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RESUMEN 

Se tornaron 62 pacientes con lesiones focales hem1sf~ri

cas derechas e izquierdas diagnosticadas por medio de esca

nograffa cerebral. Se les aplic6 una bateria de pruebas com

puestas por: la Prueba de Boston para el Diagn6stico de las 

Afasias, el Token test, la figura compleja de Rey, y una 

prueba de lectura, escritura y cálculo diseftada especialmen

te para sujetos hispanoparlantes. Se estudiaron los resul

tados de estas mismas ~ruebas en 180 sujetos normales balan

ceados por edad, sexo y escolaridad. Los pacientes se clasi

ficaron en nueve grupos de acuerdo a la topograffa de la le

si6n y los hallazgos neuropsico16gicos. Se realizaron compa

raciones utilizando una prueba l entre los distintos grupos. 

Se analizaron los tipos de error para cada grupo, los cuáles 

se correlacionaron con los hallazgos escanográficos. Se uti

·1iz6 el procedimiento de superposici6n escanográfica, y se 

distinguieron categorfas de erro~es propias de· cada cuadro 

clfnico. 



.~B.STRACT 

62 controlsu.bj_ects an.d _62 rig_ht and left f~ca·1 b~ain 'damage 
• l .• 

were studied. A Neuropsychological battery made by : The Bos-
.· '¡ i; : . . . . . ... . • • : l i . : .. ' ! . • '. : ~. ·~' • '. :., ' . 
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• ~ • • • • 1 ~ •• ::- . 1 • • • • . : :· : ' } ' ": ' • '; • • ' . • • • ' • • : ' 

logtcal:re~ults and lite of the leliOn disclosed by a Computariied 

.Axial Tomography~··T~,~--res~lt~·~bt~·i'~:db
0

Y th~ ci~fferent.sub1- .:. 
' • • • : : • • ' -~ ::. • 1 :. \ : ',· :: '.. .. . . ;., •• : : .:_ .: • 

. groups were compared using the .t test. Jhe type of errors made 
• : • 1 •• • • : ~ • ! :_... .... : . . . . . : . . .' \ :· . . . 

. bY,_.each group was ;~n .. al.yze_d :~"~ ~el_ª-.~~d ,to specific si~e ~f the 

les Ion. 
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l. ORGANIZACION CEREBRAL DE LOS PROCESOS DE LECTURA, ESCRITURA 

Y CALCULO 

El desarrollo del lenguaje tanto oral como escr;to se 

correlaciona con toda una serie de camb;os en el sistema 

nerv;oso. 

En el momento del nacimiento, a pesar .de que la corte

za cerebral posee el m;smo número de neuronas que en un adul

to, es no 
0

func;onal. El peso del cerebro aumentará desde unos 

380 gramos en el momento del nac;m;ento hasta cerca de unos 

1400 gramos durante la pubertad; gracias a la·proliferdci6n 

de la ne~rogl;a Que rodea a las neuronas, ·y a la madurílci6n 

neuronal. 

La maduración neuronal implica por una parte el desarro

llo de va;nas mielfnicas (m;elinizaci6n) en el axón, por 

otra el aumento de las sinaps;s axo-dendrft;ca, y finalmente, 

d~term;nados cambios internos que modif;can la funcionalidad 

n~uronal. Tales cambios se correlacionan con e} aumento pro

gresivo en la capacidad de procesam;ento de información, de

s~rrollo perceptual, l;ngtifstico, procesos de apr~ndizaje y 

almacenamiento de ;nformaci6n, etc. 

Se ha propuesto la existencia de "pertodos crf ticos" 

en la adquisición del lenguaje (Lenneberg, 1967), perfodos 
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durante los cuales la exposición a un medio lingufstico lle

va a la asimilación de la lengua 'externa existente, cualquie

ra que ella sea, debido al desarrollo que en ese momento se 

lleva a cabo en el sistema nervioso. Más allá de determinado 

momento, situado aproximadamente hacia los 12 anos, ya no es 

posible la adquisición de una lengua en la misma forma que 

se realiza durante la infancia: la simple exposición no lle

va a su apr~ndizaje, y cuando éste se da, resultante de la 

aplicación de estrategias diferentes y usualmente a través 

de ~na primera lengua, nunca .se logra una completa asimila

ción fonológica, lexical ni gramatical de ella. 

Necesariamente la distinción básica siempre que s~ ha

bla de bilinguismo, se refiere a la diferencia entre biliguis

mo temprano y bil inguismo tardfo (Jl.rdila, 1984): las dos len

guas se han aprendido simultánea o secuencialm.ente. Los me

canismos de aprendizaje y la organización cerebral de las 

dos lenguas en caso de bilinguismo tard1o, no son necesaria

mente coincidentes en ambas lenguas (Kotick, 19B4). 

El concepto de "perfodos crfticos" propuesto por Len

neberg no parece aplicable directamente al aprendizaje de la 

lectoescritura. Esta parece suponer mas bien determinado 

nivel je maduración del sistema nervioso, que posibilite 

ciertas formas de aprendizaje intermodal. En otras palabras, 
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la diferencia en el aprendizaje de una lengua oral entre un 

nfHo de cinco anos y un adulto de veinte es simplemente fe

nomenal. Sin embargo, tal diferencia no parece mantenerse 

para el aprendizaje de la lengua escrita, y en caso de exis

tir alguna diferencia, la situaci6n más bien podrfa ser la 

inversa. 

MAOURACION CEREBRAL Y ~DQUISICION DEL LENGUAJE 

En términos globales, la maduraci6n cerebral a partir 

del nacimiento se lleva a cabo en la direcci6n cefálica, 

desde el tallo cerebral, razonablemente maduro y funcional 

en el momento del nacimiento, hacia la corteza cerebral, que 

solo alcanza su madurez total hacia la pubertad y quizás 

aGn más tarde (Whitaker, 1976) •. 

Al considerar la maduraci6n cerebral llevada a cabo 

desde el nacimiento, es importante tener presente dos aspec

tos: 1) La maduraci6n neuronal dentro de un área particular; 

y 2) la secuencia de maduraci6n de diferentes áreas cortica

les (Marshall, 1968). A .su vez, es posible reconocer ciertas 

secuencias establecidas en la maduraci6n de diferentes es

tructuras cerebrales. Asf, ~ecours (1975) trata de estable

cer las relaciones existentes entre la maduraci6n de diferen

tes regiones cerebrales y los proces~s de desarrollo del 



lenguaje, 

Se observa que el balbuceo (periodo preverbal) es 

coincidente con la maduración a nivel de motoneurona supe

rior de las vtas corticobulbares y corticoespinales; en 

este momento se está igualmente iniciando la maduración de 

los haces asociativos intra e intercorticales. El lenguaje, 

con un sistema fono_lógico y morfo-sintáctico (pedodo ver

bal), que se inicia hacia el segundo año de vida, comienza 

una vez terminada la maduración a nivel de la motoneurona 

superior, en tanto se continúa la maduraci6n de los haces 

de asociación. Las fibras que unen áreas específicas de aso

ciaci6n (áreas secundarias) inician un ciclo mielogénico an

tes que las fibras que se dirigen o provienen de las áreas 

de asociación no especfficas (áreas· terciarias); los grandes 

axones del fascfculo arqueado, que unen las áreas de Wernicke 

y de Broca y que son necesarias para que exista un lenguaje 

repetitivo, pertenecen al primer grupo; las aferencias y efe

rencia·s de la región angular, necesarias para que se de el 

proceso de lectoescritura, pertenecen al segundo grupo. El 

pie de la segunda y tercera circunvoluciones frontales, la 

mitad. posterior de la primera circunvoluci6n temporal, y las 

porciones .de la corteza occipital concfintricas al área calca-

· rina, se clasifican como campos mielog~nicos intermedios; y 

las cicunvoluciones angular y supramarginal, como campos 
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mielog~nicos terminales lLecours, 1975), La maduración de 

estas dos últimas estructuras se encuentran entre las más 

tard1as, tanto en su 1n1c1ación como en su terminación, com

pletándose su ciclo solo hacia los 6-7 años de edad, 

Whitaker (1976) propone varios principios generales 

implicados en la maduración de la corteza cerebral: 1) Las 

neuronas más internas del manto cortical maduran antes que 

las neuronas mas superficiales (o sea que la capa VI madura 

antes que la capa 1), lo que implica que lo que se ~stablece 

inicialmente son las conexiones entre la periferia y las zo

nas corticales primarias (sensomotora, visual y auditiva); 

más tarde, las ·asoc1aciones entre las zonas primarias y secun

darias (premotora, parietal anterior, asociativa visual y 

auditiva secundaria); y finalmente, entre diferentes áreas 

asociativas (los tractos largos que incluyen el cuerpo callo

so y el fascfculo arqueado). 2) La corteza sensoriomotora 

es siempre la región ~ás madura de la corteza cerebral hasta 

la edad de 6 años, con una tendencia por parte de las regio

nes motoras a aventajar a las regiones sensoriales, seguida 

de la corteza visual, y finalmente, de la corteza auditiva. 

3) Dentro de la corteza motora la maduración se realiza des

de el área de la mano hacia la parte superior (piernas) e 

inferior (cara). Simultáneamente, la maduración se realiza 

en dirección anterior hacia las regiones de Exner y de Broca. 
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En la corteza sensorial se observa una secuencia similar, 

En la corteza occipital la maduración se realiza en direc

ción tanto parietal como temporal, Y en la corteza auditiva, 

en dirección anterior, posterior y caudal del lóbulo tempo

ral. 

Dentro de tal secuencia de maduraci6n cortical, el 

proceso terminará con la maduraci6n de las al!Junas v.eces-:denonii

nadas áreas terciarias; regi6n parieto-temporo-occipital 

(implicada como se seHaló en la lectoescritura, ya que su 

destrucci6n produce alexia y agrafia); y prefrontal, cuya 

maduraci6n completa solo se alcanza hacia la pubertad, coin

cidiendo elegantemente con el perfodo de las operaciones 

forma1es propuesto por Piaget (1961). 

Tal maduración de.la corteza cerebral.se correlaciona 

con la aparición de diferentes eventos lingufsticos. Se ha 

supuesto que el balbuceo del infante es un tipo de activi

~ad motora correlativa a la maduraci6n .de las zonas motoras 

~ue en este momento se está llevando a cabo. Asf, no guar

da ninguna r~laci6n con el lenguaje ulterior y es indepen

diente del medio lingufstico circundante: los niHos de di

versas lenguas balbucean en forma similar, y aún los niños 

sordos lo hacen; algunos de los sonidos que emite el niHo 

desapareceran y tendrán que ser readquiridos en una etapa 

posterior. 
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Se supone que el lenguaje propiamente se lnic1a cuando 

es posible la repettct6n de los sonfdos qu~ se oyen, Y esto 

en principio requiere de la maduract6n del fascfculo arquea

do. El aumento del repertorio verbal supone la maduraci6n 

del 16bulo temporal, probablemente de la primera circunvolu

ción temporal implicada en el aprendizaje fono16gico y de 

la segunda circunvolución temporal impticada en la memoria 

verbal. El incremento en el volúmen y longitud de las emi

siones verbales, supone la maduración de las regiones pre y 

postcentrales inferiores. La asimilaci6n de la gramática es 

concomitante al grado de automatización del lenguaje o•al y 

de alguna forma depende igualmente de la maduración del área 

de Broca •. 

Los factores nerviosos subyacentes a la lectoescritura 

son aún más complejos. Podr1amos analizar la actividad ner

viosa que subyace a la lectoescritura en dos formas distin

tas: 1) observando consecuente a qué tipo de daño cerebral 

se altera uno y otro aspecto de la lectoescritura; o 2) Ana

l izando qué tipo de actividad se requiere en la lectoescri

tura, cómo se encuentra estructurado el sistema funcional 

de la lectoescritura, y de qué tipo de actividad cortical 

depende. 
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La lectura y la escritura constituyen sistemas funcio

nales complejos. No pueden ni deben existir algo asf como 

un "centro" de la lectura o la escritura, idea que sin em

bargo prevaleció durante cierto tiempo. Se requiere de la 

actividad de múltiples regiones cerebrales para su realiza

ción. Inversamente, de múltiples maneras y consecuente al 

daño cerebral de muy diversas localizaciones puede alterarse 

la lectura y la escritura. 

Leer implica al menos: 1) el conocimiento de u~ siste

ma de sfmbolos visuales; 2) el conocimiento de un sistema de 

equivalencia entre grafemas y fonemas; 3) la posibilidad de 

percibir secuencialmente y seriar diferentes grafemas; 4) el 

conocimiento del valor espacial y organización en el espacio 

del sistema de sfmbolos visuales. Esto, naturalmente unido 

a todas las operaciones que requiere el reconocimiento del 

lenguaje oral (discriminación fonológica, memoria verbal, 

asociaciones morfo-lexicales con perceptos visuales). 

De acuerdo con Luria (1977,1980) las primeras etapas 

del aprendizaje de la lectura implican el análisis sonido

letra y al mismo tiempo la identificación de varias letras 

en una sola silaba. Cuando la lectura se automatiza el aná

lisis de las letras es reemplazado por el reconocimiento vi

sual de las palabras; es decir, se convierte en una lectura 
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del significado de las palabras, las cuales actúan, en cierta 

manera, como ideogramas¡ cuando leemos un libro no captamos 

errores ortográficos; por el contrario, si estamos corrigien

do la ortograffa de un texto, no reconocemos su significado. 

Una pregunta subyacente siempre en la lectura, es cómo 

se establece la asociación entre diferentes tipos de informa

ción. 

