intersexuales
(FLIES). Se han dado interpretaciones psicoldgicas sobre la sig
nificacidén "femenina" del lado izauierdo del cuerpo y "masculi-
no" del derecho. En ciertas comunidades hay descritas reacciones
de desconfianza o recelo ante los individuos zurdos.

Mayor interés tienen los estudios sobre posibles vredisposi-
ciones genéticas oue se estudian a la vista de arboles geneald-
gicos familiares, en los que se valora el predominio manual. Pa-
ta TRANKELL, seriaz un problema de herencia genética en donde
el ser manidestro constituiria un caracter dominante, mientras
oue el ser zurio seria recesivo, BLAU niega el origen genético
y ZAZZ0 afirma que en los gemelos uni o bivitelinos la proporé
cidn de zurdos es semejante a la del resto de la poblacidén. Es-
tadisticas de GHAMBERLAIN y RIFE demuestran que si los padres
son ambos zurdos el 46% de los hijos lo serd, mientras cue si
solo lo es uno de ellos la proporcion baja al 17 %. En el caso
de aue no lo sea ninguno la probabilidad es del 2 %. La influ-
encia genética la interpretan ARNOLD y DARESTE como un fendme-
no cue determina ciertos procesos de +torsién en el embridén du-
rante su desarrollo.

También cabe reseflar oue existen diferencias, aunque no muy
acusadas, en la proporcidn de zurdos de los distintos paises.

Se ha sefialado una diferencia sexual en el sentido de gue se-
rian mds frecuentes, hosta el doble, en el sexo masculino que
en el femenino. Las cifras barajadas oscilan entre un 1% (HASSE
y DEKNER) y un 25 % (BYNGELSON). Pero los valores mds fiables
oscilan alrededor del 5 ¢, rebasandose al parecer algo esta ci-
fra en paises como U.S.,A., y el Reino Unido.

Ahora bien, lz nocién de lateralizacidn debe entenderse en la
actualidad como un fendmeno mucho mds extenso y profundo que el

del mero predominio fundional de una mano sobre la otra. Se tra-
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ta de un hecho especifico de la dindmica cerebral humana. Los
aue han buscado el eaquivalente en otras especies animales (SU-
EIRANA, GAUP, KOHLER, NESTURJ) han costatado en algunos casos
una cierta oreferencig vara el empleo de uno de los remos, pe-
ro en modo alguno se han podido ecuiparar con lo aque sucede en
el hombre, ni siquiera en los primates mas superiores. Para
MARTIN AGUDO el ambidestrismo se extendid hasta el paleolitico
inferior y seria a partir de entonces cuando comenzaria a sur-
gir esta peculiaridad ya que en glgunos instrumentos de piedra
pulimentada hemos constatado una mayor facilidad de uso para
la mano derecha.

Le dominancis hemisférica estd muy ligada al uso preferencisl
de la mano derecha y al lenguaje. BRAIN dice que el inicio de
un predominio derecho para regir el habla condiciond el manual
mientras oue para otros autores sucedidé lo contrario o ambas co
sas simultdneamente.

Pero la simetria funcional se extiende desde luego a todo el
hemicuerpo, y no solo desde el punto de vista motorico sino tam
bién sensorial. Para POTZL es la responsable de la realizacidn
de acciones mas discriminadas, especificas y complejas, ya aque
evita la eparicidn de movimientos globales cue dificultan una
fina intencionalidad. La consecucidn de operaciones de caracter
asimétrico permite un shorro de esfuerzo y una mayor centrali-
zacidén de la capacidad de dirigir la atencidén y las manipulacio
nes en una determinada direccidn intencional, asi como la posi-
bilidad de que anarezca la conciencia al xistir un nucleo direc
tor de toda la actividad nerviosa superior (SERAFETINIDES; HOARE,
DRIVER),

De lo exnucsto parece deducirse oue la distinta significacidn
de uno y otro hemicuerpo, o de uno y otro hemisferio cerebral,
no debe entenderse tanto como una supremacia Jerarouica sino co-

mo una revarticidn funcional polarizada hacia uno de los lados.
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Care preguntarse si el proceso mediante el cual se alcanza
el nredominio de un hemisferio no esta mediatizado por los
estimulos actsticos, lo cue nos volveria a recordar las rela-
ciones existentes entre lateralizacidn y lenguaje. El sistema
acistico empieza a ser funcional 2ntes del parto, en plena eta-
pa fetal, como corroboran estudios de NEGUS, LORENZ, TOMATIS,
etc. E1 feto recibe estimulos sonoros del medio circundante, y
de ellos parecen fundamentales los procedentes de la madre con
lo nue se establece un peculiar vinculo materno-fetal. Desde el
punto de vista obstétrico se observa que siendo la situacion
longitudinal casi la norma (el 99,5 %) comporta un 96 5 de pre
sentaciones cefalicas, en la que la posicion izauierda del occi-
pucio (en esnecial la izouierda anterior) debe ser considerada
la mas frecuente. Esta situacidén de presentacidédn supone una ma-
yor proximidad al mundo exterior del pabelldn auditivo derecho
ogue resulta asi mds facilmente estimulado. Los potenciales bioe-
léctricos despertados en el oido interno caminan via VIII par y
vias acusticas para, previa estacidn cuadrigeminal, hacer esta-
c¢idn terminal en el lébulo temporal izaquierdo, en sus areas fo-
noreceptoras., Desde ellas, y mediante una serie de conexiones,
los estimulos aferenciales irian configurando o facilitando, en
el sentir de SHERRIIGTON, otras areas cerebrales incluidas aoue
llas que intervienen en procesos ligados a la comunicacidén y el
lenguaje en ese hemisferio.

KII'URA ha establecido exmnerimentalmente oue el oido derecho,
en el caso habitual de ser el dominante, presenta mejores cone-
xiones con el hemisferio izcuierdo, en esrecial con las areas
del lenguaje, mientr2s nrue las homolaterales son mds debiles,
Este hecho trasladado a la vida fetal se interpretaria como que
las aferencias corticales sonoras ( que con la tactil-propiocep-
tiva serian en el feto las primordiales al no existir la lumfni-

ca) podrian tener un correlato motor, méxime dada la vecindad
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topogrifica de las areas motoras (4,6). La actividad motora
seria, sobre todo, de las extremidades contralaterales y, por
ello, derechas en este caso protetipo oue venimos analizando.
Sin olvidar cue en el decubito dorsal meterrno, y al colocarse
gravitacionalmente el feto, son las extremidades derechas las
aue en ese caso tendrian més espacio disponible en el linuido
amniotico para sus excursiones motoras. Es asi como se iria
configurando ura lateralidad, inicialmente solo ligeramente
esbozada merced a los citados estimulos sonoros.

Junto-a estos factores condicionantes primeros habria oue
alinear otros de caracter genetico facilitador e, inmediatamen
te después del parto afiadir otros miltiples capaces de influen-
ciar de forma muy intensa la lateralizacidn. Se trata de los
de caracter cultursl, en gran maners, oue polarizan el entorno
hacia la derecha, gran parte de ellos seréan vehiculizados por
la madre desde el momento que esgs ella lz principal protagonis-—
ta estimuladora del nifio.

Si bien antes del nacimiento las aferencias sensoriales te-
nian ur caracter furdamentalemmnte propioceptivo y auditivo, in
mediatamente después el nifio se encuentra sometido a un auten-
tico bombardeo polisensorial en el aque los estimulos visuales
van adauiriendo, en condiciores normales, un predominio cada veg
mds transcendente., Indudablemente estos factores, actuantes un
ur.os momer.tos en oue se esta llevando a cabo el proceso madura-
tivo del S.N.C., van 2 repercutir ostensiblemente er la fija-
cidén de una laterzlidad aun no completamente fijada, pero que
ya se iba facilitando desde antes. E1l papel desempefiado por la
visidn, con la fijacidn de un campo visual dominante, permite el
establecimiento de especicles relaciones ojo-mano, bdsicas en
la menipulacidn y, en general, para el establecimiento de unas
adecuadas relaciones entre el sujeto y su entorno cue permitan

el desarrollo de las funciones mentales superiores del.sujeto,
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con esmecial hincapié en la drbita comunicativa verbal, y de

una correcta senso-motricidad. TOURIAY estudia las relaciones
ojo-mano ontogenéticamente y afirma cue ya a los 115 dias el ni
filo mira su mano . derecha y a los 145 su mano izanuierda. Por todo
lo dicho se comprende ya desde zhora la importancia de cuidar
la arménica coordinacion dculo-manual en los programas reeduca-
dores nro solo del afédsico sino de otros cuados invalidantes mil-
tiples entre los que cabe sefizalar sobre todo la pardlisis cere-
bral y la deficiencia mental.

La incidencia de cualauier agente agresor a nivel del S.N.C.
o de los organos senso-motores del sujeto modifica las caracte-
risticas de su formula de lateralizacidn hemisférica. Estos cam
bios serédn tanto mas fédciles cuanto se lleven a cabo con mayér
precocidad. En paraliticos cerebrales hemos podido observar que
en ocasiones la mano dominante, la que el nifio trata de utili-
zar con meyor frecuencia e intencionalidad, no corresponde siem
pre con el miembro superior aque se encuentra en mejores condi-
ciones funcionales, lo cual hace pensar aue la predisposicidén a
poseer una determinada variedad de dominancia erza anterior a
aue tuviese lugar laaggresion encefalica.

De lo expuesto ©parece en principio verosimil la hindtesis
de la configuracién ya en la etapa uterina del ser humano, de
una dominancia hemisférica inducida por la vercepcidn sonora,
aunaue no de modo exclusivo. Son a este respecto interesantes
las exneriencias de TOMATIS, Para este autor la fonacidén y la
audicidn se condicionan.reciprocamente, hecho ya admitido de
antafio, encerrando esta interpretacidn una evolucién funcional
de la laringe y, sobre todo, del oido gue de su primitiva la-
bor localizadora de sonidos ha pasado a su andlisis, que seria
fase previa para elaborar engramas fonomotores. Asi llegamos
como etapa final a la expresidn verbal aque aparece en el hombre,

¥ no en animales relativamente superiores como log primates,
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como vehiculo pera transmitir la propia experiencia y de enri-
auecerse con la ajena.

Fisiolégicamente, sigue afirmando TOIMATIS, dos fases en 1la
aventura auditiva de todo ser humano, separadas por su macimien
to. En la fetal, el nuevo ser toma conciencia de la presencia
de la madre a través de sus ruidos viscerales y, sobre todo, de
su voz; todo ello filtrade por un medio liquido presente en los
tres compartimentos de su oido, y en una banda de frecuencias
en torno a los 8.000 hertzios. En los dias aue siguen al parto,
méas o menos los diez primeros dias, y en tento se vacia de 1li-
ouido amnidético su oido medio, existe un periodo de transicidn
con lo aque se llega a una fase en ocue el recien nacido, por pro
gresiva adaptacion al medio zereo de su oido externo y medio y
ampliando ©progresivamente una banda de percepcidén aque TOMATIS
situa inicialmente entre los 300 y 800 hertzios, llega por len-—
ta evolucidn a laplenitud del campo de recepcion sonora del adul
to. En esta fase el nifio continua escuchando la voz de la madre,
ya captada en distintas frecuencias en la etapa fetal, y la va
de .nuevo reconociendo por su ritmo e inflexiones., Este renacer
sensitivo, ayudado por visidn, cada vez més perfecta, de la fi-
gura materna induce las primeras respuestas sonoras del niflo,
como gritos de jubilo o reprobacidn.

Lz importanciam modeladora de los sonidos en la lateralizacidn
seria corroborada por estudios de ALVES, entre otros, que sefia-
lan la deficiente dominancia de los sordomudos.

Interesa determinagr el grado y caracteristicas del predominio
funcional hemisférico sobre los segmentos y funciones corporales
sobre los cue actua, y esnecialmente en lo aque se refiere a la
interrelacidn e influencias aque pueda haber en cada sujeto para
sus capacidades linglisticas. Uno de los metodos méds apropiados
para este fin es la prueba de WAADA, consistente en inyectar

amitibarbital en una de las arterias cardtidas internas, con lo
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rue se produce la anulecidn pasajera del hemisferio de ese lado.
De esta manera, es posible estudiar el papel oue el otro hemis-
ferio desempefia respecto 2l lenguaje. Sin embargo los datos ob-
tenidos no son del todo concluyentes y, ademas se trata de una
prueba engorrosa y no excesivamente sencilla de realizar.