La palabra CASA se asocia con un percepto visual (una 

casa) necesariamente a través de su representación acústico-. 

verbal es pos1ble lograr una asociación directa con el 

percepto visual o de otra modalidad cualquiera. Algunos auto

res enfatizan que el lenguaje escrito solo puede aprenderse 

como una consecuencia del conocimiento de las reglas que ri

gen la correspondencia entre estructuras gráficas y acGsti

cas (Weigl, 1975). La respuesta, sinembargo, parece depen

der al menos en parte, del sistema de estructura utilizado 

y del n~vel de desarrollo alcanzado.(Taylor,· 1981). Según 

Luria (1977-1980) la estructura psicofi,iológica del proceso 

de escritura varta durante las diferentes etapas del desarro-

1 lo. Ho es lo mismo escribir el nombre cuando se está apren

diendo a escribir que firmar cuando el nombre ya está auto

matizado; igualmente cambia en los diferentes sistemas lin

gufsticos: no es lo mismo un sistema de escritura 
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como el chino que un sistema ideo~ráfico y no acústico como 

el español, 

Tomemos un ejemplo: En Japonés existen dos sistemas 

diferentes de escritura: el primero de ellos (Kanji) es ideo

gráfico, proveniente del chino y cada carácter posee un re

ferente general representado a través de un sfmbolo; el se

gundo (Kana) se fundamenta en el,análisis fono16gico del l~n-

·guaje y cada carácter representa sonidos (sflabas del tipo 

vocal-consonante), y puede utilizarse al igual .que todos los 

sistemas de escritura de naturaleza fono16gica, en las com

\inaciones de sonido par~ la producci6n de palabras. Se ob

serva que ambos sistemas no se alteran de manera equivalente 

como consecuencia de lesiones cerebrales: la desintegración 

del sistema Kana aparece en combinaci6n con alteraciones afá

sicas consecuentes a lesiones del hemisferio izquierdo; en 

tales casos, el sistema de lectura Kanji (ideográfico) puede 

permanecer (Imura,)943; Imura y Cols., 1962; Saranuma y 

Fujiruma, 1970). L~ situación inversa también se ha reporta

·do, aunque aparentemente es menos frecuente. 

Curiosamente, d~rante la lectura silenciosa en sujetos 

japoneses la subvocalizaci6n aparece cuando se sigue el sis

tema Kana que contiene señales fonéticas, pero no en el sis

tema Kanji (Agnello, 1975), Vale la pena ai'ladir que en sujetos 
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que hablan lenguas como sistemas fonológicos de escritura, 

la. subvocalizac16n presente durante la lectura silenciosa, 

se encuentra practicamente ausente durante el reconocimiento 

de sfmbolos no lingufsticos (como son las señales de transi

to). 

Señalemos dos puntos más: Si a un niño se le impide 

subvocalizar durante la lectura,· será incapaz de continuar 

leyendo, o en el mejor de los casos, el proceso se le difi

cultará extraordinariamente,· lo que implica que de alguna 

manera está utilizando la información propioceptiva-articu

latoria para el reconocimiento del lenguaje escrito; qur 

está convirtiendo la información visual en información ar

tic~latoria, y ~sta (y no la información visual relativa a 

la secuencia de letras) es la que le permite el reconocimien

to de significados (referentes). 

Un ejemplo más. En pacientes con alexias ·consecuentes 

a algún daño del hemisferio izquierdo, usualmente permanece 

conservada la posibilidad de leer holisticamente, palabras 

s1ficientemente bien fortalecidas que no requieren de un 

análisis fonológico para su lectura, Luria (1963, 1977) en

fatiza que.en casos de lesiones del hemisferio izquierdo 

(afasias) aunque el sujeto puede no comprender el lenguaje 

presentado auditiva o visualmente, logra reconocer palabras 

y expresiones suficientemente automatizadas y corrientes 
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pero no logran reconocer palabras o expresiones con niveles 

de dificultad equivalente pero que exigen del paciente un 

analisis fonológico, Igualmente, aunque incapaz de leer pa

labras sen~illas, el paciente puede reconocer su nombre, pa

labras suficientemente estereotipadas sin poder naturalmente 

señalar qué aspecto de la palabra corresponde a cada letra, 

qué fonema a cada grafema. 

Esto implicarfa que la lectura global y la lectura 

fonológica constituyen procesos que dependen de una activi

dad cerebral diferente y que pueden alterarse en forma diso

ciada. En sistemas fonológicos de escritura, el proceso de 

lectura se encuentra mediado en un mayor o menor grado por 

un análisis articulatorio. A medida que el proceso se auto

matiza la subvocalizaci6n deja de ser necesaria para el re

conocimiento del lenguaje escrito, lo que implica que la de

codificación semántica de la estructura grafémica puede lo

grarse en forma directa sin existir un mediador oral. Pero 

siempre que surgen dificultades en el significado, se regre

sa inmediatamente al análisis fonológico-articulatorio 

(Sokolov, 1967; Weigl, 1975). 

Este punto de vista coincidirfa con lo señalado por 

Vygotsky (1964) en el sentido de que las llamadas funciones 

psicológicas superiores (como es el caso del lenguaje escrito 
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~e realizan en forma dtsttnta en un adulto a como lo hacen 

durante el perfodo de adqutsict6n y fortalecimiento, Una vez 

que la función se desarrolla y fortalece, ciertas conexiones 

cerebrales ya no son necesarias, continúan existiendo poten

cialmente y pueden reactivarse en caso de necesidad. 

Un análisis similar podrfamos realizar con relaci6n a 

la escritura, solo que siguiendo el principio de la superio

ridad de los procesos de decodificaci6n sobre los procesos 

de codificación señalado por Jakobson (1963), la lectura 

aventaja usualmen.te a la escritura. O de otra manera, es más 

fácil leer que escribir, como siempre es más fáci1 decodifi

car que codificar el lenguaje. A todo lo señalado anterior

mente (conocimiento de un sistema de correspondencia entre 

grafemas y fonemas, etc.) se añade la necesidad de una coor

dinaci6n motora extraordinariamente fina y una organizaci6n 

correcta de los movimientos en el espacio, lo que implica no 

~olo la participación de sistema~ cerebrales mas amplios, 

sino también.de un número aumentado de posibilidades de alte

raci6n •. 

La lectura y la escritura implican procesos de alguna 

manera opuestos: leer implica ir de la palabra a la idea 

mientras que escribir implica ir de la idea a la palabra. 

Luria, (1977, 1980) considera tres etapas en la adquisición 

de la escritura: 1) Análisis de la composición acústica de 
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la palabra a través de un otdo fonético bien desarrollado 

(discriminaci6n de fonemas)¡ durante esta primera etapa la 

articulaci6n desempeña un papel importante y la pronuncia

ci6n de las palabras forma el componente motor del análisis 

acústico. De ahi qu~ en las etapas iniciales del aprendiza

je de la escritura se observan dificultades en la misma si 

al niño se le obliga a tener la boca abierta; 2) Análisis 

de la secuencia acústica que integra cada palabra; en esta 

etapa se establece un orden fono16gico; 3) identificaci6n 

de los elementos acústicos (fonemas con grafemas y con patro

nes de ejecuci6n motriz. El niño aprende que a cada fonema 

le corresponde una estructura viso-espacial. 

Cuando el niño se.encuentra aprendiendo a escribir 

cada elemento gráfico exige un movimiento voluntario que con 

el entrenamiento se va convirtiendo en un acto automatizado; 

de tal manera que ya no se piensa en la ejecución de cada 

letra sino más bien en términos de la ejecuci6n de palabras 

o frases. 

Es necesario subrayar un punto más. Siempre que existen 

dificultades en el reconocimiento o producción del lenguaje 

oral como consecuencia de algún tipo de daño o disfunci6n ce

rebral aparece necesariamente algún tipo de cambio en el sis

tema de lectoescritura: por confusiones fono16gicas, por 

fallas en la memoria verbal, por mala selecci6n de palabras, 
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por 1mposibilidad para comprender y producir oraciones com

plejas, por cambios articulatortos, por desautomatizaci6n y 

agramatismo, y finalmente, por adinamia, perseveraci6n e 

imposibilidad para producir activamente el lenguaje. La afir

mación inversa, sinembargo, no es cierta, ya que pueden exis

tir alteraciones en la ~ectura y en la escritura que para 

nada afecten la comprensión y expresión del lenguaje oral. 

Igualmente, cabe mencionar que pueden darse alteraciones de 

la lectura que no comprometen la escritura (alexia sin agra

ffa) y eventualmente, puede darse una alteración de la escri

tura sin compromiso de la lectura (agrafia pura). 

Lo anterior tiene tres implicaciones: l. La .lectoes

critura depende de la actividad cerebral de zonas considera

blemente más amplias; 2. la adquisici6n del sistema de lec

toescritura presupone la adquisici6n del lenguaje oral, Con

tradictorio serfa pedir a un niHo que distinguiese grafemas 

cuando. no distingue los fonemas correspondientes; o que dis

crimi~~se en forma encubierta formas de articulación que no 

discrimina en forma exp~fcita. El gran presupuesto para el 

aprendizaje de la lectoescritura será entonces poseer un len-. 

guaje oral a sus diferentes niveles, J. La lectura y la es

critura pueden implicar. estructuras c.erebrales in4.ependientes 

y ser proceso cognoscitivos disociables. 
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La observac16n de las alteraciones de la lectura (ale

xias) y de la escritura (agrafias) algo nos enseña sobre los 

factores que participan en la lectoescritura, y las habilida

des que utilizamos cuando leemos y escribimos. Más aún las 

alteraciones en la lectoescritura se presentan usualmente 

con toda una serie de dificultades asociadas. 

Es fundamental subrayar que la lectoescritura no se al

tera en forma equival~nte cuando se utilizan diferentes sis-

·temas de lectura; en otras palabras, que como anteriormente 

se señal6 las alexias no son equivalentes en un sujeto que 

utiliza un sistema ideográfico y fonol6gico de escritur~, más 

aún, en sujetos que utilizan un sistema fonológico de escri

tura, se observa que frecuentemente en casos severos de ale

xia, es posible la lectura holfstica de ciertas palabras al

tamente familiares, como son el nombre del propio paciente, 

o en casos de agrafia severa, hallarse conservada la firma. 

Tales automatismos suelen alterarse como consecuencia de otros 

tipos de daño cerebral. 

La observación anterior es arm6nica con la consideraci6n 

de que el proceso de lectoescritura no es igual en un niño 

que en un adulto, y la organizaci6n cerebral de distintas 

funciones psico16gicas, varfa durante la ontogenia (Vygotsky, 

1964). La importancia de la subvocalizaci6n durante la 
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lectura y la escritur~. es enorme en un niño¡ en un adulto, 

suele ser constderablemente menor, a menos de que se creen 

ciertas condiciones especiales, como es introducir palabras 

poco familiares para el lector; para un aprendiz, obviamen

te, todas las palabras son poco familiares; todos conocemos 

las grandes dificultades que nos crea la lectura de palabras, 

aunque de alta frecuencia, escrit'as con errores groseros de 

ortograffa: Visykleta. 

LAS ALEXIAS: 

El interh por las alteraciones de la lectura surge 

en 1891 y 1892 cuando Dejerine describi6 respectivamente 

dos casos de ale~ia; el primero de ellos presentaba afasia, 
.. 
alexia y agrafia como consecuencia de un accidente vascular 

oclusivo en la circunvolución angular del lóbulo parietal 

izquierdo. Este paciente presentaba una completa incapacidad 

para leer acompañada por imposibilidad para escribir algo 

diferente a.su firma. El segundo caso de Dejerine presenta

ba una incapacidad para leer en contraste con una capacidad 

para escribir correctamente, Este paciente que no presentaba 

alteraciones en el lenguaje oral, tenfa una hemianopsia ho

m6nima derecha. Los hallazgos patológicos describieron un 

infarto de la parte medial del 16bulo occipital izquierdo 
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(comprometiendo especialmente las circunvoluciones fusifor

me y lingual), destruyendo la vfa visual geniculocalcarina; 

se describe, además un infarto de la porción posterior del 

cuerpo calloso (el esplenio), 

Basado en estos dos casos clfnico-anatómicos, Dejerine 

plantea las bases anatómicas de la alexia. En el primer caso 

la destrucción de la circunvolución angular alteró el área 

necesaria para la interpretación y producción del lenguaje 

escrito. En el segundo caso el sujeto podfa recibir los estf- · 

mulos visuales únicamente en la corteza visual derecha, pero 

la información visual no podfa ser interpretada por las áreas 

del lenguaje del hemisferio izquierdo debido al infarto en 

el cuerpo calloso. Recientemente Damasio y Damasio (1983) 

analizan el reporte de Dejerine sobre su caso con alexia sin 

agrafia y encuentran que este paciente en lugar de presentar 

hemianopsia tenfa una disminución de la agudeza visual en el 

campo visual derecho asociada a acromatopsia. 

La descripción detallada de estos dos casos permitió 

establecer dos tipos de alteraciones en el lenguaje escrito: 

alexia con agrafia y alexia sin agrafia; la primera relacio

nada con lesiones del lóbulo parietal y la segunda con le

siones occipitales y callosas. Solamente hasta hace pocos 

aftos se reconoce un tercer tipo de alexia relacionada con 
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lesiones del lóbulo frontal y que acompaña frecuentemente a 

las afastas de tipo Broca, (Benson, 19771, 

En la literatura se encuentra un amplio número de tlr

minos para designar a los tres tipos de alexia arriba mencio

nados. La tabla 1 (adaptada de Benson, 1982) agrupa la gran 

mayorfa de estos términos.dentro de una clasificaci6n anat6-

mica: alexia occipital, alexia parieto-temporal y alexia 

frontal .A.pesar· de que estos tres tipos de alexia tienen carac·· 

terfsticas clfnicas que los definen, los casos observados 

en la práctica clfnica no siempre son tan claramente defi

nibles. Se ha descrito además una alexia espacial resultante 

de daño del hemisferio derecho. 

Además de los sindromes alexicos enumerados, (alexia 

con agrafia, sin agrafia y frontal) se utiliza en la prácti

ca clfnica cla~ificar las alteraciones alexicas según el 

grado de deficit en la lectura en: alexia literal, alexia 

verbal Y:alexia global. La alexia literal se refiere a una 

incapaci~ad para leer letras con una relativa conservaci6n 

de la lectura de palabras; este tipo de alexia.puede ir des

de un defecto de denominación con un buen reconocimiento de 

letras, hasta una completa agnosia para las letras; usual

mente la denominación y el reconocimiento de los números se 

conserva bien o por lo menos mucho mejor que la lectura 
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Tabla l. Términos utilizados para denominar las alexias 

(adaptada de Benson, 1982). 

Alexia Occipital 

Alexia Posterior 
Alexia sin Agrafia 
Alexia Sensorial 
Alexia Agn6sica 
A 1 ex ia Optica 
Ceguera a palabras 

Alexia Verbal 

Alexia Vis ua 1 

Alexia Pura 

Alexia Occipitoesple
nial 

Alexia Parieto
Temporal. 

Alexia Central 
Alexia con Agrafia 
Alexia Asociativa 
Alexia Af6sica 
Alexia Cortical 

Alexia Frontal 

Alexia Anterior 

Alexia Motora 

Ceguera a las letras Ceguera a las letras 
y a las palabras 
Alexia Total Alexia titeral 

Alexia Superficial 

Analfabetismo Ad
quirido 

Alexia subangular 
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y reconocimiento de letras, Sevusb y Heilman (1984) descri

ben , sinembar~o, un paciente con alexia literal para letras 

y números. 

La alexia verbal· se refiere a una incapacidad para leer 

palabras con una conservación de la lectura de letras. Este 

tipo de alexia es generalmente reconocida como la alexia sin 

agrafia descrita por Oejerine y explicada m~s adelante en 

este capftulo. Por último la alexia global se refiere a la 

incapacidad para leer letras y palabras es decir a una alexia 

completa. 

En general es poco frecuente encontrar la alexia iite

ral y la alexia verbal como entidades completamente indepen·· 

dientes la una de la otra; por el contrario, usualmente se 

encuentran combinadas pero la mayor severidad de la una so

bre la otra determinan el sfndrome en literal o verbal~ asl 

por ejemplo un paciente con alexia verbal presenta usualmen

te alguna dificultad en la denominación o reconocimiento de 

letras, asf como el paciente con alexia literal presenta 

errores en la lectura de palabras. 

Alexia Parieto-Temporal o Alexia con Aorafia: 

La caracterlstica principal de alexia con agrafia, o 

alexia parieto-temporal es la pérdida de la capacidad para 

leer y escribir. Algunas veces la incapacidad es total pero 
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mucho mh frecuentemente 1ajd_ificult.a~ no es absoluta sino bas

tante severa para las dos actividades 1 La lectura de letras, 

palabras, nOmeros y notas musicales está comprometida 

(Hecaen, 1962; Benson, 1977). La lectura en voz alta está 

tan alterada como Ja comprensi6n de la misma. El deletreo 

oral es igualmente imposible para estos pacientes (Tabla 2). 

La agrafia unida a la alexia parieto-temporal es tan 

severa como la alexia. Muchos pacientes pueden producir es

pontáneamente ciertas letras pero usualmente son incapices 

de formar palabras con sentido. Es comOn observar persevera

ciones de letras o de combinaciones de letr.as. En contraste 

con una completa incapacidad para escribir al dictado o es

pontaneamente los pacientes con una alexia parieto-temporal 

son capaces de copiar material correctamente escrito. Sin 

embargo si se les pide transcribir de letra cursiva a letra 

de molde o viceversa la tarea se vuelve imposible de realizar. 

Debido a las graves alte~aciones que estos.pacientes presen

tan con relaci6n al .1ena1;1aje escrito, •a la alexia parieto.;·tcm

poral se le ha considerado como un and1fabetismo alquirido. 

Luria (1977) explica las alexias literales como resul

tado de una incapacidad para reconocer los grafemas, por lo 

cual las letras pierden sentido, El paciente presenta una 

enorme dificultad en la identificaci6n de letras aisladas, 
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Tabla 2. Caracterfsticas de los principales tipos de alexia 

(adaptado de Benson, 1985). 

OCCIP!TAL 

l. Lectura alexia 
verbal 

2. Escritura sin 
(dictado) agrafia 

3. Copia torpe (mh 
pobre que 
al dictado) 

4 Denominaci6n conservada 
de letras 

5. Comprensi6n conservada 
de palabras 
de letradas 

6. Deletreo en bueno 
voz alta 

7. producci6n normal 
~erba 1 

8. Campos hemianopsia 
visuales derecha 

PARIETO 
TEMPORAL 

alexia 
to ta 1 

severa 
agrafia 

torpe 

anomia para 
1 e tras 

errores 

errores 

afasia 
fluida 

normal 

FRONTAL ESPACIAL 

alexia confusi6n 
1itera1 espacial 

severa agrafia 
agrafia espacial 

pobre (o- negligencia 
misiones) espacial 

anomia pa-conservada 
ra 1 e tras 

dificul- conservada 
ta des 

pobre conservado 

afasia normal 
·no-fluida 

normal normal 
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dificultad que se incrementa si a las letras se les coloca 

algOn rasgo extra.'.Debido a esta incapacidad para reconocer 

letras, al paciente le es imposible leer palabras, pues no 

comprende sus elementos integrativos. En otras palabras, la 

alexia verbal que presentan los pacientes con alexia parie

to-temporal o al~xia con agrafia, serfa consecuencia de la 

alexia literal. Es importante anotar, que muchos de estos 

pacientes son capaces de reconocer y aun leer palabras sen

cillas de alta frecuencia de ocurrencia (como Bogotá, mamá, 

etc.) probablemente porque las identifican en forma holfs

tica. 

Ciertas alteraciones neurol6gicas y neuropsicol69icas 

pueden acompañar a la alexia parieto-temporal.,Es frecuente 

encontrar al comienzo una hipoestesfa y una hemiparesia de

rechas. Los defectos sensoriales derechos tienden a persis

tir en tanto que la hemiparesia desaparece. Los defectos 

del campo visual (como hemianopsia hom6nlma derecha o cua

dranopsia inferior derecha) pueden estar presentes, ~an 

cuando muchos casos no presentan alteraci6n alguna en el 

campo visual. La afasia, de tipo fluente, es un sfntoma 

asociado frecuente de la alexia con ag~afia. De hecho la 

afasia tipo Wernicke y la afasia amnésica (an6mica) se aso

cian en un alto porcentaje a la alexia con agrafia, Algu

nos autores distinguen la alexia con agrafia asociada a 
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afasia como un síndrome diferente a la alexia con agrafia 

propiamente dicha (fcreenblatt, 1983), La agnosia di9ital, 

la acalculia, la agrafia y la desorientación derecha-izquier

da (el llamado sindrome de G~rstmann) y cierto grado de 

apraxia construccional son otros síntomas neuropsico16gicos 

observados en pacientes con alexia parieto-temporal. 

En resumen, la combinaci6n de alexia con agrafia, afa

sia an6mina 1 sindrome de Gerstmann.yciertas dificultades 

construccJonales son sugestivas de una lesión de la corteza 

parietal posterior del hemisferio dominante, especfficamen

te de la circunvolución angular. 

ttuchos estudios de patologfa han confirmado los hallaz

gos de Oejerine de que la circunvolución angular es respon

sable de la comp~tencia en el lenguaje escrito. Aparentemen

te esta área parietal es adyancente a tres áreas de asocia

ción y relaciona material de varias modalidades sensoria

les logrando la.formación de una imagen auditiva a través 

de una forma escrita (Cleschwind 1 1965; Benson, 1979). 

La recuperación de la alexia-parieto-temporal o alexia 

con agrafia es variada. y depende directamente de la etiolo

gfa y del. tamafto, de la lesi6n. Algunas veces con lesiones 

pequeftas se observa una recuperaci6n de casi: todas las fun

ciones de lectura en ótras, quizá más frecuentemente, se 
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observa una recuperac1ón parc1al en la comprensión de lec~ 

tura. En algunos casos en que la alexia se ha acompañado 

de transtornos en el lenguaje, aan pueden desaparecer los 

trastornos afásicos y parmanecer los de lectura. La recu

peración puede depender además, del nivel cultural del pa

ciente y del interés premorbido en la lectura. 

Alexia Occipital o Alexia sin Agrafia. 

La alexia sin agrafia, también llamada alexia pura o 

posterior u occipital (Benson, 1985), se caracteriza enton

ces por una incapacidad para comprender el material escrito 

sin trastornos concomitantes en la escritura. El paciente 

es incapaz de leer, incluyendo lo que él mismo escribe. Mu

chos autores han sugerido que, aunque estos pacientes son 

incapaces de leer sflabas y palabras, conservan el recono

cimiento y la lectura de letras; Alajouanine y Colbs.(1960) 

sugieren, sin embargo, en ocasiones ciertai dificultades 

para reconocer letras y para orientarlas ew el espacio. 

Los pacientes con este tipo de alexia reconocen combi

naciones de letras que formen palabras sencillas y que son 

de uso frecuente (vgr. casa, el nombre del paciente.o el 

nombre de su ciudad). famflfares para el paciente, Frecuen

temente la lectura de ideogramas tales: como coca-cola. 
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marlboro, etc, está bien conservada. 

Debido, a que estos pacientes mantienen su habilidad 

para reconocer letras pero no palabras se dice que tienen 

alexia verbal pero no literal; esto puede demostrarse cuan

do el paciente reconoce palabras que el examinador le dele

trea en voz alta.Asf·mismo, el paciente se puede valer del 

deletreo en voz alta para leer la palabra. Existe, sin em

bargo una tendencia a presentar paralexi~s cuando las pa

labras son largas y han sido decifradas de este modo; Por 

ejemplo el paciente capta la rafz de la p~labra por las pri

meras letras y adivina el ·resto; asf la palabra cafeter:.!L. 

puede ser lefda como cafetera. 

Por definición, los pacientes con este tipo de alexia 

pueden escribir normalmente; sin embargo la copia la reali

zan con dificultad y lentitud, lo mismo que las transcrip

ciones de letras cursiva a letras de imprenta y viceversa 

(Benson, 1985). 

La lectura y escritura de números pueden presentar 

exactamente·1as mismas dificultades descritas para las le

ºtras· y palabras. El paciente puede ser capaz de leer correc

tamente números sencillos pero presentar dificultades en 

la lectura de números compuestos, leyéndolos por unidades 

aisladas , (Hécaen y cols,, 1957) vgr. 8654 lo leerl ocho, 
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seis, cinco y cuatro, En contraste con esta dificultad en 

la lectura de nameros, el pactente no presenta defectos en 

la escritura de los mismos, Estas alteraciones numéricas 

observadas en pacientes con alexia sin agrafia no son con

sistentes; algunos pacientes pueden incluso presentar acal

culia. 

La alexia sin agrafia se acompaña frecuentemente de 

otras alteraciones neurológicas y/o neuropsicológicas que 

pueden ser de utilidad diagnóstica. La gran m3yorta de estos 

pacientes presentan defectos en el campo visual derecho, 

usualmente una hemi~nopsia homónima derecha (Damasio y Dama

sio, 1983). A pesar de que el lenguaje es normal pueden pre

sentarse defectos anómicos asociados. Puede existir, adem&s, 

dificultad en la identificacfón de colores que se observan 

tanto en la incapacidad del paciente para denominar los co

lores como para identificarlos cuando se le da el nombre 

del color. Usualmente, sin embargo, son· capaces de agrupar . . 

fichas de colores (discriminación) y dar el color a~objetos 

comunes cuando se le pide verbalmente ("De que color es el 

pasto."). De aht que a la dificultad que estos pacientes 

presentan en la identificación de los colores se le reconoz

ca m&s como una anomia al color que como una agnosia al co

lor (Benson, 1982). Recientemente Gro¿si y cols. (1984) ~es

criben disminución en la memoria verbal con dificultades en 
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la retención de grafemas en un paciente con alexia occipi

tal. 

La investigación anatómica de la alexia sin agrafia 

sugiere por un lado un compromiso de la porción medial del 

lóbulo occipital izquierdo frecuentemente de la sustancia 

blanca de las circunvoluciones fusiforme y lingual. Por 

otro lado, muchos casos pueden comprometer el esplenio del 

cuerpo calloso aparentemente desconectando el área visual 

derecha de las áreas del lenguaje del hemisferio izquierdo 

(Geschwind, 1965). Algunos autores sugieren el compromiso 

tanto del lóbulo occipital izquierdo como del cuerpo Cilllo

so en la producción de la alexia sin agrafia~ 

Recientemente se ha ampliado el estudio de la alexia 

pura o alexia sin agrafia dando origen a subclasificaciones 

de la misma. Damasio y Damasio (1983) reportan tres tipos 

clfnicos diferentes de alexia sin agrafia, cada uno de los 

cuales tiene un correlato anatómico diferente. Asf, por 

ejemplo el tipo 1 de alexia pura esta asociada a hemianop

sia, anomia al color y a amnesia verbal y se correlaciona 

con un compromiso del esplenio y de la cisura calcarina y 

la región temporal mesial del hemisferio izquierdo. El tipo 

11 se asociarfa igualmente con hemianopsia pero no presen

tarfa ni anom1a al color ni amnesia verbal y la lesión se 
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observarfa en la cisura calcarina izquierda y además en la 

regi6n paraventricular ~el 16bulo occipital izquierdo inte

rrumpiendose las vfas interhemisféricas procedentes de la 

corteza visual derecha; En el tipo 111 la alexia pura esta

rfa acompañada de una cuadrantanopsia superior y de una 

acromatopsia (p~rdida de la visi6n de los colores) inferior, 

sin anomia o amnesia verbal; Estos pacientes, de acuerdo 

con Jamasio y Damasio (1983) tendrfa comprometida 1~ porción 

inferior de la radiaci6n 6ptica, asf como la región paraven_ 

tricular y la porci6n inferior de la corteza de asociación 

visual. 

Greenblatt (1983) reporta cuatro tipos diferente~ de 

alexia pura o alexia sin agrafia: La alexia esplenio-occipi

tal con y sin hemianopsia y la alexia subangular con y sin 

hemianopsia. La alexia esplenio occipital con hemianopsia 

es el caso tfpico de la alexia sin agrafia con lesión del 

esplenio y de las circunvoluciones lingual y fusiforme. La 

alexia esplenio. occipital sin hemianopsia es mucho menos 

frecuente y compromete, además del esplenio, las aferencias 

desde las cisuras calcarinas a pesar de que estas esten in

tactas. 