De mds facil utilizacidn, y empleo mds generalizado, son las
baterias de tests para conocer las peculiaridades funcionales
de czda hemicuervo. Hay gue advertir, empero, aue no es posible
con ellas alcanzar conclusiones exactas y rrofundas sobre la
dinamica intima de este hecho. E1l problema es aun mayor cuando
se plantea el realizar estas pruebas a afdsicos, ya que la pre-
sencia de otras manifestaciones neuroldgicas en uno de los la-
dos corporales compromete la eficacia comparativa de las susods
chas pruebas. El ideal, al menos teoriceamente, seria conocer
minuciosamente, mediante la aiplicacidén de innumerables tests,
la personal férmula de lateralizacidn de un sujeto aue posterior
mente sufriera una afasia y en el aue fuera posible realigar
una detallada confrontacidén ulterior de los datos primeros.

‘Las pruebas habitualmente empleadas, oue algunos complementan
con estudios electroencefalogrédficos, son por lo general las
recogidas por autores como HARRIS y 2AZZ0O., Pese a no ir direc-
tamente encaminadas al estudio de la lateralizacidén del lengua-
je permiten una visidn global del problema y por ello nos exten
deremos sobre ellas con alguna profundidad. Se trata de descu-
brir, de forma aproximativa, los predominios y concordancias en-
tre manos, piés y ojos. Las mas conocidas son:

A) Para la mano:

- Medicién de la fuerza alcanzada con una yotra en un dina-

mometro.

- Manipulacidn espontanea de objetos varios, resefiandose la

habilidad y la rapidez ejecutiva.

~ Punteado comparativo de cuadriculas en la unidad de tiempo
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con un instrumento de escritura.

- Escribir con una y otra mano urne frase.

- Escriture simultdrea y rédpida de numeros y letras sin con-
trol visual, resefiandose las inversiones de signos con cada
mano y el aspecto general de los grafismos.

- Dar cartas con una y otra mzno. Se observa el modo de 1lle-
var a cabo esta accidon y el nlmero de naines revartidos
con cada mano en la unidad de tiempo. También el modo de
barajar.

- Enhebrar una aguja.

— Devanar un carrete de hilo.

~ Encender y apagar cerillas en la unidad de tiempo.

- Colocar bolitas en el interior de un recipiente o botella.

- Preferencia habitual para ejecutar diversos actos de la
vida cotidiana segin investigacidn anamnésica.

- Diadococinesia, es decir realizacidn rdpida de movimien-—
tos de proni-supinacidn.

- Cruzar brezos y manos. Coger une mano con l2 otra. Apoyar
el codo en la mano. Se observa el modo de realizar estas
érdenes.

- Realizacidn de movimientos simétricos. En los diestros se
considera oue los mas amplios corresponden al lado izauier
do.

- Indicar la derecha y la izouierda del propio cuerpo, de un
muileco, de un dibujo o fotografia,

Para el pié, o mas propiamente para miembros inferiores:

- Dar un puntapié a ura pelota,

-~ llenejar objetos con uno y otro pié.

- Subir a ura silla sin ayudarse de las manos.

- Juego de la rayuela.

Para el ojo:

- Apuntar, reverando en el ojo que permanece ablierto.
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- Iirar por un cztalejo o un caleidoscopio. Ls semejante a la
anterior.

- Convergencia ocular,

- Localizar un pegueflo objeto mirando von ambos ojos a tra-
vés del orificio de una cartulina, parz lo cual deberd man
tenerse distanciada de la cara. Una vez localizado el obje
to detera acercarse la cartulina hastz ocue el orificio que
de pegado a uno de los ojos sin nue se cambiase en ningin
momernto la direccidén de la mirada.

- Mirar ur objeto aplicando la base de los cono de MILLER
a las Jorbitas, resefiar con gué ojo le ve.

Junto a estes pruebas interesa mucho proceder a un esgudio
comnleto del sentido espacial del sujeto y de su esquema corpo-
ral, Igualmente es necesario recoger datos sobre los anteceden-
tes biogrdficos del sujeto err 1lo referente al empleo de ambos
hemicuerpos, edad a la que se aprecidé el iricio del predominio
de uno y los antecedentes familiares. Estos tltimos se reduci-
ran por lo gereral al predominio manual.

ol valor esencial de estas pruebas radice en qué demostrar
dominarcia cruzadas, domirancias absolutas y relativas y tam-
bién ambidestrismos o falta de lateralizacidn definida, posibi-
lidad éste aue seria parz ZAZZ0O la peor desde el punto de vis-
ta del @cuilibrio psico-senso-motor del sujeto, AJURIAGUERRA
da valor a estas pruebas para la deteccidn de ciertas altera-
ciones neuroldgicas apenas esbozadas y cque sin ellas permanece-

rian enmascarudas.
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ISTUDIO ESTADISTICO SOBRE_LA LATERALIZACION
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Con objeto de nrofundizar sobre la dominancia hemisferica
¥y conocer de forma mas directa y detallada lasg consecuencias
funcionales de este fenomeno, asi como sus implicaciones so-
bre el lengunaje y las afasias, se ha verificado un estudio so-
bre un gruvo homogéneo de sujetos normales y afectos de defi-
ciercia mertal mediante la aplicacion Ae una serie de pruebas

sercillias,

1. Material y mézgﬁos.

- ey e S T e o = -

En primer lugar se estudic la férmula de dominancia hemis-
férica, referida a un conjunto de pruebas, en un grupo homogé
neo de poblacion masculina en numero de 213 sujetos cuyas eda
des estaban comprendidas en el tercer decenio de vida (entre
20 y 28 afioe). Se rechazaron aquellos gue de forma transitoria
o permanente radecian algun pequefio trastorno bien de la utili
zacion libre de los miembros, superiores e inferiores, o alte-
reciones de la visidén y audicidn no corregidas. Se considerd
aue de~endiendo de la naturaleza de estos disturkios, bien se
podian falcear los resultades o, en su caso, hacerse estudios
esreciales aparte con miras comparativas.

Las pruebas que se apliceron fueron seleccionadas para mani-
festar cual era el predominio funcional de la mano, pié, ojo
y o0ido en estos sujetose. A cootinuacidn se descriion las elegi-
das:

a) Para la mano:

- Prueba de fuerza, se midid la de prehensidn de una y otra

mano con un dinamémetro hidrdulico. No se buscaka, sin em

bargo, que los ex;lorados desarrollaran un esfuerzo mdxi-

A
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mo, siro mds bien nuc ejercieran uca presidén espontdnea

¥y répida por considerar de mas valor el dato asi obteni-
do, entre otras razones por acercarse mis a las manipu-

laciones cotidianras y habituales. Se apuntd la mano aque

ejercid mds fuerza.

- Punteado, se resefid con sué mano se marcaban méds puntos
en un vagel cuadriculado durante 15 segundos. Primero se
haecia con una mano y luego con la otra.

- Tazives, se renartieron durante 15 segundos con cada mano
¥ se tomd en cuenta la que separd mds.

- Preferencia habitual. Se preguntd rutinariamente, y las
respuestag se corroboraron invitando a coger vpecuefios ob-
jetos de sobre una mesa en el curso del examen.

Para el pié:

- Puntapié. E1l sujeto debia dar una patada a un baldn que se
situaba ante él. Se apuntaba con qué pié lo hacia.

- Subirse a una silla. Se tenia er cuenta el miembro infe-
rior que en primer luger levanteba.

+ = Rayuela, Se entendid por tal el hacer marchar al sujeto a
la pata coja empujando con un pié, aque se anotaba, un tro
zo0 de madersa,

Para el ojo:

- Perforado, o mirar un objeto a través del crificio de una
cartulina aque se aproximaba a continuacidénr a la cara has-
t2 que cuedaba junto a uro de los ojos nue se consideraba
el dominante,

- Cztalejo. Se resefiaba a través de cué ojo miraba con dicho
instrumento.

Para el oido. Las dos pruebas que se utilizaron acgui fueron

intérpretadas no desde el vunto de vista de la agudeza audi

tiva, sino de la propositividad del sujeto para escuchar con
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wto u otro oido.

- Reloj. Se colocuba un reloj sobre ura mesa y se invitabs
al explorado a nue comvrobage si funcionaka sin asirle
con las manos. Para ello dehia inclinar la cabeza sobhre
€1l para escuchar su sonido con uno de los oidos aque se
consideraba el dominante.

- Puerta. Se situd a cada sujeto ante una nuerta y se le
hizo ocue escuchara lo cue se oia del otro lado. Se valo-
rd el oido ~ue zplicaba contra la superficie de dicha
puerta.

llediante esta bateria de tests cornseguimos ura férmula de

lateralizacion funcional para cada individuo en la aque median
te una "D" consignamos el predominio derecho, y con una "I" el
izosuierdo. Asi, por ejemplo, para un sujeto 21 cue asignramos
la férmula "DDDI", su dominancia seria derecha respecto a la
mano, pié y ojo, pero, sin embargo, izquierda resmecto 21 oi-
do. En el caso "DDID" el predominio izouierdo seria unicamen-
te para el ojo, y derecho para el resto, Utilizamos tambiédn
las letras mindsculas "d" e "i" para nombrar a acuellos casos
en que las vruebas aplicadas a algun drgano (mano, pié, ojo u
0oido) no dan resultados absolutamente concordantes; es decir,
en el caso de la mano por ejemplo, un sujeto puede jresentar
un vredominio derecho en cuanto a los "items" preferencia habi
tual y punteado, pero ser menos claras o invertidas para los
otros dos (nzipes y fuerza). En cualquier caso, se @io mids va-
lor en caso de duda a las pruebag de punteado y preferencia
habitual para la mano, rayuela para el pié, perforado para el
ojo ¥y reloj para el oido.

Se recogieron en cada explorado otros datos como edad, profe

sidn y antecedentes familiares de zurderia.

Paralelame~te a este estudio se verificd otro en un grupo de
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28 deficientes mentales, Se les sometid a lag micsmas pruekas
para lz mano, ojo ¥y pie cue 21 anterior corntingente. Iran ade-
mds coincidentes en la edad y sexo y en carecer de disturbios
esvecificos de la motricidad o de la visidén. Se rechazd a aque
lloes aue wnresentaron dificultades comnrensivas en la ejecuciodr

ce lag 4rdenes de realizacion dadas.

2. Besultados obtenidos.

-y T " 0 G ) " GER S - S S

La distribtucidén de los resultados obtenidos en el grupo de
213 sujetos sanos fue le siguierte:
a) Con predominio derecho en los cuatro érganos estudiados, 118
casos (el 55,3 ;') Aistribuidos asi:
"DDDD" sevcecececcerosencnce 113
"ADDD" cecececccvcceccccccns 5
"DDDAM eieececccoseacecscson 3
"ADDAM eceececccrescsccnonoe 1
b) Con predomirio vara el oido, siendo el ®esto derecho, izeui-
erdo, 21 casos (9.8 ¢):
"DDDIMeeeeeceocscssascsenens 14
"ADDIM .ttt cocesonas 1
"DDDiMeceeeececossconcnconoe 4
"DADiM eeeeecetscsccccaconcaa 1
MDDAIMee. . coecconcocoessseser 1
¢) Con wredomirio izruierdo rara el ojo y derecho para el res-
to, 24 casos (11,2 ;):
"DDID" e eteciveeccccosocencss 10
"DDiD"eeieeeiarernsecoccsess 10
B0 T4 s 55 L
NODID"eee.ocesecccoasccanocs

'.a-DiD"...........'.O.I......

N T

"DdiD".oonOQCOOon.o.o.......
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a)

e)

f)

g)

h)

Cor. predeminio derecho en ma:o
oido, 13 casos (6,1 7):

"DDIIM" e ecececsosncccncccansoso
MDDiIMeeee eencorenssccncaanncs

"dDII'..’....‘0...............'

y pié, e izocuierdo en ojo ¥y

2

Con predominio izacuierdo para el pié y derecho para el res-—

to, 11 casos (5,1 7):
"DIDD“..O...0000.00.0000000.00
"DiDD"....C‘.'..‘......IU'.C.'
"d.IDD“.O....OQ..c00000-..000..
Con predominio derecho ée maro
oido, 4 casos (1,8 #):
"DIDI"...........-;..---.00‘..
"dIDI".O........Q.QO0.0......0
Con predominio derecho de mano
y ojo, 5 casos (2,3 %):
"DIIDHOOOOOQOO'.O.OO..Q..O"..
"DIiD"OOOno.t..oo-oo..o..-ooo‘
"DiiD"ooocooooooono-ot..o.o-l'
Con predominio derecho de mano
sos (3,2 $%):
"DIII“o.Qo.v.o..ooa.o.av.o.o..

"dIII"..QQOOOQ.OoOOQOOo-o.tOOO

"dIIi".otoooooooooooooooooo...

1

y ojo, e izquierdo de pié y

y oido, e izouierdo de pié

y del resto izaquierdo, 7 ca-

4
2
1

Sumando los anteriores resultados se comprueba que en 203

casos la dominancia fue derecha para la mano, lo cual supone

el

94, 8 %.

En cuanto a los nue presentaron un predominio manual izauier

do, es decir los surdos cldsicos, su distribucidén fue la si-

guiente:

Mimero total de zurdos e...ee-... 10 (4,4 %) de los cuales:
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"IIII".OQOQAQOOAOOQ...O.....O.
"iIII|".C...'.....0...........

“IIDI;"‘GOO.OOOOOOt.l...l......

H P ow s

L T8
MiDDiMe i eeeeaevoocesssccscccns L

Estudiendo separadamente el predominio derecho e izauierdo
de los organos estudiados, se hallaron los siguientes resulta=
dos referidjos a la domirarcia derecha:
EN0saessosecscsascecnscanaces 95 %
Pid oiveevcensccnceaconcnceanes 83,4 %
03O essescscocsncccscoccoccoce B4y6 %
01d0cceccesacsoccscoscsccsncee 75,3 %

Al considerar las correlaciones existentes entre los disfig

tos organos aralizados enccentramos las siguientes concordan-

cias:

Correspondencia 0j0—=01d0ee.ceoccsoscescs T2,3 %
" Pi€=01C0eciecscsosceacees T4y2 %
" Pié=0j0ecececsceccccnas T393 %
w MANO=0JO0eeseesceasceces Thy2 %
" MANo=Di6e.eessssseccsss 85,5 5
" M3N0=0id0esovescccscece 7799 %

En los sujetos en que el predominio manual fue derecho la
coincidencia de dominancia derecha para los otros organos
(pié, ojo y oido) fue:

Correspondencia mano=piée..ceceveeoccee 86,6 %

" MANO=0JO0evescscscosccss 75,8 %
" Man0=0id0eeececsccccecss TT99 %
" Pi6=0j0eceeccocncncecae Thy3 &
" Pi€=0130cceceacerascsce T543 %
" 0J0=0130ccescevsccaccse 13,4 %

De los 213 casos estudiados en 20 se encontraron anteceden-
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tes de zurderia familiar. Naturalmente lo que manifestaron los
interesados resulta dificil de valorar ya aue hacen referencia
Unicamente a 1la preferencia habitual de uso de la maro por par
te de algun miembro de la familia, siendo el parentesco anota-
do solo el de primero o segundo gradc. De estos 20 cesos 3 pre
sentaron un nexo de union entre los antecedentes familiares y
la formula de lateralizacidédn obtenida ("IIII™, "iIII", "dIIi").
En otros 4 se encontrd nue de los drganos analizados dos lo
eran de predominio izouierdo.

Los resultados obtenidos en el grupo de deficientes mentales
arrojaron el siguiente saldo:
Predominio derecho de MAN0 eeeeceesececcoes 85%

n " Ojo ® @ e 0 0000 00 e e oo 325‘—/';

" " Pié€ eeveeer taceece. 61%
E1l predominio Aerecho o izauicrdo no resultd absolutamente com
pleto y tajante

Par?‘. 1a. MAYIO e ¢ 0000006 ccocssescssssscssone 10%

" OjO © ©® 0 0 000 000600 0 ¢ 00008090 0¢ 00 00 o0 10:{“

. n pié @ © 0000000006000 006sc0vs0s0crose 85}5

L2 concordancia ojo-mano fue del se...ceo 40,7%
" M3NO0=Pi€ eveveeresccccese 42,3%

Considerando con mayor minuciosidad una de las pruebas mds
demostrativag del predominio manual, como es la del punteaido
de cuadriculas, se vio que en el grupo de sujetos normales la
media de punteado durante 15 segundos fue de 27 y de 21 para
la mano dominante y contraria respectivamente frente a unos
valores homélogos en el grupo de deficientes mentales de 17 ¥
12. Se consigné ademds en estos dltimos que en un 25 % de los
casog no se encontraban diferencias en la perfeccidn y regula-
ridad de ejecucidén de los puntos con una y otra mano y que en

el 14 )/ una mejor calidad del punteado no se acompaiid de un ma-
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yor numero de nuntos.

3. Comentarios y discusidn de los resultados.
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El numero de zurdos manuales obtenidos es semejante al de
otros trabajos en los que se estudia su numero proporcionalmen
td a la poblacidn gereral. Pero hay oue llamar la aterncidn so-
bre el hecho de aque si consideramos la lateralidad de un suje-
to en su conjunto, l2 proporcidn de diestros completos baja,
segun los datos presentados, al 55,3 %. Las posibilidades de
distribucidén funcional hemisférica son por tanto miltiples y
la férmula de lateralizacidn de cada sujeto es por consiguien
te muy personal, mdxime si se incluyeran en ella un numero de
pruebas mayor,

Hay que llamar laz atencidn sobre el hecho de sue la concor-
dancia ojo-mano es algo menor ague la oido-mano, siendo conside
rada la vrimera hasta zhora como de gran importancia en el de-
sarrollo psicomotriz infantil. La concordancia auditivo-manual,
aue fue del 77,9/ y del 905 para los diestros y zurdos de mano,
se presenta como un interesante factor a tener en cuenta por
sus implicaciones en la génesis y operatividad comunicativa lin
guistica.

El estudio de la dominancia funcional auditiva de uno y otro
oido debe valorarse teniendo en cuenta hasta qué punto inciden
en ella otros factores, como los movimientos de la cakeza o de
las extremidades que asi y por un mecanismo indirecto influi-
rian en el lernguaje. En la escala filogenética animal se apre-
cia que la aparicion de las sensaciones acusticas va intimamente
entroncada con respuestas motoras de alarma, defensa, aparea-—
miento, etc. Tretando de buscar las posibles relaciones existen
tes entre la dominancia suditiva y la motricidad precdominante

del cuello se aplicd a 91 de los sujetos a una prueba consis-
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tente en terner ~nue desembarszarse de un neouciio objeto coloca-
do sobre su cabeza mediante un movimiento brusco del cuello,

19 explorados (el 20,8 %) inclinaron el cuello hacia la izouier
da y el resto hacia la derecha., Dentro del primer grupo se en-
contrd una significativa coincidencia del movimiento cerviecal
con los resultados obtenidos en la valorecidén auditiva. Resul-
tados semejanteg fueron los referentes sl segundo grupo.

La considerecidén de la multiplicidad de férmulas de latera-
lizacidén y de la disparidad de antecedentes de zurderia hace
pensar cque si bien en ciertos casos el predominio izauierdo paz
rece tener en su origen un importante factor hereditario, en la
mayoria hay que buscar otros elementos influyentes capaces de
actvar sobre el individuo en las prireras etaras de su trayec-—
toria vital y acue por ello resultan dificiles de establecer con
posterioridad. De cualguier manera el caracter r»lastico de la
dominanciz parece evidente.

La concepcidén de la dominancia hemisferica como proceso dird
mico y moldeable y de gran importancia en el desarrollo y funcio
nalismo coherente de lz psicomotricidaed y de las drbitas faso-
‘gnoso-praxicas del individuwo resultaria evidente al comparar
los resultados obtenidos en el grupo de deficientes mentales
en donde los valores obtenidos son mds dispares, desestructura-
dos y contrzdictorios aue en el grupo de sujetos rnormales,

En el deficiente mental los predominios y las concordancias son
menos acusadas y uniformes cue en el resto. lLa posesidn de una
fdrmula de lateralizscion poco armonica posiblemente contribu-
ya a acue losg mecénismos de aprendizaje y captacion del entorno
se verifiouen con mayores dificultades y cabe entonces pregun-—
tarse hastz qué punto la agresidn cerebral que sufre el afdsico,
¥ que indudablemente altera y desestructura su hasta entonces

peculiar y nercoral férmula cue hizo posible su desarrollo lin-
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guistico, no vaya a comporometer su posterior reeducacidn de un
nodo semejante lejanamente a lo aue sucede en estos deficientes
mentales. Claro aque en éstos el ceterioro que tienen en las
citadas Srbitas faso-gnoso-nrixicas ceria primario o, en térmi-
nos mas estrictos, se trateria de una falta de desarrollo y ura
mala estructuracidn en lugar de ser un trastorno cue acaece so-
bre algo que zlcanzd su nivel ée normalidad.

Parece irdudable cue un mejor conocimiento, mediante pruebas
detalladas y minuciosas, de los rasgos caracteristicos de la
dominancia hemisferica, en lo referente sobre todo al lengua-
je, habrird nuevas perspectivas y posibilidades a la reeduca=
cion de las afasias y en gerneral de todos los sindromes que de
un modo u otro comprometen la comunicabilidad del sujeto. Las
funciores cerebrales lateralizadag estarian organizadas de dig
tinto modo en uno y otro hemisferio de manera que el derecho
recoge, almacera y compara los estimulos segun una metodologia
figural o gestdltica. E1 izcuierdo, por el contrario, recibe
el entorno y lo proyectz en la vroblemdtica del sujeto desde
wria perspectiva diferente, esencialmente simbdlica y analiti-
ca, y por ello estaria més directamente implicado con el segun
do sistema de sefiales o lenguaje verbal (LEVY), Estz dicotomia
simbolica y figural de uno y otro hemisferio seria parzlelo a
la dualidad bipolar cue con tanta frecuercia se observa en la
exposicion del conocimiento, ideas y modo de enfrentarse a la
realidad fisica y humana del entorno cada uro de nosotros.

Bl sistema binario se nos presenta de este modo no solo desde
una persvectiva filoséfica, e incluso ética, sino aue se le en-
cuentra a2 nivel de las ciencias (en la teoria de la informacidn
es bésico) y en la pronia ontogenia del aprendizaje y captacidn

¢e experienclas y vivencias,
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Zl diferente caracter asumido por uno y otro hemisferio ex-
plicaria la vredileccidn de onaricidén de afasia tras agresio-
nes del izcuierdo ya cue, recordando el ¢saquema ¢ SCHULZLL, ve-
mos ocue ésta es un disturbio del modo simbolico de formular
proposiciones, papel asumido de forma bdeica por el susodicho
hemisferio en la generalidad de los casos. Ahora bien, esto no
sucede siempre de manera absoluta y, en todo caso, puede siem-
pre adoptar esveciales caracteristicas cue de forma burda y su
perficial se objetivizen al considerar la "férmula de latera-
lizacidén" de cada sujeto. For tanto cabe hablar de un modo indéi
vidual o personal de tener cada cual su lenguaje y hacer uso
de é1, hecho transcendental a l2 hora de pretender enmendar
las deficiencias aue en un determiﬁado momento sufra.

El lenguaje serfia una funcidn, de entre todas las constitu-
tivas de las funciones mentales superiores, particularmente 1z
teralizada, sobre todo en cuanto a su capacidaéd para actuar
provosicionalmente (JACKSON) mientras cue al hacerlo de forma
automdtica, emocioral o reactiva tendria un substrato mds di-
fuso bilateral (PIZSECY), Para DIATIOID el nredominio del hemisfe
rio izruierdo seria mds llamativo y neceszrio en todo lo refe=—
rente a la salida al exterior dé la comunicacidn lingliistica,
en la eleccidn y combinzcidn de sus elementos o unidades cons-
tituyentes, mientras aue las capacidades lingliisticas reales
estarian mds enuilibradas en ambos.