Las alexias subangulares son causadas por lesiones ocu

rridas por debajo de la circunvolución angular separándola 
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de la información visual proveniente de las áreas visuales; 

si ·la lesión es ventral respeta las radiaciones ópticas y 

no se produciria hemianopsia; si por el contrario la lesión 

compromete la región más dorsal y medial, las radiaciones 

ópticas se comprometerian y se observarta hemianopsia. 

La alexia sin agrafia ha tenido varias explicaciones 

teóricas; en primer lugar la hipótesis más aceptada es la 

explicación por desconexión. Según este planteamiento cone

xionista el trastorno en la lectura es consecue·ncia de una 

interrupción en la entrada de los esttmulos visuales a las 

áreas del lenguaje del hemisferio izquierdo. Esta interrup

ción puede llevarse a cabo a nivel del esplenio, o dentro 

del mismo lóbulo occipital izquierdo (Damasio y Damasio, 

1983). Si el paciente presenta hemianopsia homónima derecha 

la corteza visual primaria derecha quedarta desconectada 

de las áreas del lenguaje del hemisferio iz~uierdo. Si por 

el contrario, el paciente tiene alexia sin.agrafia y no 

tiene hemi~nopsia (Greenblatt, 1983), se asumirta que la 

información de las dos cortezas calacarinas (intactas) que

da interrumpida de la circunvolución anpular del lóbulo pa

rietal izquierdo. 

La hipótesis por desconexión no explica algunos puntos 

satisfactoriamente (Friedman y Albert, 1985¡ Friedman y 
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Alexander, 1984.) ¡l} S1endo que la desconex16n ocurre entre 

la informaci6n visual y las áreas ~el lenguaje, como expli

car que solamente se altere la lectura, y dentro de ésta 

solamente la lectura de palabras?; 2) Cómo se explicaría 

la rehabilitación en un paciente con hemianopsia asociada 

a una lesión del cuerpo calloso? 

Luria (1977) explica la alexia sin agrafia como una 

variedad de agnosia simultánea. El paciente es capaz de re

conocer las letras porque realmente no hay agnosia visual; 

sin embargo es incapaz de leer una palabra por una incapa

cidad para ver simultáneamente más de un estfmulo. El µa

cfente presentaría alexia verbal pero no literal debido a 

una incapacidad para integrar varios estfmulos. Frecuente

mente los pacientes con este tipo de alexia presentan alte

raciones en la dirección voluntaria de los movimientos ocu

lares (apraxia óptica) con dificultades para mantenerse en 

un renglón durante la lectura. 

Una tercera explicación de la alexia sin agrafia ha si

do presentada por Friedmann y Alexander (1984). Estos auto

res proponen un defecto de agnosia visual más amplio en los 

pacientes con alexia occipital; este defecto comprenderfa 

tanto objetos como letras y se manifestaría por una lenti

tud exagerada en su reconocimiento. La lentiffcación en el 

- 'J !~.' 
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reconocimiento de los est1mulos escritos disminuir1a su 

comprens·i 6n, 

Alexia Frontal 6 "Alexia Anterior 

En 1977, Benson propone el término alexia frontal o 

sintáctica o anterior para design~r las alteraciones de la 

lectura observadas en pacientes con afasia de Broca. En una 

revi~i6n de 61 casos encuentra alteracion~s de la lectura 

en 51 de ellos. Estas alteracio"nes se caracterizan por la 

imposibilidad para reconocer conectores gramaticales (rrepo

siciones, conjunciones, etc.), mientras que los sustantivos 

y verbos son fácilmente reconocidos. 

Problemas secuenciales imposibilitan a estos pacientes 

con alexia el seguimiento de 6rdenes tales como señalar ob

jetos en un orden dado (Benson, 1985). Lo~ problemas de 

comprensi6n verbal se observan cuando el sentido de la ora

ci6n depende de palabras de relaci6n (conectores gramatica

les, como preposiciones y conjunciones). 

El paciente es incapaz de comprender frases tales como: 

"el perro del padre del hermano de Marta esta debajo de 

la mesa". Igualmente, estos pacientes presentan dificulta

des para comprender palabras de relac~6n tales como "mayor 

que", "menor que", , "m&s", "men.os". La compre ns i 6n de 1 a 
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lectura en silencio, es superior a 1~ comprensi~n de lec

tura en voz alta, 

En la alexia frontal el paciente tiende a presentar 

perseveraciones asimilaciones y trasposiciones de letras 

dentro de la palabra. Los pacientes tratan de deducir el 

sentido de la frase de unas pocas palabras lexicales ~omo.;(sus

tantivos (Benson, 1977), presentando, además, confusiones 

sintácticas entre sujeto y predicado (Gallaher y Canter, 

1981). 

La presencia de cierta al~xia literal es la tercera 

caractertstica de.este tipo de alexia. Se observa en estos 

pacientes una mayor dificultad para reconocer y denominar 

letras que para reconocer y leer palabras completas (Ben

son y colbs, 1971). 

Las dificultades en la producci6n y comprensi6n de lec

tura observadas en los pacientes con afasia de Broca han 

sido asociadas por algunos autores lKertesz, 1979; Boccardi, 

Bruzzone y Vignolo, 1984) con lesiones extensas y con un 

cuadro afásico inicial global (Boccardi, Bruzzone y Vignolo, 

1984). Greenblatt (1983) sugiere que la alexia observada 

en estos pacientes es consecuencia de una desconexiOn de 

estas áreas de la regi6n angular del lóbulo parietal de 

aht que denomine a la alexia frontal alexia post-angular. 
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La escritura de estos pacientes demuestra .. , por un la

do, una alteración motora que se observa en una caligrafía 

pobre; usualmente la hemiparesia derecha les obliga a es

cribir con la mano izquierda; y por otro lado, una altera

ción afásica observada en errores de ortograffa, omisiones 

de letras y agramatismo. 

La recµperaci6n de los pacientes con alexia frontal 

es variable. Muchos recuperan sus habilidades de lectura 

mientras que otros permanecen con un deficit severo a pesar 

de una buena rehabilitaci6n del lenguaje. 

La localizaci6n neuroanatómica en caso de alexia fron

tal es invariablemente la porción infero-posterior del ló

bulo frontal izquierdo: a veces hay extensión al tejido pa

rietal anterior primordialmente a la ínsula. Ardila y López 

(1984) reportan la presencia de cierta alexia literal en 

pacientes con lesiones en el área motora suplementaria del 

lóbulo frontal, 

Alexia Espacial 

El cuarto tipo de alexia que se describe en la Tabla 

2 es la alexia espacial, frecuentemente observada en pacien

tes con lesiones del hemisferio cerebral derecho. A pesar 
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de que estos pacientes conservan las funciones primarias 

de la lectura (buena producci~n y comprensi6n) presentan 

alteraciones espaciales severas que producen un verdadero 

trastorno espacial de la lectura. 

Las alteraciones de la lectura son usualmente produc

to de lesiones del hemisferio cerebral izquierdo; casi to

dos los estudios clfnicos coinciden en afirmar que los pa

cientes con extensas lesiones del hemisferio izquierdo no 

pueden leer más que palabras de uso ·fr~cuente o reconocer 

ciertas letras (Ardila y Ostrosky, 1984). 

Parecerfa, entonces que la lectura es una funci6n fuer

temente lateralizada. Sin embargo, lesiones del hemisferio 

derecho producen alteraciones en la lectura y la escritura 

que no se relacionan con capacidades para codificar o deco

dificar el lenguaje escrito sino con habilidades de organi

zación espacial. 

Hecaen y Albert (1978) y Ardila y Ostrosky,(1g04) des

criben varios tipos de alteraciones en la lectura como con-

·secuencia de lesiones derechas: 1) Omisión de la porción 

izquierda de un texto con lectura exclusiva de la parte del 

texto que se encuentra en el campo visual derecho (agnosia 

espacial unilateral) 2) En la lectura de palabras y frases 

se puede presentar el mismo olvido unilateral¡ el paciente 
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puede leer solamente la mitad derecha de una palabra o 

frase (vgr, en lugar de lapicero lee cero); Además de hemi

inatención izquierda, el paciente puede presentar una ten

dencia a inventar o confabular la otra mitad de la palabra. 

Asf por ejemplo al leer la frase "el nifio llora" un pacien

te ley6 "el bafio en la cara". Este paciente posiblemente por 

la hemi-inatención espacial ley6 "el fio ra" pero como care

cfa de sentido, ·confabu16 el resto: 3) Dificultades para 

mantenerse en el reng16n o para pasar rápidamente de un ren

g16n a otro. Estos pacientes frecuentemente leen ·palabras 

de varios renglones a la vez, asf como saltan más de un ren

g16n al hacer cambio del mismo. 4) Dificultades para respe

tar los espacios entre palabras. La frase "La casa con ár

boles" puede ser lefdas:"Laca saco narboles". 5) aparecen 

dificultades en la utiliz~ci6n de los signos de puntuación: 

no se detienen ni presentan cambios en su entonación ante 

los puntos, mezclan frases diferentes etc. Es frecuente la 

confusión de letras y las paralexias por omisión o adición 

de rasgos grafémicos (como es la distinción en la m y la 

n) (Rosselli y Ardila, 1987). 

Estos pacientes con dafio cerebral del hemisferio dere

cho presentan frecuentemente dificultades para realizar 

y/o comprender la prosodia dada por los signos de puntua

ción de un texto. La falta de conciencia de defecto 
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(anosognosia) en estos pacientes lleva a una ausencia 

completa de autocorreociones en los errores presentados. 

Los trastornos espaciales en la lectura generalmente 

se asocian con alteraciones espaciales en la escritura (agra

fia espacial) y en el cálculo (acalculia espacial), asf 

como con apraxia construccional. 

Alexias Asociadas con Afasias 

Fr¿cuentemente los trastornos afásicos se acompaHan de 

alteraciones en la lectura y escritura que usualmente se 

correlacionan con el deficit afásico. Veremos brevemente 

en esta sección las alteraciones de lectura paralelas a los 

sfndromes afásicos y ·describiremos las· alteraciones asocia

das de escritura en la sección sobre anrafias. 

Los pacientes que padecen una afasia de Broca presentan 

generalmente los trastornos de lectura descritos bajo el 

tftulo de alexia frontal. 

En la afasia de conducción la lectura en voz alta pre

senta paralexias de tipo fonológico, con una comprensión 

adecuada para órdenes sencillas. En general la lectura si

lenciosa es superior a la lectura en voz alta; a veces el 

trastorno de lectura de estos pacientes se limita a una 
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dificultad para hallar el sentido del texto (Hecaen, 1972); 

.el paciente no encuentra el sentido ~el texto que acaba 

de leer. 

En las afasias sensoriales de tipo Wernicke, la lectura 

se encuentra siempre alterada presentando un grado de seve

ridad paralelo al del defecto afásico. A mayor defecto en 

la comprensión del lenguaje oral mayor será la dificultad 

'para comprender el lenguaje escrito. El paciente con este 

tipo de alexia comprende con facilidad palabras bien conoci

das que probablemente han adquirido un carácter ideográfico, 

como por ejemplo el nombre del paciente, pero e~ incapílZ 

de leer en voz alta letras o palabras (Luria, 1977). 

Luria (1977) interpreta los defectos en la lectura de 

estos pacientes como consecuencia de la pérdida de la capa

cidad de análisis i sfntesis de la composición ac~stica de 

las palabras. 

Al~unos autores han pensado que la:alex1a que presen

tan los pacientes con afasia de Wernfcke es la misma alexia 

parieto-temporal; la vecindad anat6mfca de la cfrcu~volu

ci6n angular con el área de Wernicke (temporal) harta pen

sar que la lesi6n de estos pacientes no serta solamente 

tempO"al sino que tambi~n comprometerta el 16bulo parietal. 
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Otros Tipos de Alexia: 

Hemialexia: Este defecto de lectura, que hace parte del 

conocido sindrome de Sperry o sindrome de desconexión inter-· 

hemisférica, se caracteriza por una incapacidad del pacien

te para leer los estímulos que se le presentan en el campo 

visual izquierdo (hemisferio derecho); el paciente solamente 

puede leer estfmulos verbales presentados en el campo visual 

derecho (hemisferio izquierdo). Esta .alteraci6n en la lectu

ra es supremamente rara y ha sido descrita en pacientes a 

quienes se les ha seccionado o lesionado el cuerpo calloso. 

Paralexias: En los últimos años se ha descrito en la 

literatura una clasificaci6n de los desordenes de la lectura 

dependiendo de los tipos de errores (paralexias) producidos 

y/o del tipo de palabra que es mal lefda. Estas sustitucio

nes han sido clasificadas por Marshall y Newcombe (1973) 

en tres grupos: 1) ~aralexias visuales en las cuales las le

tras se confunden por su similitud gráfica (vgr. b,d, p, q, 

m, w) especfficamente por su diferente orientación en' el 

espacio. Asf por ejemplo, el paciente en lugar de leer dado 

lee babo, es decir hace un cambio literal; 2) Paralexias se

mánticas en las que una palabra puede ser sustitufda por 

otra con significado parecido. Asf, por ejemplo el paciente 

en lugar de leer botella lee ~; 3) Paralexias grafema-

' : ,._ .. '-::;, 
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fonema en las cuales letr~s que representan m~$ de un fone

ma son confundidas, Este último tipo de paralexia aparece

rfa poco en Español debido a que en su sistema de escritu

ra la correspondencia entre letras y fonemas es casi uni

voca. 

Según Benson (1985) Pocos esfuerzos han estado dirigi

dos a buscar los correlatos anot6micos de los distintos ti

pos de palexias considerados por Marshall y Newcombe. Las 

paralexias sem~nticas son reportadas por Ges~hwind (1965) 

y Benson (1979) en pacientes con extensas lesiones del 16-

bulo parietal que se recuperan de una alexia global. Ln 

presencia de sustituciones sem~nticas son atribuidas por 

los autores a funci6n del hemisferio derecho. 

La presencia diferencial de las paralexias descritas 

definirfa un sindrome aléxico determinado que corresponde

rfa respectivamente a una dislexia fonológica, a una disle

~ia profunda y finalmente a una dislexia superfici~l ~arshall 

y Newcombe. 1980). Vale la pena anotar que el término di sle

xia utilizad~ por estos autores es sin6nimo de alexia .. 

La dislexia fonológica y visual se refiere a una inca

pacidad para leer palabras de baja frecuencia asociada a 

la presencia de paralexia visuales. Estos pacientes al leer 

palabras sin sentido (logotomas) las convierten en palabras 
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reales que se asemejen en su estructura visual (Paralexias 

visuales). Freedman y Albert (1985) relacionan esta disle

xia con la alexia pura o la alexia sin agrafia ya que la dis

lexia fonológica pocas veces se acompaña de afasia y de 

errores en la lectura de letras. 

La dislexia profunda se refiere también a una incapa

cidad para convertir grafemas en fonemas pero a diferencia 

de la dislexia fonológica, se observan parafasia semánticas; 

el paciente puede producir sinónimos, antónimos o palabras 

subordinadas. Los :conectores gramaticales son omitidos du

rante la lectura y se observa una mayor dificultad en la 

lectura de palabras no concretas o imaginables (Bradley & 
Thompson, 1984) así como en la lectura de verbos; estos úl

timos son leídos con mayor dificultad que los sustantivos 

y los adjetivos. La dislexia profunda se acompaña siempre 

de afasia y agrafia y sus caractertsticas en general coin

ciden con las dificultades de lectura halladas en la afa

sia de Broca; por eso algunos autores l~ equiparan con la 

alexia frontal (Friedman y Albert, 1985). Otros autores 

(Benson, 1985) consideran la dislexia profunda como un sin

drome observado en la recuperación de pacientes con alexia 

global consecuentes a extensas lesiones del hemisferio iz

quierdo e interpretan sus caract~rfsticas como resultado 

de una funci6n compensatoria del hemisferio derecho, De 
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hecho la evidencia escanográfica de la dislexia profunda 

que ha sido reportada en la literatura es extremadamente 

heterogéneas mostrando compromiso amplio de regiones corti

cales y subcorticales (Marin, 1980). 

La dislexia superficial se caracteriza por una inade

cuada conversión de grafemas a fonemas; a diferencia de los 

pacientes con dislexia fonológica y profunda estos pacien

tes si pueden realizar la conversión pero sin éxito, y no 

logran. la lectura adecuada de palabras irregulares o de or

tograffa ambigua (Vgr. cuando un grafema que tiene varios 

fonemas toma una forma diferente según la palabra, en idio

mas como el inglés) por el contrario los logotomas son lefdos 

satisfactoriamente. 

Cabe señalar una limitación muy importante de esta cla

sificación de las alexias, según las parafasias, y es el he

cho de que su descripción se ha hecho en lenguas como el 

inglé~ con sistemas de escritura no estrictamente fonológj

cos. En inglés el sistema de conversióo fonema-grafema jue

ga un papel indirecto y es importante la comprensión de la 

palabra leida y el recuerdo de las reglas ortográficas 

(Miceli, Silveri y Caramazza, 1985). En idiomas como el es

pañol '(y el italiano) la relación entre la pronunciación y 

la ortograffa es casi de uno a uno, las letras se pronuncian 

casi siempre igual, independientemente de la palabra en que 
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se encuentran, Existen, sin embargo, excepciones como se 

muestra en la tabla 1, Letras como la ~c" y ~g" se escriben 

o pronuncuan diferente si la vocal que les sigue es "e" "i" 

o "a'', 11
0 11

, "u". (por ejemplo en guerra y gato la ortogra

ffa varia y en casa y cielo la pronunciaci6n de la c cambia) 

Sin embargo una persona que tenga conocimiento fonoló

gico de los grafemas es capaz de leer en español, aún cuando 

no tenga conocimiento alguno de la palabra lefda; igualmen

te si conoce la conversi6n fonema grafema es capaz de escri

bir sin conocer la semática de lo escrito. Este hecho de 

que el proceso de escritura no parece ser una propiedad in

trinseca de sistema cognoscitivo sino del sistema lingufs

tico particular, exigirfa un estudio detallado de las dis

lexias fono16gica, profunda y superficial en idiomas con el 

español; hasta donde tengo conocimiento no se ha déscrito 

sistemáticamente ningún caso de habla española con este ti

po de alteraciones en la lectura. 

LAS AGRAFIAS 

Las alteraciones en el lenguaje escrito se asocian 

frecuentemente con los sindromes afásicos y al~xicos (Hecaen 

y Albert, 1978). 
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Tabla 3, Correspondencia de fonemas y grafemas en e$paftol, 

Fonema 

/b/ 
/s/ 
/t)I 
/d/ 
/f/ 
/g/ 

/i/ 
/h/ 
/k/ 

111 
/¡(./ 6 I J / 
/mi 
/n/ 

/'fl/ 
/p/ 

/r/ 

'"' /ti 
/k/+/s/ 
I JI 

/a/ 
/e/ 
/o/ 
/u/ 

Grafema 

b. y 

c (con e, i), s,z 
ch 

d 

f 

g (con a,o,u) y gu (con e, i) 
i, y (como con3unci6n y en diptongos) 
j , g (con e. i ) 
c (con a.o.u) y qu (con e.i) 
1 

11 

m 

n 
.ft 
p 

r 

rr, r (al inicio de una palabra) 
t 

X 

y 

h 

a 
e 
o 
u 

{i 



n 
i 1 

¡¡ 
'1 1 

-¡ 
¡ 
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Los errores en la escritura pueden manifestarse a di

ferentes niveles, Al menos; 1) en ,la calidad gráfica (cali

grafta); 2) en la secuenciaci6n de letras (ortografta); 

3) en la selección correcta de la palabra, organización le

xical y sintáctica, en la composición morfológica y la or

denación; y 4} en la organización espacial ( distribuci6n 

de espacios, dirección, etc.) 

En algGn momento se supuso la existencia de un "centro 

de la escritura" (centro de la escritura de Exner), situado 

en la parte superior del área de Broca (segunda ci rcunvoluci6~ 

frontal;el supuesto era, que si existfa un "centro del len

guaje oral" (área de Broca) inmediatamente anterior a la re

gión motora implicada en los movimientos buco-faciales, tam

bién deberla existir un centro de la escritura situado ante-

riormente a la zona motora implicada en los movimientos de 

la mano. Tal supuesto constituye obviamente una enorme sim

plificación del problema •. 

No existe con respec~o a las alteraciones de la escri

tura ninguna clasificación que tenga una completa aceptaci6n 

entre los afasiólogos. Muchos autores utilizan el término 

agrafia para todo tipo y grado de alteración en la escritura, 

convirtiendo a lá agrafia en un término confuso que no ha 

sido suficientemente estudiado. 
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Se han realizado diferentes intentos de clasificaci6n 

de las agrafias. (Luria 1977, Hecaen y Albert, 197B, Benson 

y Cummings, 1985). La gran mayorfa de los autores han esta

do de acuerdo en que existen dos grandes grupos de agrafias: 

las que se acompañan de alteraciones afásicas del lenguaje 

y las que no. Los primeras conformarfan el grupo de las 

agrafias afásicas dentro de las cuales estarfan las agrafias 

fluentes y no fluentes y la agrafia con alexia. Las segundas. 

constituir~an un grupo de agrafias no-afásicas dentro de las 

cuales estarfan las agrafias motoras consecuentes a lesiones 

de la vfa motora primaria, la agrafia apráxica, la agrafia 

pura, la agrafia visoespacial y la hemiagrafia o agrafia ca

llosa. (Tabla 4.). 

Las agrafias afásicas 

El término agrafia afásica se utiliza para designar a 

los trastornos de la escritura que acompañan a los diferentes 

tipos de afasias. Se subdividen en dos: agrafias afasicas 

no;fluentes y agrafias afásicas fluentes. 

Las agrafias afásicas no fluentes se caracterizarfan 

por alte~aciones en la escritura muy semejante a las que se 

observan en el lenguaje oral del paciente con afasia no 

fluentes: producc16n torpe, con esfuerzo, omisiones de letras 
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Tabla 4, Tipos de agrafia 

A. AGRAFIAS AFASICAS B. AGRAFIAS NO AFASICAS 

l. Agrafia no fluente l. Agrafias motoras: 

2. Agrafia fluente Paréticas 

3. Agrafia con alexia Hi.poquinéticas 

Hiperquinéticas 

2 .. Agrafia aprhica 

3. Agrafia pura 

4. Agrafia visoespacial 

5. Hemiagrafia o agrafia 

ca 11 osa 
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1 agramattsrno, La escritura en letra cursiva se convterte 

en tarea muy dificil para el paciente, por lo cual general

mente utiliza letra de imprenta, 

En los pacientes con afasia de Broca la escritura por 

copia puede estar bien conservada. El dictado de unidades 

significativas da lugar a realizaciones superiores que el 

dictado de logotomas (palabras sin sentido) (Hecaen, 1972). 

Asf por ejemplo el paciente puede escribir mucho mejor~· 

~~. etc. que tico, maca etc. Asf mismo el paciente fraca

sa si se le pide que cuente por escrito su enfermedad o que 

describa una l~mina; frecuentemente el paciente se nieya 

a hacerlo desde el principio diciendo "No puedo". Otras ve

ces, el paciente puede comienza a escribir la primera frase, . . 
que es agramática y con paragrafias literales, y ser incapaz 

de continuar. 

Luria (1972) describe dificultades en la escritura de 

sflabas complejas; el paciente cam~ia el orden de las letras 

a pesar de que estas sean realizadas con caligrafia adecua

da; la presencia de perseveraciones parece ser otra constan

te en las dificultades de la escritura observadas en pacien

tes con afasia tipo Broca. 

Curiosamente se ha observado cierta diferencia lateral 

en la escritura al dictado en pacientes con hemiparesia 
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derecha asociada con afasia motora, Se ha visto que la 

escritura con la mano parética, valiéndose de· un dispositi

vo de ayuda, es superior a la escritura con la mano izquier

da. Tal diferencia no se observa en afásicos sin hemipare

sia derecha. Esto ha llevado a proponer que la afasia con 

hemiparesia implica un compromiso de las vfas que unen las 

regiones implicadas en la escritura del hemisferio izquier

do y el cuerpo calloso (Leischn~r, 1983). De hecho, pacien

tes con compromiso de la porción anterior del cuerpo callo

so presentan una hemi-agrafia izquierda. 

Otro tipo de afasia no fluente es la afasia transcor

tical motora en la cual la presencia del sindrome agráfico 

ha sido controvertido (Benson y Cummings, 1985); algunos 

autores describen agramatismo y producción lenta. Ardila y 

López (1984) distinguen dos tipos de afasias motora trans

cortical ¡una circunscrita a lesión del área motora inme

diatamente por delante del área de Broca y la .otra a lesión 

del área motora suplementaria. En el primer tipo el pacien

no presenta intentos de comunicación y conserva formalmente 

intactas ~us funciones de lectura y escritura, aun cuando 

le es más fácil leer que escribir; en el segundo tipo de 

.afasia transcortical, por el contrario, se observa cierta 

alexia literal y una escritura lenta con eventuales para

grafias. 
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L~s caractertsticas que se observan en la escritura 

de pacientes con afasta fluente~ son bien diferentes a las 

descritas en pacientes con afasias no fluentes. La caligra

ffa se encuentra conservada pero la combinación de errores 

de letras dentro de las palabras (paragrafias) vuelve a 

veces incómprensible la escritura del paciente. Dentro de 

las afasias fluentes, la de Wernicke presenta el cuadro 

agráfico mas caracterfstico • 

La agrafia es un elemento casi constante en los pacien

tes con afasia de conducción, aun cuando nunca se observa 

una agrafia total. Las letras se realizan sin deformaciones 

pero se observan abundantes paragrafias· que frecuentemente 

son corregidas por el paciente, a veces sin éxito. Los afá

sicos de conducción presentan omisiones y sustituciones 

de letras o a veces errores en la posición de una palabra 

dentro de una oración (Benson, 1977). La escritura de 1090-

to'mas es casi imposible para estos pacientes. 

En los pacientes que presentan alexia con agrafia por 

una lesinn parietal posterior se observa frecuentemente di

ficultad para trazar correctamente los grafemas. Las ~lte

raciones varfan entre los pacientes; algunos presentan una 

agrafia completa con incapacidad para realizar grafemas; 

otros que conservan el grafismo presentan marcadas disorto

graffas con sustituciones de letras. A menudo el paciente 
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intenta ayudarse pronunciando en voz alta lo que desea es

cribir. 

Las agrafias no-afásicas 

Algunos autores (Hecaen y Albert, 1978) describen un 

trastorno apráxico para escribir, en pacientes con daño pa

rietal izquierdo llam.ado agrafia apráxica, que se caracte

riza porque el paciente es incapaz de realizar los movi

mientos necesarios para formar las letras; en este tipo de 

agrafia el paciente "olvida" corno realizar las letras y 

realiza unos mamarrachos ilegibles; frecuentemente la copia 

es realizada copiando rasgo por rasgo logrando una ejecuci6n 

bastante aceptable. Usualmente se acom.paña de apraxia ideo

motora (Roeltgen, 1985); sin embargo, ha sido descrita la 

incapacidad para formar grafemas con una praxis normal 

(Roeltgen y Heilman, 1983) . 

La agrafia pura ha sido descrita en casos de daño ce

rebral localizado ·en la ~orteza del 16bulo frontal izquier

do superior al area de Broca (conocida como regi6n de Exner). 