Para BROWN y JAFFE nos encontrariamos ante una lateraliza-
c¢idr: dirdmica del lenguaje en el sentido de aque con la edad
ge circunscribe anatomo-funcionalmente de manera progresiva el
area cerebral responsable del proceso verbal, lo cual caminaria
paralelo con otre Ffe complejizacidn 2e sus posibilidades propo-

siciohales y especulativas aue, segin RARRAQUER BORDAS aue re-
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coge acuf las ideas de PRIBRAI, resultarian asi cad~ vez mds
sofisticadas. “sto significa cue en un nrincipio, en el nifio,
existe ura gran enuipotencialidad de ambos hemisferios para to
do lo referente al lenguaje nero ocue poco a poco s2 va polari-
zando en uno, y aun dentro de él az ciertas zonas, Tambien hay
que plantearse aue mds oue estudiar el vpanel desempefiado por
cada hemisferio es preciso valorar 1la funcidn asociativa del
cuerpo calloso como orauestador ¥y armonizador de ambos. Por
ello ante una lesidn cerebral de las areas implicadas en el len
guaje se impone justipreciar el déficit aue ella de por si ori
gina directamente y lo que es debido a la desconexidn concomi-
nante aue ha provocado resvecto al otro. PRIBRAlN, ademds, se
refiere a la patologfa ligada a la inhibicidn cerebral de cier-
tos territorios cerebrales vecinos o lejanos como corsecuencia
de estas mismas desconexiones inter e intrahemisféricas.

Asi pues, y como resumen esquendtico, debemos considerar
nue el concepto de dominancia hemisférica es muy amplio y no
estd aun dilucidado por entero. Que no debe entenderse como
una verdadera supremacia funcional de un hemisferio sobre el
otro, sino mds bien como una peculiar distribucidn o coordina-
¢idn estructurada de furciones y de posibilidades operativas
varias. También se habla de un hemisferio mayor y otro menor
pero con la salvedad de oue se pueden comportar como tales bien
el derecho o el izaquierdo segin se trate de distintas acciones,
PIERCY hace una clasificacidn de éstas segiin tengan lugar de for
ma exclusiva en uro de cllos o se estructure siguiendo diversos
patrones en ambos, Cada individuo tendria su veculiar forma de
distribucién funcioral bihemisferica cuantitativa y cualitati-
va, dependiente de un gran namero de factores no bien delimi-

tados actualmente pese a disvponerse de alguras pruebas explora—
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torias y une relativamente abundante casuistica de sujetos con
lesiores cerebrales. Lo hasta acui expuesto vendria corrobora-
do por los estudios cerebrales microscépicos de TESZKER, TSVA-
RAS, GRUNER y HECAEIL cue demuestran pecmliaridades estructura-
les asimétricas en el lado izaquierdo de las areas del lenguaje
en un 64 % de los casos estudiados, y también con los de WAADA,
CLARKE y HAM{I (que aplican la prueba de WAADA) que achacan es-
tos hallazgos a una causa genética primaria mediatizada por la
influencia ambiental,

Todas las ideas comentadas se exteriorizarfan prdcticamente
en la clinica con la descripeidn de casos atipicos y contradice
torios. Por ejemplo MELNDEL y OPPENHEIIN recogen vacientes con
lesiones izouierdas sin afasia a lo que denomind zurdos respeg
to al lerguaje, ya cue no lo eran para la mano. Se describen
afasias en zurdos con lesiones derechas, pero también con izgui-
erdas (CONRAD, HUMPHREY, etc.)e. MEEDEL cita un caso donde segin
€1 el centro motor del lenguzje estaba en el lado derecho ¥y
el sensorial en el izouierdo. La nocidn de afasia cruzada se
debe a BYRON-BRAINWELL y suele consistir en afasia por lesién
derecha en manidextros segurn nresentan BARRAQUER, AINGELERGUZES,
CLARKE y ZAIGWILL entre otros. Practicamente podemos encontrar
cualauier combinacidn, gue se¢ ha querico explicar de distintos
modog.

Para GOODGLASS y QUADSFASEL hebria una indevendencia entre
el predominio del hemisferio derecho y el de la mano izouier-
da, aue seria mds frecuente aue aquel, ROBERTS y WEPMANN afir-
man que la lesidn izaouierda se acompafia siempre de afasia, ¥y
aue écsta ro se da en las derechas, AJURIAGUERRA y HECAEN, apo-
yandose en su casuistica, llegan a la conclusién de que en los

zurdos hay una renresentacion bilateral del lenguaje, opinidn
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no compartida de forma aksoluta por-otros (ETTLINGER, JACKSOK,
ZANGVILL). Para SUBIRANA, PIERCY y ZANGWILL es raro encontrar
un autentico predominio del hemisferio derecho en lo aue atafie
2l lenguaje, por lo aue esta difuminacién de lz localizacidn

de funciones a é1 inherentes trae consigo de una parte una ma-
yor facilidad para la presentacidén de sintomatologia afdsica
por lesiones de uno u otro hemisferio, vero como contrapartida
log disturbios tendrian mejores pcsibilidades resuverativas por
reorganizacion de circuitos neuronales en el mismo hemisferio
dafizado o en el opuesto (ROBERTS).

Observaciones de HECAEN y PIERCY concuerdan con todo lo an-
terior al poner de manifiesto que las alteradiones disfdsicas
del habla en los episodios paroxisticos de epilepsia focal sor
mds frecuentes en los sujetcs considerados surdos, Se ha dicho
también que los trastornos comprensivos serian menos frecueh-
tes, profundos y de mejor prondstico en los zurdos, ambidex-
tros o con antecedentes de zurderia.

En el estudio de la afasia se ha renarado de forma casgi ex-
clusiva ern la dominancia manual pero er cambioc se ha dejado de
lacdo el nredominio sensorial o motor de otras localizaciones
corporales, lo aue explicaria muchos de los casos aparentemen-
te paraddjicos deceritos tanto en cusnto a la sintomatologia
patoldgica como a las vicisitudes recuperativas de muchos de
estos nacientes tildacdos de excepcionales o no encuadiables en
los esouemas preestablecidos. La propia nocidn de dominancia
manual, o mano princinal del hakle popular, es en muchos casos
relativa o engafiosa ya cue puede ser parcial para algunas prug
bas o contrapuesta a la auditiva, ocular o le¢ miembros intferig
res por citar tan solo las recogidas en el estudio estadistico

del oue se daba cuenta mds arriba. En esta linea de pensamien-—
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to estoria TISSOT cuando hace ura distiiicion de zurdos a los

rue afrupa del siguiente modo:

Zurdos con revnresentacidn cerebral opuesta a la de los dies-
tros, de modo estrictamente simétrico.

Zurdos con igual representacidn ocue los diestros.

Ilodalidades de "zurdos" con distintos grados de representa-
¢idén Tvilateral.

Zurcos adiestrados o entrenados para manipular o escribir pre
ferentemente con la mano derecha. Su organizacidén, en el caso
de no plantear problemas adaptativos infantiles, tendria es-
veciales peculiaridades muy interesantes para nuestro punto
de vista por permitir adaptar pautas reeducadoras en el afd-
sicoe.

Los caracteres persorales dimanades de la nersonal "fdérmula

de latersligacién" devaran casos, aue pasan habitualmente desa-

percibidos, en los cue la falta de un estudio aratomopatoldgico

impide evidenciar con justeza, no nrovoca afasia o oue la inmpor=

tancia de ésta no se corresponde de modo diercto y proporcio-

nal con la de la lesidn cerebral.
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LA RE DUCACIOIN D LA LATIRALIDAD,

La gresidn cerebral aue sufre el afdsico tiene siempre reper-
cusiones aue van mucho mas alla del deterioro verbal, suele ha-
ber una peralels afectacidn motriz, sensorial y gonoso-priaxica,
aunoue de variada Indole segin cada caso. Asi pues es facil de-
ducir oue esixte una indudable modificacidn de la férmula de la-
teralizacidn haste entonces vigente., Grzn parte de los ecsfuer-
zos rengbilitativos llevados a cabo con ecstos sujetos, en cual-
ouiera de los campos citzsdos, no pretenden mads acue, en definiti-
va, ensayar una reconstruccidn de la lateralidad a través de los
caminos brindados por los adiestramientos y las suplencias fun-
ciornales, En el caso de las deficiencias senso-motoras, represen
tadas esencialmente vor la hemivplejia, se busca no solo la iecg
peracidn del lado parslizado, lo cual no se puede llevar a cabo
habitualmente de forma total, sino tambien lograr una crecien-
te habilidad operative con el lzdo contralateral, en lo ocue se
refiere a 1a meno sobre todo.

Los esfuerzos por lograr una metodologis capaz de variar 1la
lateralizacidn de un sujeto son ya antiguos y en sus comienzos
tuvieron sobre todo un enfonrue laboral y dé perfeccionamiento
de habilidades manuales escolares, ya que se pretendiz una
ecuipotencialidad furcional hemicorporzl. A fines del pasado
siglo y principios del actual, una serie de autores como IOTEY-
KO, PABST, KIPIANI y SLUYS, entre otros, son partidarios de la
educacidn ambidestra en la escuela. Mientras tanto comienza a
surgir otra corriente de pensamiento, emparentada con:la ante-
rior en cierta forma, en la gue se pretende una nueva pedago-
gia bascda en el mids ampYtio desarrollo de las capacidades sen-
somotrices (MOLTESSORI sobre todo) gue es continuada brillan-

temente por todas las escuelas psicomotrices en las aue se da
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una gran importancia a la obtencidn de una buena lateralizacidn

en los nifios, particularmente cuando ésta se ve comprometida

por alguna minusvalia psicofisica (2ZAZZ0, etc.).

En el caso de los afasicos la reestructuracidén de la latera-
lidad tiene lugar mediante el verfeccionamiento y reeducecidn
de los siguientes aspectos, aue siempre deben ir intimamente
interrelacionados:

a) La reeducacién del sindrome hemivléjico con el fin de lograr
la méxima independizacidn en los desplazamientos y, en gene-
ral, de todo el hemicuerpo comprometido.

b) Lz reeducacidn de los posibles defectos gnoso-praxicos.

¢) La recducacidén especifica del lenguaje.

d) El1 entrehamiento del hemicuerpo indemne de cara a lograr
una supnlencia funcioral de todo acuello ocue resulte irrecu-
verable en el lado hemipléjico, en esvecial para las funcio-
nes esnecificas rue hztitualmente corren a cargo de la mano
dominante.

Este Ultimo apartado seria al respecto el mds interesanie
por las intimas asociaciones existentes entre la mano como ve-
hiculo ejecutivo de las funciones mentales superiores y el len-
cuaje. FRABFKEL fue el primero en constatar oue el adiestramien
to de la meno izouierda, para la escritura y los grafismos, fa-
cilitaba mucho el restablecimiento de los cuadros afdsicos de
los hemipléjicos derechos.

Conviene hacer la distincidén entre las modalidades sensomotri
ces primarias de acciones con la mano no dominante, comunes prac
ticamente con las de la principal, y todo el amplio conjunto de
capacidades "hunanizadas" o Intimamente ligadas a la culturali-
zacidn y tecnificacidn ocue presentan una muy diferente distri-
bucidén bimanual, con intensa polarizacidn habitual hacia la de-

recha. Seria precisamente en este complejo cuimulo de aptitudes
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manipulativas donde deteriamos actuar vnara conseguir un desplaza

miento de la citada polarizacidn, en el caso de cue la mano de-

recha no tuviera posibilidades sensomotrices de recobrer su an-
terior mnapel.

El entrenamiento de la mano izouierda se lleva a cabo, obvia-
mente, mediarte, mediante todas las actividades de caracter ma-
nipulativo. MEURVILLE establece las reglas generales previas,
de disposicidn del material con el cue se van a efectuvar cual-
quier tino de grafismos, que facilitan dée entrada este tipo de
tareas. Son:

- E1 papel estard ligeramente desplazado hacia el lado izguier-
do, ¥y un poco inclinado hacia la derecha.

~ E1 trorco recto, algo apoyado sobre el antebrazo derecho gue
estd sobre la mesa sujetando con esa mano el papel.

- E1 lado derecho del cuerpo estid a unos 5 - 6 cms. del borde
de 1la mesa, mientras ocue el izauierdo lo estd a 10 - 12 cms,
Es decir, aue hay aue adoptar una cierta torsidn del tronco.

- 1 brazo iznuierdo estarsd separado unos 20 cms. del costado.

~ Los desplazamientos del miembro superior se efectuan princi-
palmente gracias a giros del codo.

Las actividades de grafismos.serian, como se ve, de las més
importantes ya que se continuan con las de escritura. Pero irédn
acomnaiiedas de otras miltiples variedades de manipulaciones.