Los pacientes con este tipo de agrafia tienden a reali

zar correctamente los grafemas pero presentan e~rores en la 

selecci6n de los mismos, presentando errores ortográficos; 
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el deletreo oral está bien conservado lRoeltgen, 1985), 

la agrafia pura se ha asociado con acalculia (Hecaen y 

Albert, 1978), 

la agrafia severa en ausencia de otra alteración lin

guistica es poco frecuente (Benson y Cummings, 1985). Se 

handescrito, sin embargo, casos de agrafia pura como con

secuencia de lesiones del lóbulo frontal izquierdo (Kaplan 

y Goodglass 1981), de la región superior del lóbulo parie

tal (Basso y colbs. 1978), del caudado y la capsula inter-

na (Laine y Martilla, 1981). Además, en los estados confu

sionales debidos a encefalopatias metab6licas, abuso d~ 

drogas y otros se han descrito casos de agrafia pura (Chedru 

y Geschwind, 1972). 

Dentro de las agrafias no afásica• Benson y Cummings 

(1985) incluyen además las alteraciones de la escritura 

por lesiones cerebelosas, de ganglios basales, y de tractos 

corticoespinales: agrafias paréticas, hipoquinéticas, hiper

quinéticas agrafias asociadas a coreas y las agrafias vi

soespaciales (Tabla 4). Estas últimas son resultado de al

teraciones temporo-parietales del hemisferio derecho. Las 

principal~s manifestaciones de la agrafia visoespacial son: 

l. Negligencia espacial unilateral izquierda observada en 

una tendencia a escribir sobre el lado derecho de la hoja. 
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2, Dificultades para mantener una d1recci6n adecuada de 

la escritura; con una incapacidad para mantener espacios 

entre grafemas, observ~ndose omisi6n de espacios y amonto

namiento de s11abas y palabras. 3. A la copia (y aún al 

dictado) el paciente tiende a escribir solamente la mitad 

derecha de las palabras, 4. Tendencia a perseverar o repe

tir s11abas dentro de una palabra y pala~ras dentro de una 

frase; debido probablemente a la hemi-inatenci6n espacial 

izquierda el paciente olvida haber escrito una stlaba o 

palabra:y por eso la escribe de nuevo ~ 5. Tendencia a omi

tir rasgos de una letra (por ejemplo la ~ es sustituida por 

~) 6 una letra dentro de una ~al abra (en lugar de ~ es

cribe~). 

Es interesante subrayar una caractertstica muy llamati

va de las alteraciones de la escritura propias de las le

siones del hemisferio derecho: los pacientes, aunque hayan 

sido entrenados y utilicen formas de escritura cursiva con

tinua en forma usual ("libro"), lu~go del accidente comien~ 

zan a utilizar una escritura con las letras separidas "libro"; 

escriben cada letra separada de la siguiente sin rasgos de 

uni6n o enlace. (Ardila, Gempeler y "ontafiez, 1982; Ardila, 

1984). Es dif1cil interpretar en forma definitiva esta ob

servaci6n, decidir por qu~ se presenta este fen6meno. Los 
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pacientes ante l~ pre~unta de por qué utilizan este tipo 

de letra, que quizás nunca antes habían utilizado, usual

mente responden, que les es más fácil, Esta obse~vación 

implicaria que la escritura con la utilización de letras 

separadas, ("script") en algo es más fácil que la escritu

ra continua, en alguna forma requiere de una actividad 

nerviosa más simple. Más aún, en tales cuadros, que hemos 

denominado en conjunto como agrafia espacial, los automatis

mos gráficos tienden a desaparecer; lo cual es especialmente 

notorio en el caso de la firma: el paciente imprime su firma 

como escribiendo una palabra cualquiera, realizando p~ra 

ello un análisis fonológico. [n otras palabras, no hay una 

alteración de la escritura, sino una desautomatización de 

ella, como fu@ señalado por Simernitskaya (1974). Este· cua

dro tiende a unirse frecuentemente con una notoria disorto

graf1a. 

Serfa fácil deducir que la escritura con .letras separa

das representan una forma de escritura más sencilla que la 

escritura cursiva continua; que esta última responde a una· 

actividad nerviosa más compleja. Muy curiosamente, en la 

agrafia consecuente a lesiones frontales izquierdas (agra

fia motora), a pesar de las enormes dificultades caligrafi

cas, y la mala secuenciación de letras, el paciente no 

presenta un cambio en ~1 tipo de escritura: continGa 
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escribiendo en forma cont~nu~ a pesar de las grandes difi

cultades para organizar los movimientos (apraxfa eferente), 

lo cual señalaria que la escritura con letras separadas 

observada en la agrafia espacial, no es de naturaleza pura

mente motora, sino más exactamente viso-motora. En tales 

casos, además puede desaparecer la lectura "holistica" 

(alexia espacial), el paciente lee palabras suficientemente 

automatizadas para él (como es su nombre propio), como le

yendo una palabra cualquiera, realizando un análisis fonol6-

gico continuo. 

Otro tipo de sindrome agráfico no afasico es la a9ra

fia por desconexi6n o hemiagrafia observada en pacientPs 

con destrucci6n de la porci6n anterior del cuerpo calloso. 

El paciente es capaz de escribir bien con la mano derecha 

pero incapaz de hacerlo con su mano izquierda (Geschwind, 

1956). En la gran mayor1a de las agrafias la dificultad 

observada en la escritura es equivalente para las .dos ma

nos (exceptuando en la agrafia observada en la afasia de 

Broca en la que existen componentes de agrafia por descone

xi6n). Sin embargo, si la comunic~ci6n entre los dos hemis

ferios se interrumpe (compromentiendo el cuerpo calloso) el 

paciente presenta una hemiagrafia (Watson y Heilman, 1983). 

Roeltgen (1985) sugiere diferentes tipos de apraxia callosa 
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seg~n el ~rea del cuerpo calloso (.e$pleni.o o rodilla) que 

esté comprometida, 

Las lesiones prefrontales pueden afectar las funciones 

de la escritura en forma indirecta; el paciente con "sindro

me frontal" presenta inactividad, apatia y fatigabilidad 

que hace que el paciente presente muchas interrupciones du

rante la escri~ura presentando frecuentemente una letra cada 

vez más pequeña que se vuelve ilegible. Además, la pérdida 

de planeaci6n de los actos voluntarios y la incapacidad pa

ra finalizar una tarea llevan al paciente a la perseveraci6n 

de ·sflabas o palabras. Estas alteraciones no se observan so

lamente en el acto de escribir sino en todos los comporta

mientos aprendidos del paci~nte. 

Frecuentemente los pacientes con agrafia asociada a 

afasias, sindrornes frontales y cuadros demenciales, presentan 

perseveraciones que se observan en el uso reiterado de le

tras·, sflabas o palabras (Luria, 1965; Cummings y Benson, 

1983'). 

Otros tipos de aarafias: 

Asf como Marshall y Newcome (1973) propohen el término 

dislexia profunda para designar a la alexia caracterizada 
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por tmpostbiltdad para leer logotomas (secuenctas de letras 

que no forman palabras signtficativas) y la presencia·de 

paralexias semánticas, Oub y Kertesz (1982) sugieren el tér

mino agrafia profunda para describir sustituciones semánti

cas escritas en el cual suponen un problema de conversión 

de fonemas a grafemas. Roeltgen y colbs. (1983) describen 

un cuadro clfnico similar que bautizan agrafia fonológica 

en el cual el paciente presenta una incapacidad para escri

bir al dictado palabras sin sentido en contraste con una 

buena capacidad para escribir palabras bien conocidas.Roelt

gen, Gonzalez-~thiy Heilman (1986) describen 5 pacientes 

con agrafia capaces de deletrear palabras irregulares pero 

con dificultades para darles significado, proponiendo la 

existencia de una agrafia semántica. 

Roeltgen (1985) supone la existencia de dos procesos 

durante la escritura: el proceso fonológico y el léxico

semántico. El primero decodificaria los sonidos en letras 

y el· segundo propocionaria las imagenes visuales de las pa

labras dándole significado. El sistema fonológico se alte

rarfa en la disgrafia profunda mientras que el sistema le

xico-semántico se alterarfa en la disgrafia lexical (si se 

pierde la capacidad para imaginar.palabras) y en la disgra

fi• semántica. 
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Alteraciones en el ~eletreo~ L~s mecanismos del deletreo 

no han sfdo tan bien estudiados como los mecanismos de la 

escritura. Es frecuente observar alteraciones en el dele

treo de palabras en pacientes con afasia, asf como con al

gunas formas de alexia y agrafia. Por otro lado, también 

se puede encontrar en la práctica clfnica disociación en 

estos procesos encontrándose alteraciones del deletreo oral 

sin alexia ni agrafia.Se ha reportado un caso con severas 

dificultades en el deletreo oral pero no en el deletreo es

crito sin presentar alteración alguna en la lectura o es

critura; asociadas a estas dificultades el paciente puede 

presentar acalculia, ligera anomia y dificultades para com

prender relaciones lógico-gramaticales complejas. (Rosselli 

y Ardila, 1987). Kinsbourne y Warrington (1965) describen 

un paciente con severas alteraciones del deletreo oral con 

conservación del deletreo escrito. Rothi y Heilman (1984) 

presentan un paciente con trastornos en la lectura y escri

tura que conservaba la capacidad ·de deletrear. 

En pacientes con alexia ~ura o alexia sin agrafia el 

deletreo está conservado de tal manera que los pacientes lo 

utilizan para comprender la lectura; asf mismo estos pacien

tes comprenden palabras deletreadas en voz alta (Benson,1985) 
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ÍLAS ACALCULIAS 

Los pacientes con daño cerebral que presentan altera

ciones del lenguaje oral o escrito pueden presentar alte-. 

rada la habilidad para realizar cálculos matemáticos (acal

culia). Este término, acalculia, lo creó Henschen (citado 

por Boller y Grafman, 1985), quien supuso la existencia de 

tres "centros" especializados en el cálculo: el "centro de 

la pronunciación de los números" lo situaba en la tercera 

circunvolución frontal, el "centro de la lectura de números" 

en la circunvolución angular y en la cisura interparietal, 

y finalmente el "centro del control escrito de los números", 

también en la circunvolución angular. 

Hécaen (1962) identifica tres tipos de des6rdenes en 

~1 cálculo: 1) Alexia y agrafia para di~itos y números con 

o sin alexia para letras y palabras 2). Acalculia espacial: 

pérdida de las normas del orden y posición:de los dfgitos. 

3).Anaritmetia: pérdida de la capacidad para realizar ope

raciones aritméticas. Hécaen (1962) estudia estos tres ti

pos de acalculia en pacientes con lesiones derechas e iz

quierdas. Encuentra que la anaritmetia_ y la alexia para 

números son más frecuentes en lesiones del hemisferio iz

quierdo mientras que las alteraciones espaciales del cálcu

lo se presentan más frecuentes por lesi6n del hemisferio 
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derecho, Collignon y col. (1977) confirman la alta frecuen

cia de acalculia en pacientes con lesión del hemisferio iz

quierdo, 

Algunos autores han descrito la acalculia asociada al 

llamado sindrome de Gerstmann (agnosia digital, agrafia, 

acalculia y desorientación derecha-izquierda) como consecuen

cia de lesiones en la región angular izquierda. Esta acal

culia constituye la acalculia primaria, consecuente a la 

pérdida de la estructura jerárquica de los números, a la 

desintegración de las relaciones matematicas y a lp incapa

cidad para reconocer signos matemáticos. 

Varios autores han estudiado la acalculia relacionada 

con trastornos afasicos. Deloche y Seron (1982) estudiaron 

procesos de decodificación entre códigos alfabéticos (V.gr., 

"tres~) y códigos digitales ("3") en pacientes con afasias. 

Encontraron que los pacientes con afasia de Wernicke presen

taban desplazamientos lex)cales (v.gr. seiscientos mil dos 

.en 6200) y perseveraciones (v.gr., ciento cincuenta y tres 

en 1553) mientras que los pacientes con afasia de Broca 

presentaron mas frecuentemente errores por transformación 

literal del tipo cincuenta y tres, o 503, en 503. 

Dahmen y col. (1982) estudiaron desórdenes del c61culo 

en pacientes con afasias anteriores y posteriores y cbn le

siones retrorr~ándicas del hemisferio derecho. Los autores 
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especialmente aquellos con dafios posteriores, presentaban 

más frecuentemente acalculia espacial y anaritmetia, que 

los pacientes con lesiones del hemisferio derecho. Estos re

sultados los llevaron a sugerir que las áreas posteriores 

del hemisferio cerebral izquierdo son importantes en el con

trol .de las operaciones matemáticas. 

Ardila (1983) hace una clasificación clfnica de las 

acalculias (Tabla 5.) Las divide en dos grandes g~upos: 1) 

Acalculias primarias, dentro de las cuales incluye la acal

culia asintáctica, definida por la pérdida del sentido com

putacional, y la anaritmetia, es decir dificultades en la 

realización de operaciones aritm~ticas. 2) Acalculias se

cundarias, dentro de las cuales incluye la acalculia ale~ 

xica y agráfica, que corresponderta a la incapacidad para 

leer y escribir números; la acalculia espacial, caracteriza

da por una mala utilización de agrupaciones numéricas, lec

tura en espejo, negligencia espacial y dificultades para 

ordenar los números en columnas y para reconocer la dispo

sición espacial de los signos aritméticos tales como el 

signo (+)y el signo (x); la acalculia frontal, definida por 

las dificultades que presenta el paciente con iestón frontal 

en la realización de cálculos matemáticos debidos a desór

denes atencionales y/o perseveraci6n. 
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Tabla s, Tipos de Acalcu11a 

{Adaptada de Ardlla, 1983}_ 

Primarias 

Anaritmetfa: Imposibilidad para realizar calculos aritmé
ticos. 

Asintáctica: Pérdida del sentido computacional 

Secundarias 

Espacial: 

Alexica y 
Agráfica 

Frontal: 

Semántica: 

Dificultad en·el ordenamiento de agrupaciones 

Imposibilidad para leer y escribir números 

Desórdenes atencionales y perseveraci6n 

Dificultad en el manejo de conceptos rela
cionales. 
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Sugiere finalmente un quinto tipo de acalculia secun

daria a la dificultad en el manejo de conceptos relaciona

les ("mayor que", ~menor que"), observada principalmente 

en las afasias semánticas. 

EVALUACION DE ALEXIA LA AGRAFIA Y LA ACALCULIA 

La evaluación neuropsicológica de las funciones de lec

tura, escritura y cálculo puede ser supremamente sencilla 

pero requiere la consi~eración de aspectos especfficos e~ 

cada una de ellas,·que permitan una descripción cualitativa 

de la alexia, agrafia y/o acalculia que el paciente presente. 

En el paciente que se sospechen dificultades de lectu

ra se debe evaluar el reconocimiento y la lectura de letras, 

sflabas, logotomas y palabras; las palabras y las oraciones 

deben presentarse siguiendo un nivel de dificultad; palabras 

de mayor longitud y de menor frecuencia presentan un fndice 

de dificultad mayor para el paciente con dificultades de 

lectura. La comprensión de lectura se puede evaluar en órde

nes sencillas y en comprensión de textos de diferentes gra

dos de dificultad. Finalmente es importante examinar la in

terpretación de lectura ideográfica (avisos de Coca-Cola 

por ejemplo) y de signos convencionales (seftales de transito 
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pQr ejemplo}; 

En la valoract6n de la escritura se deben evaluar tres 

componentes:.el motor.el lingufstico y el espacial, En el 

primero se evaluan las funciones necesarias para producir 

una letra correctamente en su forma; en el segundo se ob

serva la correcta elección de letras o palabras asf como la 

organización gramatical de las mismas. El componenté espa

cial se evalua determinando la distribución de la escritura 

en el papel asf como la posible ºconfusión de rasgos simila

res en su forma pero de diferente orientación espacial. 

El examen de la escritura generalmente incluye la eva

luación de a~tomatismos escritos (la firma del paciente), 

la escritura a la copia y al dictado de letras, sflabas, pa

labras con y sin sentido y frases, la transcripción de un 

tipo de letra a otro (cursiva a molde o viceversa), y la 

descripción de alguna lámina o de una situación dada en la 

que se pueda evaluar la escritura espontánea del paiiente. 

Puede ser importante la comparación de la escritura actual 

con alguna muestra de escritura anterior a la enfermedad 

que determine algún cambio en la letra del paciente sin 

que existanrealmente signos agráficos, 

Es importante incluir en todo examen de escritura una 

prueba de deletreo oral y escrito pidiendole al paciente 
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que deletree palabras de dtferente nivel de dificultad; 

igualmente se le deben dar al paciente las letras para que 

él determine la palabra deletreada: A veces puede ser de 

utilidad los anagramas (letras en plástico o papel) para 

que el paciente forme palabras. 

El cálculo es una habilidad que se evalúa poco dentro 

del examen neuropsicol6gico. Es importante el reconocimien

to, la lectura y la escritura de números, la realizaci6n de 

operaciones aritméticas (suma, resta, multiplicaci6n y di-· 

visión) mentalmente y en forma escrita asf como la realiza

ci6n de operaciones sucesivas (por ejemplo restar 13 s·uce

sivamente comenzando desde 100), la realización de problemas 

numéricos con diversos niveles de dificultad y la transcrip

ción de dfgitos a letras y viceversa. La apreciaci6n de can

tidades (por ejemplo cuántas personas caben en un bus) y de 

los precios de las. cosas (cuánto vale un galón de gasolina) 

pueden ser de utilidad en la evaluación neuropsicológica. 
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11.LOCALIZACION EN NEUROPSICOLOGIA 

El problema de la localización de funciones psicológi

cas ocupó el interés de filósofos y anatomistas durante mu

chos años.A mediados del siglo XIX los anatomistas trataron 

de buscar correlatos funcionales a cada estructura cerebral 

y llegaron a extremos tales como el de asignárle funciones 

especfficas a cada una de las circunvoluciones cerebrales. 

Por su parte la frenologfa creaba un mosaico absurdo de fun

ciones cerebrales. 

A finales del siglo XIX comenzaron a hacerse estudios 

más serios; Fritsch y Hitzig (1870) relacionaron , en r~tas 

ciertos movimientos con la estimulaci6ri de áreas de la cor

teza; la pérdida de la visión fue relacionada con destruc

ción de la corteza occipital y daños en áreas perisilvianas 

del hemisferio izquierdo se asociaron con alteraciones en 

el lengu~je (Broca, 1861 y Wernicke, 1874). Se iniciaron 

a su vez, mapas de localización cortical (Harnmerberg 1895 

y Campbel, 1905) que fueron posteriormente ampliados por 

Brodmann (1909) y que son frecuentemente utilizadas hoy en 

dfa 

Esta posición localizacionista que se desarrolló a fi

nales del siglo pasado y a principios de este fue criticada por 

autores de posición holista. Como Jackson (1C78) quien 
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previene los resultados de Broca cuando dice que las lesio

nes se pueden licalizar más las funciones no. Asf mismo 

~arie (1906), Von Manokov (1914) y más tarde Golstein (1948) 

se unen a esta concepci6n holista y no aceptan la localiza

ci6n de centros de funciones. 

La búsqueda de la localizaci6n de funciones ha continua

do desde entonces encontrado, adeptos y crfticos. La ubica

ci6n de funciones motoras y sensoriales en áreas primarias 

de la corteza cerebral es hoy amµliamente aceptada. Recien

temente Hubel y Wiesel (1965) describieron la organización 

en columnas de la corteza visual. [os correlatos anat6micos 

de funciones cognoscitivas más complejas han sido, sin em

bargo, poco aceptadas y permanecen aún en la oscuridad. 

Ese gran interés por estudiar la topograffa cerebral 

que existi6 a finales del siglo XIX y principios del XX, 

disminuy6 después de la primera guerra mundial; época en 

la cual se inició el estudio de la neuroanatomfa animal 

(Galaburda y Mesulam, 1983);después de la segunda guerra 

mundial se introdujeron al estudio de las funciones cere

brales los conceptos de sistema funcional (Luria~ 1963) y de 

conexionismo (Geschwind, 1974) que en cierta manera modi

ficaron el concepto de localización de una funci6n. 

El concepto de "centro de una funci6n" fue sustituido 

por el de "sistema funcional" propuesto por Anokhin al 
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estudiar la respiraci6n (1939 1 1940} y aplic~do posterior

mente al funcionamiento cerebral por F111rnonov (1951,cita-

do por Ardi la, 1983 y Luria 1963, 1973, 1977, 1969}, Un siste

ma.-flJ·.ncional ·implica unconjunto complejo de actos intervincu

lados que permiten el logro de un efecto biológico particu

lar. Este efecto biológico es el resultado de una constela

ci6n dinámica de eslabones situados a diferentes niveles del 

sistema nervioso, los cuales pueden cambiar aun cuando la 

tarea no se modifique. Es decir, que la funci6n dentro d~ 

este marco no se interpreta como la ocupación de un grupo 

de neuronas d~terminado, sino que diferentes regiones cere

brales apoiian de una manera diferencial al sistema funcio

nal complejo (Ardila, 1983). Estas iegiones cerebnales pue

den actuar de una manera especffica o inespecífica, desarro

llando procesos excitatorios o inhibitorios (Frederiks, 1985}; 

más aan parecerfa que las estructuras del sistema nervioso 

central no tiene una Opica función, limitada sino que en 

ciertas ocasiones una estructura nerviosa se puede incluir 

en un sistema funcional dado y en otras ocasione~ en un sis

tema funcional diferente. (Ardila, 1983). A esto se le agre

ga la idea de que cada función (o más exactamente cada siste

ma funcional) requiere de.numerosos eslabones, es decir exige 

diferentes operaciones. Esta posici6n de funci6n llevarfa a 

la posibilidad de hablar hipot~ticamente de localizaci6n 
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de las funciones por etapa~, por operac\ones, 

Ard\la (1983) proporciona un ejemplo que podrfa acla

rar más esta idea. Para el acto de escribir se requiere una 

gran cantidad de operaciones que forman eslabones de una 

misma cadena: coordinaci6n motriz discriminación fonológi

ca, conocimiento de códigos del lenguaje, etc. La alteración 

de cualquiera de estas operaciones, por ejemplo el recono

cimiento fonológico, modificarfa el acto de escribir; sin 

embargo esta operación del reconocimiento fonológico inter

viene en otros sistemas funcionales como en la comprensión 

del lenpuaje oral. 

Luria (1969) propone tres sistemas básicos de funciona

miento cerebral: l. Un sistema central y basal de influen

cias tónicas difusas, constitufdo por el sistema reticular 

y el sistema talámico .. li'mbico. El funcionamiento adecuado 

de este sistema, mantendrfan al individuo por un lado en un 

estado de alerta con capacidad para atender y por el otro, 

le permitirfa polarizar su atención h~cia un estfmulo dado 

mediante sistemas talamicos inhibitorios y exitatorios. 

El sistema lfmbico, por su parte crearfa un estado homeos

Utico básico y motivacional que ayudada aún más a la po

larización de la atención. 2.Un sistema posterior que alma

cena y codifica información formado por las áreas postrolan

dicas del cerebro (áreas posteriores). Este sistema .· 
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representado en los lóbulos parietal, temporal 1 occipital 

analizaría en cada lóbulo información somatosensorial, audi

tiva y visual respecticamente~ Finalmente Luria, describe 

un tercer y último sistema que se ubicaria en la parte an

terior del cerebro, en el lóbulo frontal; este ~istema no 

solamente realiza la accian (sistema motor) sino que planea 

los comportamientos hacia el futuro. 

Las funciones en los mecanismos de alertamiento, que 

se le atribuyen al sistema reticular y al sistema talámico; 

a través de la enorme cantidad de conexiones tálamo-cortica

les y limbico corticales se mantiene una compleja unida~ 

en el sistema nervioso y nos llevan a pensar que esta cnm

plejidad es únicamente equiparable a la complejidad del 

comportamiento humano (Kertesz, 1983). 

Estudios recientes de Lassen y Poland, (1983) demues

tran que estimulaciones muy pequeñas.como es la estimulación 

tactil de un dedo, puede incrementar el flujo sanguineo ce

rebral en toda el área sensorial de la mano, sugiriendo oue 

sistemas corticales enteros incrementan su actividad meta

bólica durante actividades sensoriales pequeñas. En otras 

palabras, las respuestas a mayor o menor cantidad de esti

mulación diferfan en intensidad del flujo cerebral. pero no 

en extensión. Aun cuando Lassen y Poland (1983) observaron 
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esta falta de diferenciación cuando la estimulación era de 

la misma modalidad sensorial, constararon, stn emba~go, la 

existencia de áreas primarias que solamente mostraban in 7 

cremento del flujo cerebral para estímulos de una modalidad 

sensorial dada: tactil, auditiva o visual; se reporta ade

más, aumento del flujo sanguineo cerebral para estfmulos de 

dos modalidades sensoriales en áreas diferentes que corres

pondertan a áreas secundarias .de asociación. 

El concepto de conexionismo fisiológico retomado por 

Geschwind (1974) de antiguos descripciones hechas por Oeje

rine (1914) ha influido notablemente en la concepción neu

ropsicológica de una función. Cada una de las estructuras 

corticales está conectada entre sí por numerosos fascículos 

y la lesión de estos fascfculos sin dafto de la estructura 

cerebral cortical puede ocasionar pérdida de una función 

de la misma manera que la haría si la lesión fuera de la 

estructura cortical propfamente dicha (Geschwind 1974). 

Esta observación de Geschwind impediría, entonces atribuir 

funciones únicamente a áreas corticales y llevaría a una 

concepción más compleja del término función. 

Independientemente de la concepción teórica que se 

tenga de función existen aspectos que se deben ten~r.siem

pre en cuenta. En primer lugar considerar que los resultados 
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anat6micos aislados no dan respuesta a la p~rdida o a la 

modificac16n después de la lest6n¡ s~ necestta, entonces, 

un·~studio detallado ~ minucioso de la funci6n o las opera

ciones perdidas; siendo este el único método para compren

der las diferentes maneras como una l~n puede afectar 

un comportamiento. En segundo lugar no se debe olvidar que 

las conclusiones comportamentales obtenidas en cerebros le

sionados no explican necesariamente el funcionamiento de un 

cerebro normal. Un problema te6rico planteado recientemen

te es si el comportamiento observado en un paciente después 

de una lesi6n cerebral dada, puede atribuirse al área le

sionada que funciona ahora con menos elementos o si por el 

contrario puede atribuirse al funcionamiento usual de las 

estructuras sanas que se enr.uentran ahora sin la influencia 

de la estructura enferma (Kertesz, 1983). 

Un ejemplo ayudará a aclarar este punto. Las dificulta

des construccionales que se observan en pacientes con le_ 

siones del hemisferio derecho puede deberse a una pobre 

ejecución del hemisferio derecho o por el contrario a la 

ejecución del hemisferio izquierdo sin la ayuda habitual 

del hemisferio derecho. Algunos autores (citados por Kertesz 

1983) argumentan que las alteraciones funcionales que se 

observan como consecuencia de una lesi6n, tiene poco o nada 
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que ver con la funci~n de esa ~rea dada y m4s bten es pro

ducto de la reorganización funcional de las estructuras que 

permanecen sanas. 

Las funciones cognoscitivas como lenguaje, memoria y 

atención no parecen localizarse en "centros" especfficos de 

la corteza, sino por el contrario son productos de una com

pleja interacción de conjuntos de neuronas corticales que 

se alimentan por una intrincada red de aferencias subcorti

cales y corticales de los dos hemisferios. Estos conjuntos 

de neuronas sin embargo,si parecen tener funciones especf

ficas posibles de determinar que contribuirfan de manera 

diferente en actos linguisticos, mnesicos y atencionales. 

La neuropsicologfa en su büsqueda por una mejor compren~ 

sión de la relación. cerebro-comportamiento realiza estudios 

en dos tipos de sujetos: sujetos normales y sujetos con le

sión cerebral.·Conclusiones importantes sobre el cerebro 

normal se han obtenido a través de la utilización ~e métodos 

auditivos (Vgr. audición dicotica), visuales (Vgr. estimu

laci6n taquistoscópica) y tactiles, asf como de métodos 

electroffsiológicos (electroencefalograma, potenciales evo

cados) (Ardila 1983). 