Las actividades reeducativas manipulativas se pueden encua-
drar dentro de tres grandes apartados, atendiendo al radio de
accidén en cue se tienen nue llevar a cabo. Segun este criterio
distinguimos,
12,~- Actividades de "mecromanipulacidn" donde la accion del

sujeto no se circunscribe al uso de los miembros superio
rés, sino que es obligada 1la participacidén del tronco ¥y
los desplazamientos de todo el cuerpo. El radio de accidn

es muy amplio, de muchos metros cuadrados, y la manipula-
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cidn, oue no es muy especifica, se acompaila del adiestra-—
miento narslelo de otras capacidades como es la nocidn del
esauema cornoral y de la espacialidad en general.

292,- Actividacdes de msnivulacidn media, con intervencidén de to-
do el miembro superior pero no del resto del cuerpo. lLa
superficie cde trabajo es de unos 1 - 1,5 metros cuadrados.

32,~- Actividasdes de "micromanipulacidn', en las cue las tareas
se caracterizan por su gran finurs, precisidn, destreza y
minuciosidad. El ejemplo tipico estéd en los grafismos, ¥y
sobre todo en la escritura. Bl radio de accidn es de uros
200 - 500 centimetros cuadrados y reaquiere el empleo de
los codos, muifiecas y dedos. Serfan las de este grupo y el
enterior las ocue més nos interesan nsre realizer una late-
relizacidn menual. -

Se puede hacer una enumeracidn resumida de todas acuellas
actividedes manipulativas aue mds nos interesan, agrupandolas
segun su indole y los objetivos aque persiguen. Hay aue sefialar
ademds cue siempre nue sea factible se procurard introducir en
ella factores de caracter verbal tanto comprensivo como expre-
sivo eon el fin de lograr un mayor rendimierto reccducador, Se
diferencian, por otra pnarte, dos grendes grupos:

- Las actividades meninpulatives gererales.

- Las actividades menipulatives propias de los grafismos y de

la escritura.

Ambos grupos se utilizarén por separado o conjuntamente, aun
aue el primero es mds bdsico cque el segundo y en cierto modo se
presta mids a asociarlo con ejercicios de verbalizacidn. Todos
ellos implican el =diestramiento de la coordinacidn ojo-mano y
deberan aplicarse perfectamente encuadradas en el progrema reha-
bilitativo general de un modo coherente, pues de.otro modo su

eficacia seriz menor.
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b)

c)

a)

e)

f)

Las actividades maninuletivas gererales:
Ejercicios de prehensidén simple de elementos concretos o fi-
guralmente abstractos, vare proceder 2 su clesificacibén se-
gin diferentes criterios. Se pretende la habilidad manipula
tiva, la rapidez, la eficacia discriminativa y la perfeccidn
de las respuestas verbales oue se asocien.
Ejercicios de acoplamiento y encajamiento de formas y figu-
ras abstractas y concretas en un espacio bi o tridimensional.
Se emplean diversos dispositivos o elementos de trabajo y
son igualmente susceptibles de llevar asociados factores ver
bales.,
Ejercicios de utilizacién de utillaje o aparatos, mds o menos
elementales y de utilizacidn prdctica habitual o no. Se ih—
cluirfan también aquellos cue exigen una automatizacidén mani
pulativa, en ocasiones muy simple como apretar un botén o
una palanca cuando aparece una determinada sefial. Tienen un
particular valor como focali,adores de la atencidon y para
ulteriores auehaceres laborales.
Adiestramientos manuales simples mediante el movimiento in-
tencional de ambos miembros superiores, o sus segmentos cons
tituyentes, por separado de todas las formas habilidosas
posibles, y simultaneamente o no los de un lado y otro.
Ejercicios de identificacidn por informacidn visual o man-
dato verbal y ejecutadds practicamente mediante:
- Lenzamientos.
- Sefiglizacidn grafica, oclusién, tachado, etc.
- Introduccién de elementos por ranuras.
- Apareamiento de discos o paontallas,
- Clasificacidén u ordenacidédn en agrupaciones y secuercias

de elementos diversos.

Ejercicios de palpacion para la identificacién d€e formas, ta-
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mafios, pesos, temperaturns y consistencias. La <alpacidn se

lleva a cabo con una mano solamente o con las dos coordina-

das, Se distingue una palpacidn directa, en la gue la superfi
cie cutanea contacta directamente con el objeto, y otra in-
directa o instrumental a través de vatrillas u otros artifi-
cios. Constituyen un capitulo muy amplio extensiable a las
agnosias y apraxias,

Ejercicios de reproduccidn o confeccidn de objetos, elemen-

tos y estructuras mediante:

- Recortado con las manos o tijeras.

- Doblado de superficies.,

- Ensamblaje de piezas, construccidén mediante modulos prefa-
bricades o aue se hacen mediante copias o patrones y luego
se ajustan entre si adoptando distintas formas.

- Pegado.

- Tejer.

- Picado y emsartado.

- Manipulacidn con alambres y cuerdas (nudos, enhebrado, en-
rrollado, cortado, doblaje, colocacidn de segmentos, etc.).

- Tableros perforados con clavijas y cordeles.

- lodelado con ceramice, pastza, etc.

- Cosido y varientes similares.

- Dibujos y pinturas sobre grandes superfirvies y encerados.

- Ordenacidén de piezas en mosaicos, Rompecabezas.

Conviene aclarar que estas actividades tienen una significa-

cidn artesanal muy concreta y valiosa, pero que junto a ells

existe otra modalidad de utilizacidn, extraartesanal, en la.
que se tiene en cuenta una metodologia concreta encaminada

a mejorar determinadas inferioridades ejecutivas y no a con-

feccionar objetos concretos. Es decir conviene distinguir en-

tre los ejercicios de pura terapia ocupacional y recreativa
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¥ los de adiestramiento especifico programados, 2unaque unos
y otros tengan de comin el empleo de los micsmos materiales
y utillajes,

h) Ejercicios de teledireccidn o cornduccidn a distancia de ve-
hiculos o fichas por itirerarios, enfocue de rayos lumino-
sos, marionetas, y manipulacidn de varillas articuladas en
tre otros.

i )Actividades de la vida diaria en toda su mds amplia acepcidn.
Incluye desde el empleo de las cosas de uso personal al de
herremientas domesticas, etc.

i) Ejercicios de creatividad likre copm cualouier elemento o ma-

terial.

IT: Los grafismos. )

a) Actividades precaligrdficas.

- Seguir con la mirada estimulos luminosos o figuras median-
te el desplazamiento de todo el cuerpo, de la cabeza o0 soO=-~
lo de los ojos. Sefialarles con la mano a medida que progre
san en las distintas direcciones,

- Esparcir en una suverficie agua, licuidos coloreados, arena
humeda. Trazar luego lineas con toda la mano o con algun
dedo.

- Repasar lineas simplemente pintzdas, rugosas o excavadas.
Serdn incluso leaberintos.

-~ llediente una varilla marcer lineas en superficies blandas
y contornear figures.

b) Actividades de inscripcidén grafica, con instrurentos de escri
tura, ocue comenzando nor trezos ampkions y elementales culmi-
nan en el dibujo y la escritura.

- Los tragos deslizantes de STRAUSS y DENNER, efectuados de

izouierds a derecha buscando las formas curvas y con ten-
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dencia a cerrarse sobre si mismas. Ze hacen directamente o
re-asando modelos. Las dimensiones de cada trazo oscilen
entre los 25 - 50 cms,

~Inscripciones a partir de muestrzs que sirven de guia, y hay
aue comvletsrlas o retocarlas, Sorn rellenamientos, calcos e
itinerarios punteados. Facilitan el control y direccion
del trazo siempre cue se procure respetar los limites de
cada modelo.

-Trazos rectilineos varios, bucles y rizos de tamafios diferen
tes con tendencia a la disminucidn progresiva hasta alcanzar
los de los caracteres ordinarios de escritura. Se buscard
la progresion de trazado hacia la derecha mediante la union
de elementos repetidos, y podrd ser ininterrumpida o no. Se
repasarén primero, luego se completaridn las muestras y fi-
nalmente se harén directamente previa observacion de los mo-
delos. A veces se asocian secuencialmernte varios tipog de
elementos diferentes,

-Reproducidn de figuras varias en las oue se entremezclan reg
tas y curvas y donde la consideracion de las disposiciones
relativas entre ellas, los angulos, incliraciones y dimensio
nes es esencial,

-Dibujos llevados a cabo mediante copia de los modelos corres
pordientes o bien de creatividad libre. En ocasiones, y como
paso intermedio, se procede a cvompletar una figura de la aue
falta algin detalle, Tembien son recomendables los moldes de
figuras abstractas y de objetos o cosas usuales. Estos mol-
des se prestan igualmente al cortado y montaje de las piezas
bédsicas para dar lugar a diversas estructuras figurativas o

no.
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Estadios sucesivos por los oue pasd una paciente afasica con
hemiplejia derecha para trazar urna lines recta horizontal., En
los tres primeros intentos se 1la puso un modelo psra que lo
copiera, en el segundo se le afiadidé ademéds dos puntos que 1li-
mitoban la linea ocue debia tragsr. Finalmente en el dltimo
intento le recta la hizo sin niingin tipo de ayuda y mediante
le mers indicacidn verbal, Entre el primero y ultimo modelo
trascurrieron 9 dias durante los cuslds la paciente se ejerci-
t4 con los grafismos, cosa oue no habia realizado anteriormen-—
te desde aque hacia 7 meses sufriera un A,V.C, La mano empleada

fue la izouierdsa,
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Aunogue en un principio el paciente se vea practicamente incapaz
de dibujar nada es interesante insistir diariamente en que trate
de hacerlo. En este caso se trataba de pintar un arbol y entre

una y otra figura trascurrieron dog meses.

118



Este paciente encontraka intensecs dificultades para dibujar libre-
mente, como se ve en la primera figura, mientras que el dibujo
copiado 1o llevaba a cabo con gran facilidad y fidelidad al
modelo. Por ello es preciso saber programar actividades de uno

y otro tipo con el fin de obtener los resultados mas favorables,
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Dibujos copiados. El paciente ha empleado un papel cuadriculado
de cusdriculas grandes 1o ouc explica que, apoyandose en ellas,
las proporciones de las casas sean mds perfectas y que en cl

caracol haya intentado aprovechar las lineas del papel.
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Dibujo calcago por un afdsico con su meno izauierda. Con ello

se buscaba el perfeccionamiento.manipulativo vy la coordinacidn
ojo mano en relacidn a una posible reestructuracidn de la domi~-
nanciz hemisférica. E1 dibujo, procedente de un cuento infantil,
es bostente complejo por lo aue exige un esfuerzo manipulativo
vy de la atencidn importante. Una vez realizado sirvid también
para proceder a la denominacidn de las partes represdntadas

¥ para comentarlas en relacidén con el restd de las imdgenes del

susodicho cuento,



(NCA

Anuellos sujetos cue nunce fueron =ficionados a las artes pldsti-
cas, 0 aque hacia un gran nuimero de afios que no hobian efectuado
ningin irtento de dibujar, son reacios, con frecuencia, = efec—
tuarlo con posterioridad a su sindrome afasico. Otros, por alte-
raciones disprdxicas, ven muy limitadas sus posibilidades en ese
campo., En este caso el »nzciente instigado a aue pintase algo,
hizo lo que arfiba se recoge poniendo a su obra el expresivo

titulo de "nada',.
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La copia de dibujos es una actividad a partir de la cual es fac-
tible restaurar la capacidad de crearlos libremente. sn este caso

despuéds de diferentes intentos de copiar el cubo suverior, que sé

] 3 N : B ST R SR S ¢ .
1z dobo 4z wmodelo, durtmte whas soiwnas, ol oscleonte inicio la im=-

provisacidn con esta copia en la aue la proyeccidn es, como se ve,
o)

pueata 2 la dcl modclo.
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Dibujo copiado de la llave del domicilio del paciente. Las formas
de este modelo moderno de cerradura entrania dificultades repre-
ductoras y se aleja del concepto cldsico de llave aue puede

tener mas arraigado un sujeto e edad, 72 =2fios, y procedente de
un medio rural; En los letreros denominadores se aprecian para-
grafias, "II" por "V" y "A" por "E", Estas paragrafias se corres-
pondien con las correspondientes varsfasias sildbicss aunque
finz2lmente llegaba a corregirlas. El paciente tenia un buen

grado de autoconcienciacidén y en la figura se observan las co-
rrecciones aue efectuaba en los trazos con objeto de obtener

la mayor fidelidad posible al modelo,
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Un mes después de efectuado el dibujo reproducido en la ldmina
snterior, el prPciente reclizd éate sin rnecesidad de tener ante
i la llave, Durante este tiempo el paciente se interesd por
los ejercicios de pintar y escribir que le entretenian mucho,
Ye aprecia cémo los trazos son muchos mas firmes y que la cap-
tacidn de los rasgos configuradores del objeto se realiza de

un modo mucho mds preciso y acertado.
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Escritos correspondientes a un mismo peciente afdsico y hemiple-
jico derecho con buena evolucidn. El renglon superior se hizo
con la mano derecha y el inferior con 12 izouierda. Coino se
aprecia resulta mas perfecta le escritura de este Ultimo como
consecuencia de un intenso 2diestramiento recibido en esta mano
cuando la intensidad del gindrome hemiplejico hizo aconsejable
el cambio manipulstivo. Fosteriormente la evolucidn resultd

més vositive y el fircl el paciente escribia de esta forma con

una y otrs mano,
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En estos ldminas se recogen diversos grafismos, con distintos
gredos de complejided, cue el paciente afdsico puede ir realizando
cimuiltarcamente con las demds actividades que forman varte de su
programa rchabilitetivo. Los objetivos aque se pretenden con estos
ejercicios son nmultiples, pero cobe citar los siguientes:

- Adiestramiento msnipulativo. Bien de la mano hasta entonces no
dominente o biecn de la afectzada por la hemiplefjia, en el caso

d de oue la padeciese pero se encontrara en fase de remision.

- Adiestramientos espaciales del plano, especialmente cuando se
trata de reproducir las curvas y las diagonales,

- Entrencmierntos precaligrdficos.

- Perfeccioramiento de la atencion,de la capacidad de proseguir
tareas cecuenciales,

- Zntreramientos cepacitedores para la realizacidn de dibujos.

- Resducacidn especifica de las apraxias constructivas,
I'mturalnente el orden en el que se¢ le presentarén estas tareas

al paciente serd ¢l correspondiente a su

®

stado fucional, por lo

que se efectuard una progresion desde lo mds facil a lo progresiva-

=

nente mas complejo.

El uso del papel cuadriculado ancho es el mas recomendable, En
1 es posible introducir ayudas sobreafiadidas tales como el dibujar
nreviomente los grafismos con un lanigero nara cue sean renasados
con ur: rotulador luego, o bien proceder a efectuar un punteado en
los lugeres de los trazos gue se consideren mas conflictivos. El
ultimo paso serd la copia o la continuacion de una serie iniciada,
También, en algun caso, puede resultar de interés dibujar de memoria

alguno dé los ejemplos.
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in les Tiguras siguicntes ce recogen los trabajos re2azlizados
por 2lgunos pacicates cobre ldmires del "(LITODD D ADIESTRALILI-
0 ¥ HADURACIOI. MERTAL"™. Aun cuardo este "iidtodo" fuc confeccio-
nedo con vistag o <cr =enlicacdos o¢n deficicntes mentoles muchog
de sus series ticnien una aplicacidn directa en pacicntcs afdsie
cos con nroblcmas manipulativos. Con cste fin e han witilizado

les siguicentes:

- ITII'ERARICS, dec esnecial interés cuardo coexicten disturbios
egpacialen,

- RECCRYABLLS,

- TAZLIRO TBRTOA“DO

- ACCPLANIEINOS.

- BEI'HEBRADOR,

Las tres Ultimas series citadas tendrian un valor especifico
cuando hoy trnefnrmos Cicprdxicos corncominnnihos.

Lo aplisacidn sistemdtica e interrelacionada de estas series
con las demas molelildades Go mctividades recducativas do luger
2 mcjorias sugstanciales 4¢ la habilided 4e uso de la nano, iz-
cuizrdn o derscha cegun sce aplicuc, acsl como 4o la canocidond
de focalizeeion de la atencidn, resistencia progresiva a la fa-
tiga intclectual y ccpacicdades de diseriminzeidn, rcconocimien-—

tos v coordinacidn ojo-mzno.
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DEL_SINDRONE AFASICO,
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No es facil establecer con exactitud cual va a ser el pronds
tico de pna afasia inmediatamente después de establecerse, o
incluso algun tiempo después. El gran nimero de factores nue de
un modo u otro tienen unas revnercusiones indudables sobre el
funcionalismo del S,N.C., y en general sobre todas las funcio-
nes mentales sureriores y capacidades comunicativas del sujeto,
trae consigo la dificultzd de predecir la evolucidn ulterior
del paciente. Sin embargo, es de gran imporiancia tener una idea
previa, aunague simplemente aproximada dada la complejidad del
problema, del pronéstico con el fin de perfilar mejor la acti-
tud rehabilitativa aue de inmediato es preciso instaurar.

Es imprescindible una exhaustiva exploracidn general, aue
haga especial hincapié en la JSrbita neuropsicoiégica, unida a
un acercamiento profundo a la situacidn vital del sujeto y de
su entorno, sin olvidar la investigacidn de sus antecedentes"
biogréficos. Yos datos asi obtenidos vermitirin no solo encna-
drar el cuadro clinico a estudiar dentro de los apartados de
cualouiera de las multiples clasificaciones de las afasias, si-
no también efectuar una valoracidn de las capacidades comunica-
tivas restantes, asi como descubrir las mds favorables vias de
acceso a la expresidn y comprensidn mediante las cuales wea posi
ble estructurar la metodologia recducadara que se condidere méds
eficaz y racional.

De entre los muchos factores que seria factible citar se reco
gen a continuacidn los sue se consideran de mayor trascendencia
pronéstica e irncluso reeducadora:

1) Estado intelectivo del vaciente. Motivaciones.

2) Colaboracidn. Lstado de dnimo.

3) Colaboracidn familiar,

4) Caracteristicas del medio social en eue estd inmerso.
5) TFactores ecoldgicos.

6) Antecedentes biogrdficos.

7) Nivel intelectual y cultural previos.
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8) Edad.

9) PFdérmula de predominio hemisférico.

10) Peculiaridades personales en la adouisicidn de los cddigos
comunicativos, especialmente del lenguaje verbdal.

11) Herencia genética. Constitucidn.

12) Etiologia de la afasia.

13) Localizacidn, extengidn, caracteristicas de 1la lesidn cere-
bral responsable.

14) Tratamientos médicos y quirurgicos recibidos.

15) Bgtado general del paciente,

16) Presencia de otras alteraciones neuroldgicas.

17) Tipo de afasia. Grado de deterioro del lengmaje.

18) Capacidad de reestablecimiento esponténeo.

19) ‘ratamiento reeducador a aue estd, o serd, sometido el .

paciente.
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l.~ EL ESTADO INTELECTIVO DEL PKCIhDTn.

e e e e e e e e e e T e e S e T e e it . i e e
e Tt

Resulta muy dispar de unos afasicos a otros. ALAJOUANINE
recoge casos en los cue no pudo svidencizr ningin menoscabo
de las funciones mentales suveriores. En otros, por el contra
rio, existen de forma muy acusada, sobre todo cuando hay un
importante componente comprensive, hasta el punto de llegar
incluso a la demenciacidn o el marasmo como resultado de una
amplia afectacion del S.N.C. *abria eue distinguir entre los
disturbios ligados directamente a la afasia de otros gue se
presentarian simulténeamente pero, en cualguier caso, unos u
otros influiran negativamente sobre el sujeto.

Algunos (HEAD, PIERRE MARIE, WECHSLER, WEPMAN, etc.) han 1lla
mado la atencidn sobre el hecho de que la afasia supone una -
afectacidn global del psiquismo, en mayor o menor grado, aue
giempre debe ser tenida en cuenta terapeuticamente. En el ser
humano el lenguaje aparece intimamente ligado e interelzcionado
con toda actividad nerviosa superior. las implicaciones entre
el raciocinio, el lenguaje interior y el articulado son extre-
madamente sutiles y mutuamente enraizadas onto y filogenética-
mente. La afasia, incluso cuando resulta menos profunda y con
predominio de la expresidn frente a la comprensidn y elabora-
¢idn, suporen la dificultad para hacer uso del pensamjento
abstracto mds categorialmente elevado (GOLDSTEIN).

Las deficiencias intelectivas son parcialmente evidenciadas
con ayuda de tests de inteligencia en los aue, por atra parte,
es dificil determinar en aue grado intervienen en ellos facto-
res de caracter estrictamente verbal (TiUBER) capaces de enmas
carar los resultados. MAUBSLEY, BRAID y CHARCOT fueron los
primeros, hace ya muchos afios, en poner de manifiesto las mi-
tuas dependencias entre la emocidén y la idea, por una parte, y

su expresion a través de la actitud, la palabra y el movimien—
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to, de otra. Para HEYSL el vensador s=olo llega a estructurar
v contralar el pensamiento cuando logra proyectarle al exterior
v CHAUCHARD afirma aue el afdsico estd enfermo en su pensamien-
to poraue ha w»erdido el ingtrumento del lenguaje. La misma di-
icultad eue entralia el concepto de inteligencia, y aue en oca=-
giones se sustituye por expregsiones tales como funciones menta-
les superiores, perfil psicomotriz y otrzs, evidencia los pro-
blemas con eue tropezamos al tocar estos cempos pero las depen—
dencias mituas que hay entre ellos.

En este apartado hay cue hacer mencidn no solo de los déficit
acompafiamtes a la afasia~ y dependientes de ella o de la agresid
oue sufridé el S.N.C. del paciente con motivo de instaurarse ague
1la, sino también el estzdo intelectivo propio del sujeto en ra-
zén de su edad o de dtras agresiones anteriores o posteriores.

En cualguier caso cabe afirmar ogue el menoscabo intelectivo
oue padezca un paciente afdsico condicionard mucho:

- La futura evolucidn, incluso esponténea del cuadro, su tenden-
cia a la regresidn.

~ Los medios terapeuticos y la programacién rehabilitztiva.

- Los objetivos que desde el purto de vista rehabilitador preten
damos alcanzar.

- La facilidad de establecimiento de nuevos aprendizajese.
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E1l lenguaje comstituye una modalidad altamente cualificada
de esa caracteristica esercial del ser vivo que es establecer
relaciones con el medio en gue se desenvuelve con el fin de su
pervivir, desarrollarse y perpetuarse. Ello trae consigo aue
este tipo de expresividad, verbal o escrita, adecuiers una di-
mensidn mds humena a través de la propositividad, intencionall
dad y voluntariedad, La libertad de hablar tiene en ulitima ing
tancia revercusiones politicas y sociales., Por congiguiente, 1la
situacibdn animica y emocional del sujeto tendrin una influencia
decisiva en cuanto al restablecimiento de sus vias de comunica-
cién abolidas o dafiadas. El afasico Unicamente podréd comprendéer
el mensaje verbal a él difigido si, ante todo, se siente intere
sado y ecurioso por recibirle y desentrafiarle. Andlogamente sélo
exnresard zlgo si, efectivamente, desea hacerlo.

Reciprocamente, la pérdida del lenguaje influye mucho sobre
la persdonalidad y el esuilibrio emocional del que la padece, ya
aue se le amputa una de las notas mds configuradoras de la hu-
mahizacién, lo cual indudablemente tiene una repercusidn sobre
su bagage motivacional. AZCOAGA encuentra cambios emocionzles
er pacientes incluso,prdcticamente recuperados y se comprende
facilmente el papel gue tienen er la reintegracién social, la-
boral, e incluso personal, de estos sujetos.

Ko se olvidarid en ningin momento aue el padgcimiento de una
afasia constituye un acontecimiento realmente-importante y tra-
matizante para el ocue la sufre, ya gue le hace cambiar de forma
radical su hasta entonces personal modo de estar en el mundo.
Los relatos de médicos gue sufrieron pasajeramente este sindrome
v mds tarde se recuperaron (FOREL, LORDAT, ROSTAN, SALOZ) son
a este respecto muy significativos. La larga duracidn de este

estado da lugar a eue se verifigquen cambios emocionzles y de
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conducta 2 lo largo del tiempo, por lo aue habrid cue vslorar
continuamente estos posibles cambios.

La aceptacidn de la minusvalia, enfrentarse a ella de forma
constructiva, facilita al mdximo el aprovechamiento de las pau-
tas terapeuticas ocue instauremos. Cuidar estos puntos constitu-
ye, de por si, un importante capitulo del tratamiento. En todos
los afdsicos son aplicahles estos principios.

Las reacciones de irritabilidad, apatia o indiferencia, inse-
guridad, dependencia, aislamiento, pesimismo, inestabilidad emo-
cional, irresponsabilidad o euforia injustificada dificultan la
rehabilitacidén y desgraciadamente surgen con frecuencia. En todo
cagso hay ogue pensar gue el individuo poseia previamente a su le-
gién una peculiar personalidad responsable en mayor o0 menor gra-
do de la actitud que luego manifiesta.

El auehacer rehabilitativo debe ajustarse lo mds posible al
naciente como ser individual, por lo aue las manifestaciones
emocionales de cualquier tipo o bien se trataridn de corregir,
cuando se consideren perturbadoras, o bien se aprovechardn al
médximo siempre cue de ellas se considere que se sacard algin
partido.

Se admite gue las personas equilibradas, optimistas, regula-
res en su conducta, perseverantes y, en general, con lo que
ENGELS denominaba "instinto de curiosidad" bien desarrollado
van a tener mejores posibilidades eoue las personas con caracte-

risticas opuestas.
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3.,— COLABORACION FAMILIAR.,

Siendo la afasia fundamentalmente un trastorno de la comunicza
cidén, es en la familia, en el dmbito del hogar, donde se manifes
tardn en primera instancis de forma més real y honda sus conse-—
cuencias. Todos sus miembros debken colaborar estrechamente en
el proceso recuperador y estdén ademds en condiciones de suminig
trar un gran nimero de datos sobre las peculiaridades evolutivas
del cuedro, de los rasgos comunicativos aque presentaba con ante-
rioridad el sujeto. Deberdn evitar las actitudes de sobreprotec
cidn, indiferencia, olvido o rechazo ya cue todas ellas actuan
muy desfavorablemente sobre la recuperacidn.

La "necesidad de comunicaeidn" que para SCHUELL es el primér
y bdsico componente de su esquema de organizacidn del lenguaje,
es en el seno de la familia donde adopta sus dimensiones més
profundas ya que se recogen en 81 las manifestaciones de las
necesidades méds vrimarias y elementales del paciente oue de este
modo sge identifican mds con las ligadas al lenguaje emocional
o reactivo. Agui, pues, nos encontramos ante sugestivas posibi-
lidades reeducadoras siempre aue se sepa, y sea factible, hacer
un uso correcto de ellas,

Cada individuo de la familia establece personales lazos con
el afdsico, del mismo modo como sucedia antes de la mimusvalia
aunque €sta generalmente establece cambios acusados. Terapeuti
cemente es menester conocerles, conservarles, reforzarles y ser
virse de ellos de forma eficag. Bllo solo es posible si hay una
colaboracidén familiar minima, lo gue no siempre sucede. Las ca=-
racteristicas de la sociedad actual, mds competitiva que coope-
radora, en nada favorccen lo aue preconizamos cue solo serd
vdlido en algunos casos.

En ocasiones el afdsico llega a comunicarse con su familia,

o al menos con sus miembros mds allegados, para algunas nece-

sidades mediante gestos orsefias solo inteligibkles para ellos,
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con lo cue se comprometen sus capacidades de entendimtento con
otras personas. Sucede algo semejante & lo aue encontramos en
nifios de muy corta edad que emplen un cddigo comunicativo per-
sonal oue tan solo comprende la madre. En ambos casos no es
conveniente estimular unilateralmente estos comportamientos sino
aue mds bien a partir de ellos extenderles hacia los hdbitos lin-
gﬁisticos del westo de la gente., Asi, pues, en el afdwmico hay

aque buscar en todo momento el establecimiento de mecanismos co-
municativos vdlidos e inteligibles para cualguier persona.

A veces, por las caracteristicas de gravedad y profundidad
del sindrome, se recomienda ensefiar ¥ estimular unos cauces
comunkcativos extralinguisticos aque al menos permitan no per-
der del todo el contacto con el entorno y dar a conocer las ne-
cesidades mds perehtorias. En estos casos el papel de la familia
serd muy interesante y aconsejari aue la adiestremos en esta
linea.

La familia es ademds, el elemento que de forma mds regular y
eficaz mantendrd al afasico en contacto con las demds personas,
siendo incluso su intérprete. Es quien mejor le va a reintegrar,
hasta donde sea posible, a su antiguo habitat urbano con lo aue
se evita o retrasa un empobrecimiento paulatino de los lazos
comunicativos y motivacionales respecto a los demids. Estudios
verificados en comunidades con pdrdidas de la libertad (campos
de concentracidn, cdrceles, asilos, etc.) demuestran una reduc-
cién de los temas de conversacidn, de las ideas, asi como un
empobrecimiento paulatino y proporcional a la severidad del ais
lamiento, del vocabulario y de los patrones sintdctico-gramati-
cales. (GONZALEZ MAS).
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4.- CARACTHRISTICAS DEL LEDIO SOCIAL kR AUE ESTA INFERSO,

Las necesidades comunicativas de cada individuo para su de-
senvolvimiento versonal respecyo a sus obligaciones econdémi-
cag, laborales y sociales trae consigo el cue unas mismas per-
turbtaciones del lenguaje tengan mayor trascendencia en unos in
dividuos u otros. Todo lo cual matiza, en ocasiones incluso de
forma dramdtica, la gravedad absoluta y relativa del sindrome
invalidante.

De otra parte, el nertenecer a un grupo social o comunitario
de determinadas caracteristicas tendrd a su vez un especifico
grado de influencia. Hay comunidades con mayor capacidad de de-~
sarrollar hacia este tipo de pacientes una cooperadora y cons-
tructiva actitud eue, de forma andhoga a lo comentado en el an-
terior apartado sobre la colaboracién familiar, constituyen un
valioso elemento capaz de actuar favorablemente sobre el curso
evolutivo de la afasia.

Hay otras revercusiones sociales aue, aucue de modo sucinto,
cabe comentar. Son, por ejemplo, la desgraciada influencia aque
el padecimiento ejerce sobre el equilibrio emocional e incluso
econbmico de la familia, al igual gue otras minusvalias. Yor eso
no cabe hablar uUnicamente de la rehabilitacidn del afdsico, sino
también de la de su familia en la medida de aue el susodicho
sindrome es capaz de alterarla,

La larga duracidn de los trzatamientos reeducadores origina
servidumbres de tipo econémico, por lo cue deben ser llevedos
a cabo en el marco general de la asistencia médica nacional. Es
un tipo de tretamiento cuc recuiere sburdante personal cualifi-
cado, lo cue encarece los costos asistenciales., Se impone, por
consecuencia, la proteccidn y financiacidn estatal de todos los
esfuerzos rehzstilitativos gue exige la correcta asistencia a
estos pacientes. Hay oue tener en cuenta oue, en el caso frecuen
te de sufrimiento de un accidente vascular cerebral, la reedu-
cacién del lenguaje va a durar cuizds mds tiempo aue la de la
hemiplejia-concominante. Lo cual significa ocue si el paciente
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vive en una poblacidn alejada, ¢ en un barrio apartado, del

centro de rehabilitacidn habrid aue solucionarle el problema de
la sistencia a dicho centro una vez eue haya sido dade de alta
de su hemivplejia. Todos estos puntos constituyen frecuentemente
obstdculos dificiles de suverar y se continuan insensiblemente

con todos aguellos de asistencia social siempre ineludibles.
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FACTORES ECOLOGICOS.

e

.S nececaria ura adecuacion del entorno al afdsico con el
fin de facilitarle en lo posible el intercambio comanicativo
con los depds. Y deberi ser mayor, mas matizada, en los prime-
ros momentos pera posteriormente, de forma progresiva, irle reg
tituyendo a sus anteriores condiciones de maniobrabilidad fi-
sica y social. Sin embargo ésto no siempre es alcanzabke y a
veces se deberén mentener uras condiciones ecoldgicas especia-
les en las que no es facil anartarnos nk de la marginizacidn
ni de las situaciones conflictivas, particularmente las compe-
titivas, en las que el paciente fracasaria por no poder asumir-
las ni vencerlas.

La esixtencia de barreras acue impiden la integracidén al medio,
tanto fisico como socio-cultural, coartan mucho la posibilidad
de reesteblecimiento de relaciones comunicetivas. Las de carag
ter aranuitectdédnico y las urbanisticas son sin duda de las més
nocivas, tenierdo en cuenta la roexistencia de otras invalide-
ces sensomotoras aconmraflantes, tan frecuentes como las hemiple-
jias. Cuslouiera de ellas restringe el radio de accidn a 1imi-
tes muy reducidos, incluso hasta en el interior de la propia
vivienda. fas peculiaridades caracteristicas de determinados
nucleos de habitabilidad, el rural o suburbial por ejemplo, plan
tean especiales dificultades adaptativas aun cuando las barreras
arcuitectdnices y urbanisticas estén seguramente menos desarrolla
das. En cualquier caso todas ellas impiden la recepcidn de
los estimulos comunicativos y llegan a ser causa decisiva en
la instauracidn de un empobrecimiento general de la comunicabi-
lidad.

Se impone, consiguientemente, proceder a estudiar cuidadosa-
mente el medio ecoldgico del paciente ya eque cuantas mayores
sean sus tomas de contacto directo con la realidad circundante

mayores serdn las ocasiones de establecimiento de nexos comuni-

154



cativos. E1l ideal es aue a nartir de unas condiciones iniciales
minimamente satisfactorias sea posible estructurar un amplio pro
grama rehabilitativo montado sobre estas premisas ecoldgicas
aue serian modificadas en lo cue cabe para obtener de ellas las

ventajas eue mds nos conviniesen a nuestros planes,
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Los vroblemas ecoldgicos comprometen gravemente el radio de
accidn comunicativa y vital del afdsico, y del minusvdlido o an-

-~

ciano en general, Lste tipo de barreras son de distinita indole
cemin nos encontranos en zonns urlanas, con harrios vietira de

la especulacidén y de concepciones aracuitectdnicas deshumanizadas,
o0 rurales, sobre las que pesa la descapitaligzacion, el atraso ¥y
12 pobrega. Auncus en estas Ultinmas las posibilidades de una
convivencia méds facil y cooperadora sean mayores, sin embargo se
encuentran en ellas un gran numero de problemas aue no son comba-
tidos en toda su vrofundidad por abandono o incluso un mal senti-
4o del tiviemo folkldrico. En la fotografia oue se reproduce, aue
es una tarijeta postal de un rinedn de una poblacidn del Sur de
Espafia, la vigidn turistica ha desplazado a la real en la que
vermos okstdculos imvortantes en las entradas a las casasg, deficien-

cia de servicios, pobreza y ancianidad desprotegida y solitaria.
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EXPERIENCIAS PERSONALES
(BIOGRAFIA)

lCODIGO LINGUISTICO

SITUACION Y REQUERIMIENTOS
ACTUALES

RESPUESTA
VERBAL

lINTENCIONALIDAD
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6.- ANTECEDENTES BIOGRAFICCS,

PRttt g m e —gep

La historia y vicisitudes acaecidas al sujeto hasta el momen
to de la lesidn influyen eh la evolucidn del cuadro afasicc. Tal
seria el caso de los individuos plurilingiies cuando tienen una
lengua conservada (afasia monogldtica). SUBIRANA, en bilingiies
en los que el segundo idioma se aprendid también en la infancia
ha descrito casos en los gque el afasico haciza uso de una ensa-
lada de palabras de ambos.

Cuando se perdieron todos los idiomas, PITRES, aplicando la
ley de RIBOT sobre la memoria, llega a la conclusidn de gue el
idioma materno, aprendido en la cuna, seria el mejor conserva-
do. MINKOWSKI pone de relieve la importancia gue tiene el ha-
ber aprendido cada uno de ellos de modo distinto. El materno-
se adaquiere a través de la audicidén y el resto, por lo menos
hasta estos Bltimos afios, mds bien por la vista. La introduc—
cién de nuevos métodos de aprendizaje de idiomas en nuestros
dias quizds hiciesen variar en el futuro estos condicionamien-
tos. Segin lo referido devendiendo de la loczlizacidn de la
lesidn se deterioraria mds o menos el idioma cuyo aprendizaje
estaba asentado en el analizador cerebral mas darfiado. Sin em-
bargo se ha esgrimido el hecho de gque se conserve mejor el més
empleado en los Wltimos tiempos. O el aue tiene para el sujeto
mayor resonancia afectiva (HALPERN), O el que se usaba en el
momento justo de producirse la lesidn.

GOLDSTEIN, tras analizar cuidadosamente las afasias monoglé-
ticas lanzd la hipdtesis de que se volveria a recuperar asuel
idioma gue el paciente se viese obligado a emplear mds, de acuer
do a las caracteristicas socio-culturales y vitales gue concu-
rrieran en el lugar donde se encontrase (pais, hospital, etc.).
Indudablemente todos los elementos de cualouier indole gue rode-
en al sujeto, y eaue forman parte de un medio en el que se habla

un determinado idioma, constituyen para él otras tantas sefiales
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discriminativas asociadas a la lengua alli empleada.

En otros casos, descritod por WEISSEMBURG y INAC BRIDE, todos
los idiomas estdn por igual deteriorados, aun cuando contindan
mantenierndo su indevpendencia, y el afidsico es capaz de intentar
hacer uso de uno u otro segin se lo proponfa.

Pero no unicamente son los idiomas el uUnico factor biogrifi-
co capaz de influenciar el sindrome. Cualquier otro acontecimien
to personal tendréd un valor cierto, en %o referente a su utili-
zacién reeducadora con tal de que, con indevendencia de su natu-
raleza, reuna las siguientes peculiaridades:

- Tener una profunda resonancia afectiva, motivacional o rememo-
rativa.

- Poder ser objeto de una cierta representacidn o utilizacidn
rehabilitativa.

Se trata de sucesos descubribles tras una cuidadosa investigacidn

en la aue la familia desempefiard un importante pavel.
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En general, se considera que los sujetos mds inteligentes
tienen me jores posibilidades de recuperacidn, siempre que no
hubiesen sufrido previamente, o simultdneamente, un deterioro
especifico de sus funciones intelectivas.

Se exvplicaria de una parte por adaptarse mejor a las normas
y objetivos de los programas terapeuticos, pero también por
estar mds dotados de formas de expresidén varias. RIBOT ya indi
¢d eue las agresiones 2al S.N.C. pueden originar pérdidas ais-
ladas de algunas variedades de expresividad con conservacidn
de otras. Son muchas (matemdtica, musical, pléstica, verbal, de
cualequier instrumentalidad) ya aque son incluibles cualauiera de
las preferencias electivas de la persona a lo largo de su vida
hasta el punto de gque WINSLOW llega a citar las de caracter re-
ligioso.

Los conocimientos culturales, en aaquellos egue se han polari-
zado vitalmente sobre ellos, implican un adiestramiento ininte-
rrumpido de la verbalizacidn y, ademds, supornen una ampliacién
de los intereses personales mds allid de los estrictamente prima-
rios. Bien dirigidos dan un fructifero juego en el curso de las
sesiones reeducadoras, ¥a que cada preferencia, aptitud, habili
dad, conocimiento o experiencia se convierte en otros tantos
puntos de paftida para la reconstruccidén de los medios de comuni
cacidn afectados o nara rehacer la estructura linguistica, ver-
bal y sgrdfica, dafiada.

Se ha dicho gue el denominado "hdbito de avrendizaje intelec
tual” favorece el curso del tratamiento reeducador. En el caso
de analfabetos, o subculturalizados, los resultados obtenidos
han sido, empero, contradictorios y equizds mediatizados por
otros condicionamientos. Si se trataba de gente joven la reha-

bilitacidn ha supuesto el suministro de unos cuidados y asisten
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cias educativas inéditas hasta entonces y siempre aueda, por tan
to, la duda de si los avances eran de naturaleza '"educadora" o
"reeducadora. En individuos de mayor edad ©varece claro oue no
habria gque insistir en puntos tales como la escrpitura y ain en
la misma esfera vertal los objetivos terapeuticos se cifrarian
mis eue nada a lograr un restablecimiento comunicativo primario.
Teoricamente el subeculturalizado tendria menos desarrollado el
lenguaje especulativo, lo utilizaria ademds menos, por lo que

su afectacién seria siempre menor.
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Se considera gue la juventud es un factor positivo de resta-
blecimiento, especialmente por debajo de los treinta afios. En
los nifios, hasta los seis o nueve afios, la situacidén seria aun
méds favorable como consecuencia de una mayor plasticidad y capg
cidad de suplencia funcional. ANGELERGES, CULIGAN y HEACEN es-
tudiaron un grupo de 12 y encontraron eue el orden de recupera-—
cién fue, sucesivamente, 1la comprensidn, expresividad verbal,
lectura y esceritura. La evolucidn favorable dekte verse antes
de las cuatro semanas, ya que de lo contrario el prondstico se-
ria mids pesimista (GUTTMANN),

Las afasias infantiles, entre los 2 y los 10 afios, deben ser
consideradas sevaradamente de los retrasos de la adquisiciédn
del lenguaje ya aue se trata de cuadros distintos. Tienen, ade-~
mids, esteciales peculiaridades respecto z las del adulto y deben
ser consideradas de manera global en la psicomotricidad general
del nifio. Por todo ello constituyen un capitulo ararte con téc-
nicas rehabilitativas especiales por lo que no seran acui trata
das en profundidad.

BASSER indica eue los nifios vresentan con mayor frecuencia
trastornos del hakla tras lesiones menos localizadas esvecifi-
camente en cualquier hemisferio cerebral, lo que se deberia a
una incompleta lateralizacidén semejante a lo eue sucede en los
zurdos. Sin emktargo las loczlizaciones cerebrales se empiezan
a estructurar desde edades muy tempranas, aungque en un princi-
pio no adpten gran rigidez. Asi, FEDIO y MIRSKY ercuentran aque
nifios con epilepsia por lesiones temporales izmuierdas tienen
disturbios de la memoria, aprendizsjes verbales y, en general
afectacidn intelectual oue no hallan en los aue sus lesiones
son derechas.

El mejor prondstico de las afasias juveniles se deberia a

una incompleta maduracidn final del S.N.C. a nivel morfoldgi-
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co, fisioldgico y bioeléctrico. La madurecidn morfoldgica se
refiere a crecimientos de la neurona, de sus prolongaciones y
organitos, ya oue su ndmero no cambia desde el ocuinto mes de
desarrollo intrauterino. La mielinizacidn dura en cambio hasta
el segundo afio de vida. La maduracidn bioeléctrica finaliza ha-~
cia los 20 afiogs. Numerosos trabajos experimentales demuestran
por otra parte cue el avnrendizaje determina cambios histoldgi-
cos ¥ biocuimicos ligados a estructuras neuronales como las
vesiculas y botones sindpticos, en edades masavanzadas.

En los ancianos el prondstico es peor, sobre todo cuando
coexisten alteraciones geridfricas de deterioro inwolutivo de
las funciones mentales superiores. El1 caso mds representativo
es el de las enfermedades de ALZHEIIER y PICK. Actuzlmente las
afasias eue con mas frecuencia se ven a nivel hospitalario son
las de viejos y ello indudabklemente proporciona una visidn un
tanto unilateral del problema afdsico ya que se trata de cuadros
diferentes a los estudiados c¢ldsicamente por autores como
HEAD y LURIA en heridos de guerra.

La importancia de la edad seria, en resumen, incluso decisi-
va. BROWN y JAFFE afirman aque una misma lesidn en el area de
WERIICKE da en el nifio una afasia motora, en el joven anomias
¥y pvarafasias y en el viejo jergafasia. Para el area de BROCA
las lesiones de los menores de 30 ajfios ni sieuiera determina-—
rian cuadros afdsicos. La comprensidn de estas profundas dife-
rencias se haria teniendo en cuenta el problemaide la dominan-
cia y lateralizaciédn hemisférica, de la que se habla ampliamen-

te en otro lugar.
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), — DOMIWAPCIA HTMISFERICA

La polémica sobre las peculiaridsdes de las afasias en suje-
tos diestros, zurdos y ambidextros parace que debe resolverse
considerando la dominancia hemisférica como un proceso dindmico,
variable con la edad y las situaciones ambientales, auneque funda
mentado en premisas congénitas e incluso hereditarias.

Su interés es diagndstico, clinico y terapeutico.
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Tanto la adauisicidn infantil del lenguaje, como su ulterior
utilizacidn a lo largo de la vida, estdh en estrecha relacidn
con apoyaturas motrices, proppioceptivas, visuales, auditivas,
tactiles e incluso olfativas y gustativas que desempeilan un pa-
pel méds o menos importante en unos sujetos u otros.

De antiguo se ha llamado la atencidén sobre individuos que
son "mas visuales gue auditivos" etc. Autores como CHARCOT reco
gen al respecto casos particularmente curiosos. Todas estas
peculiaridades personales tienen una indudable influencia sobre
el curso evolutivo de la afasia, pero en cualauier caso se ten-
drén muy en cuenta a la hora del tratamiento. En los sordomudos,
desmutizados o no, y en los ciegos, sobre todo en los que utili
zan el alfabheto BRAILLE estos factores adquieren una gran prepon
derancia. Lo mismo cabria decir de los cuadros afdsicos de gen-
tes pertenecientes a culturas orientales en los que los idiomas
operan segun pautas parcialmente distintas a los occidentales.
BARRAQUER BORDAS recoge diversos trabajos de autores chinos y
japoneses en cuyas culturas la utilizacidn de ideogramas grifi-
cos indevendientes de una orderacidn fonética da lugar a curio-

sos resultados, al menos en el dmbito de las agrafias.
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11l.- HERENCIA GENETICA, COMNSTITUCION,
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La complejidad de los mecanismos neuropsicoldégicos mis supe-
riores del hombre, nue culminan en las capacidades comunicati-
vas, hace oue no puedan olvidarse factores miltiples incluidos
los de caracter genétigo y constitucional (TORRES DE GASSO).

La polémica entre lo cue en el hombre, especialmente en su
6rbita intelectiva, hay de congénito o es debido a influencias
ambientales, e incluso a factores primarios emocionales (la
"urdimbre afectiva" de ROF CARZALLO), estd lejos de haber con-
cluido. Ambos campos no estdn en ahsoluto delimitados. E1l mismo
concepto de constitucidn, tan empleado en la medicina c¢lésica,
no ha perdido su vigencia zunoue se trate de enfocar actualmen-
te a la luz de los conocimientos con sue contamos. Al analizer
los estudios estadisticos en los oue se demuestra una relacidn
entre un buen desarrollo intelectivo, oue incluye el de la ér-
bita verbal, y determinados niveles socio-culturales de las
familias de los nifios considerados, cmeda siempre un margen
adjudicable a lo aue recogemos asui bajo el epigzrafe de "heren-
cia genética y constitucidn". Sucede, empero, aue son factores
dificilmente delimitables o mensurables, de incierta influencia
en cada caso, al menos a priori. Sir duda en los demds factores
condicionantes cue venimos analizandos interviemen de algin mo-

do éstos.
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12.- ETIOLOGIA,

Pt

La etiologia explica cue la afasia sea permanente o transito
ria, y en este caso recidivante o no como ocurre con ciertos
accidentes vasculares cerebrales fugaces que remiten. Cuando
es permanente a veces es progresiva, como en tumoraciones, pro
cesos expansivos de indole varia y enfermedades degenerativas.
Serian, vor el contrario, ejemnlos de cu2@dros con tendencia a
la regresidn las inflamaciones de causas miltiples o el edéma
cerebral aue acompafia a determinadas lesiones en diferente cuan
${a. Caso avarte es el de los tumores aue una vez extirpados
hacen desaparecer las soempresiones.

La etiologia es responsable de gue determinados mecanismos
patogénicos se pongan en marcha con variada intensidad. A este
respecto interesa subrayar &l fendmeno de la "diasquisis" des-
crito por VON MONAKOV, o extensién inicial de la sintomatologia
a amplias regiones cerebrales, o el llamado "shock nervioso" de
las lesiones de origen vascular (nemorragia, embolia o trombo-—
sis) y al que hace extensa referencia LORD BRAIN, También se
incluirian agul los fendmenos de inhibicidén neuronal inicial
a agresiones del S.N.C. del cue se ocuparon ampliamente PAV-
10V y sus seguidores.
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