Los estudios controlados de las funciones especfficas 

de diversos grupos neuronales se ven limitados por la i .: ~· 
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imposibilidad para realizar lesiones experimentales en se

res humanos, Sin embargo, el estudio detallado y cuidadoso 

de pacientes con lesiones cerebrales traumáticas, vascula

res. tumorales y degenerativas han ayudado a una mejor com

prensi6n de la relación cerebro-conducta. El empleo de téc

nicas tales como la escanograffa cerebral que permiten la 

visualizaci6n de estructuras anat6micas del sistema nervio

so, ha incrementado el conocimiento de los correlatos anat6-

micos de des6rdenes comportamentales. El estudio de lesio

nes cerebrales focales en una muestra amplia de pacientes es 

quizá el método que mas ha aportado al conocimiento de la 

relación cerebro-comportamiento. A pesar que el método tiene 

un gran poder de localización tiene limitaciones que deben 

considerarse. 

Las críticas al método de localización anatómica se han 

basado en la atribución inapropiada de la pérdida de una 

función a un sitio especffico d! la 1esi6n y en segundo lu

gar a los resultados inconsistentes que a veces resultan de 

este estudio de localizaci6n anatómica (Damasio y Geschwind, 

1965). La primera de estas criticas reflejan un problema 

de interpretaci6n. Nadie discute que los efectos producidos 

por una lesi6n dada deben siempre considerar que en el ce

rebro sano el tejido que ha sido destruido es parte de un 
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ctrcutto neuronal complejo, M~s aun la compre~sión de las 

alteraciones de una función producidas por una lesión dada 

incluyen siempre los posibles cambios producidos por com

promisos de otras partes del circuito neuronal. 

La segunda critica relacionada con la inconsistencia 

del método, asume que una localización particular es válida 

finica y exclusivamente si se encuentra universalmente. Es 

decir, excluye la posibilidad de diferencias individuales. 

Para establecer una correlación válida entre un comporta

miento y una lesión antómica dada es indispensable conside

rar varios factores tales como: a. La,, naturaleza del pro

ceso patológico. b. El tamaño de la lesión, c. La veloci-

dad del proceso patológico, d. El momento en que se hace la 

observación comportamental teniendo en cuenta tiempo post

lesión y tiempo de las observaciones comportamentales, e. Di

ferencias individuales. en la organización neurológica, f. La 

edad, el s~xo, el nivel educacional y social premórbido del 

sujeto obj~to de estudio. 

Variables en la localización neuropsicológica: 

La consideración de la patolcgfa de los pacientes con 

daño cerebrai como variable importante en los estudios dei 

localizacidn neuropsicológica es necesaria, Entre más 
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focalizada y precisa sea una lesión mayor la probabilidad 

de obtener deducciones objetivas de sus efectos, Existen 

varios tipos de patolog1a cerebral que pueden ser de uti

lidad en este tipo de estudios; y algunas de ellas ofrecen 

mas posibilidad de equipararse con una lesión experimental 

producida en el laboratorio. 

De~tro de las patologfas mas adecuadas para estudios 

de localización se encuentran los accidentes vasculares del 

cerebro. Los accidentes cerebro vasculares se refieren a 

alteraciones en la irrigación sangufnea del cerebro. Tales 

alteraciones pueden ser de dos tipos: obstrucci6n del flujo 

sanguíneo y hemorragia. La circulaci6n cerebral puede obs

truirse por la creación de placas seniles en las paredes 

arteriales o por la presencia de un embolo, representado 

por un cuágulo sangufneo. 

Los accidentes vasculares hemorrágicos resultan usual

mente de la ruptura de un aneurisma. Las lesiones causadas 

por accidentes cerebrovásculares especialmente de tipo no

hemorrágico pueden en cierta manera igualarse a una lesi6n 

focal producida experimentalmente. Este tipo de accidentes 

vasculares producen sübitamente una lesi6n en el cerebro 

sano, s~n que se produzca demasiado, edema. Se d~be tener 

en cuenta, sin embargo, el hecho frecuente de que un paciente 
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con una lestón vascular ttene altas probabilidades de sufrtr 

una nueva lesión por lo que sus cambios comportamentales 

pueden ser ocasionados por accidentes milltiples, Si se con

trola este factor este tipo de patologfa ofrece la ventaja 

de que se puede conocer con bastante exactitud el área afec

tada por el buen conocimiento que tenemos hoy en dfa de'como 

es el sistema circulatorio del cerebro. 

Los accidentes vasculares de tipo hemorrágico tienen Ja 

aesventaja de que la sangre actúa como una lesión ocupando 

espacio, causando disfunciones por comprensiJn en estructu

ras adyacentes y por edema. Los deficits observados en ac

cidentes agudos de tipo hemorrágico o traumático son rusul

tado de los factores que actúan simultáneamente (Ardila, 

1985): el deficit especffico debido al daño cerebral local 

y en segundo lugar el efecto mucho más global y difuso de

pendiente de la edematización del cerebro, el efecto conmo

cional en traumatismos encefálicos y al efecto de diasqui

sis; este último efecto se refiere al hecho de que una re

gión particular mantiene numerosas conexiones con el res-

to del cerebro y al destruirse un área cerebral particular 

se produce además del daño local de esta área, daño en re

giones alejadas pero conectadas con el sitio original de 

lesión. 
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Otra patologta frecuente en la práctica neuropsicol~

gica son los tumores cerebrales~ Estos pueden ser de diver

sos tipos; los tumores que se derivan del tejido glial 

(gliomas) son frecuentes y su velocidad y malignidad son 

variables; algunos son de crecimiento rápido (glioblastoma 

multiforme) mientras que otros son de crecimiento más len

to (olingodendriogliomas) ~dams y Victor, 1935). 

Las lesiones tumorales por su parte, tiene la ventaja 

de ofrecer .una localización precisa pero la limitación de 

producir efectos de masa que a su vez van a depender del 

tipo y tamaño del tumor y del tiempo de evoluci6n. Un tu

mor en un area pued~ producir una disfunción resultan1e 

de un compromiso lejano al del tumor mismo. El tiempo de 

evolución del tumor es otro factor de importancia cuando 

se considera la sintomatologfa producida por este tipo de 

lesión. Cuando el tumor es de crecimiento lento puede pro

ducir una sistomatologfa clfnica pobre ya que el cerebro 

tiene tiempo de adaptarse al proceso anómalo a través de 

una reestructuración funcional. Estos tumores de crecimien-

to lento actuar1an como las lesiones experimentales que 

se realizan por etapas (Damasio, 1935). 

Frecuentemente los estudios neuropsicológicos también 

incluyen pacientes que hayan sufrido trauma craneoencefálico, 



84 

La mayor limttaci~n que este grupo de pactentes presenta 

es que el traumattsmo produce generalmente efectos globa

les y de contragolpe que impiden hablar de lesiones focali

zadas (Ardila, 1985), Algunos autores sugieren que las he

ridas por ·.i bala producen lesiones de más clara y definida 

localización; en las heridas por bala no se puede sin embar

go dejar de lado el posible edema y las infecciones.(Damasio 

y Geschwind, 1985). 

Una entidad patológica frecuente en países en via de 

desarrollo como Colombia y M~xico es la cisticercosis. La 

cisticercosis se caracteriza por la presencia de cisticer

cos en el sistema nervioso. Estos cisticercos, son huevos 

de tenia que se instalan en el sistema nervioso, cat1ficán

dose y dejando una lesión focal. La ventaja de este tipo 

de lesión es su focalización y la ausencia de efectos cola

terales, su limitación es que generalmente un cisticerco in

dica la presencia de varios de ellos. 

El estudio de pacientes epilepticos intervenidos qui

rÚrgicamente ha sido otra fuente de importantes correlatos 

anatomo-comportamentales .. Con este tipo de pacientes se 

han sugerido dos tipos de limitaciones: en primer lugar 

los problemas asociados de deterioro cognoscitivo consecuen

tes a un largo padecimiento de la enfermedad. En segundo 
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lugar el procedimiento quirurgico puede deJar secuelas en 

sitios diferentes al sitio de la lesión original, 

Las enfermedades infecciosas o degenerativas no son 

de gran utilidad ya que la globalidad del proceso patol6gi

co impide la focalización de cualquier tipo de lesión. 

Los tipos de patologfa cerebral que acabamos de revi

sar se podrfa clasificar según su iniciación· y evolución en: 

l. de inicio súbito y evolución no progresiva en donde se 

incluirfan los accidentes cerebro vasculares y los traumas 

craneoer.cefalicos. y 2. de inicio y evolución progresiva 

dentro de los cuales se clasificarian los tumores y las en

fermedades degenerativas de tipo demencial. Podrian además 

clasificarse según el compromiso cerebral en: 1) foc~les 

como los tumores, los accidentes vasculares y los··cisticer

cos. 2)·difusos como las demencias. Se podrfa además añadir 

un criterio clasificatorio dependiendo de la mayor o menor 

posibilidad de:presentar efectos colaterales de adematiza

ción o diasqui~is. De tal maneri que los cisticercos, los 

accidentes vasculares entrarían a formar parte de un grupo 

de patología con menor incidencia de estos efectos colate

rales. Podrfamos finalmente concluir que la patologfa ideal 

para estudiar la relación anatómica de una función neuropsi

cológica deberfa reunir los criterios de focalización, 
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evoluci6n no progresiva y de mtn1mos efectos de d~asquisis¡ 

estos tres criterios son alcanzados más probablemente por 

los cisticercos, y los accidentes vasculares pequeños, 

Además, de la etiologfa, . otra variable importante 

que debemos considerar es el tamaño de la lesión. Lesiones 

muy extensas tienden a producir edema, efectos de herniación 

y de compresión que van a ocasionar desplazamiento de es

tructuras cerebrales y la aparición de sindromes neuropsi

col ógicos severos. Asi por ejemplQ,una lesión amplia del 

hemisferio izquierdo puede producir efectos sobre el hemis

ferio derecho. 

Factores tales como ~d~d, sexo, nivel socioculturdl y 

preferencia manual son variables de menor importancia en 

estudio de localización, pero que también merecen su consi

deración. Se conoce que la aparición de una lesión en un 

paciente joven tiene menores probabilidades de dejar secue

las funcionales graves que si esta misma lesión apareciera 

en el paciente adulto, Asf mismo hemisferoctomia en niños 

muy pequeños resulta en urla recuperación casi completa. La 

neuropsicologfa infanti 1 del lenguaje demuestr;i, por ejemplo. 

que lesiones en áreas del lenguaje producen en niños un 

cuadro afasico bien diferente clfnicamente y menos severo 

al del adulto. 
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Se ha asumido que las mujeres tienen las funciones ver

bale~ m~s simétricamente distributdas que los hombres¡ por 

lo cual lesiones semejantes podrfan producir consec"encias 

diferentes en hombres y en mujeres. Kertesz y Sheppard (1981) 

no encuentran la variable sexo como determinante de distin

tos tipos de alteraciones. 

Estudios recientes han demostrado la importancia ~el 

nivel sociocultural Pn la ejecuci6n de pruebas neuropsico-

16gicas (Ostrosky y colb. 1984). Los pacientes analfabetas 

o con poco nivel de educaci6n presentaron un perfil neuro

psicol6gico significativamente inferior al de los sujetos 

con 13 aftos (prom.) de escolaridad. Lesiones similares 

tienden a producir afasias menos severas en pacientes anal

fabetas (Cameron y colb. 1971) y un mayor porcentaje de 

desordenes ·espaciales como consecuencia de lesiones del 

hemisferio izquierdo ha sido reportado en sujetos analfa-

betas (Roselli y colb. 1984). Igualmente patrones de loca

lizaci6n con estimulaci6n eléctrica relacionados con coefi

ciente intelectual verbal ha sido sujerido por Ojemann, (1983). 

Todos estos estudios sugieren la enorme importancia que 

puede tener el control de estas variables en los estudios 

de funciones cognoscitivas especialmente de tipo verbal, 
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La dominancia m~nual ha sido considerada como un fac

tor importante en la dominancia cerebral. Todos los autores 

estan de acuerdo en que la organización cerebral de los 

zurdos es de alguna manera diferente t l~ de los diestros 

lo cual puede resultar en que pacientes zurdos presenten 

diferencias neuropsicológicas importantes a los diestros. 

Se espera que los sujetos .zurdos presenten con ~ayor proba

bi 1 idad síntomas afásicos por lesión de cualquiera de los 

dos hemisferios, asf como una mejor recuperación de su cua

dro affisico (Glonin9, Gloning, Hambe y Quetember, 1969). 

La gran mayoría de los estudios realizados con pacien

tes que hayan sufrido lesiones cerebrales utilizan métodos 

radiológicos. Dentro de estos métodos radiológicos existen 

unos que generan una localización anatómica estatica de una 

lesión dada. Dentro de este tipo estarían la angiografia y 

la tomografia axial computarizada. Otros métodos, sin em

bargo detectan defectos en el sistema nervioso en actividad; 

es decir, que puede demostrar alteraciones funcionales y 

no solamente estructurales del sistema nervioso; La medición 

del flujo sanguíneo cerebral y la tomograffa computarizada 

con positrones estarían dentro de este tipo de métodos ra

diológicos El primero es un método útil para medir metabo

lismo cerebral mediante la inyección de xenón radiactivo 
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en el sistema circulatorio cerebral,~ el segundo es un 

método escanogr~fico que utiliza un indicador radioactivo; 

este último método permite ob'servar además de las estructu

ras corticales y subcorticales de un escanograma común el 

metabolismo cerebral. 

De todos estos métodos radiol6gicos el que quizá ha 

sido más ampliamente utilizado es la tomografia axial com

putarizada; esta técnica permite visualizar una lesi6n des

de casi cualquier ángulo y determinar su extensi6n. La ex

periencia cada vez mayor de personas trabajando con escano

graffa cerebral ha permitido una gran exactitud diagn6~ti

ca que han podido ser comprobada con correlatos anat6micos 

postmorten. 

El uso de la escanograffa cerebral como técnica de lo

calización exige, sin embargo, varias consideraciones. El 

escanograma puede pasar por alto lesiones pequeñas que si. 

son percibidas a través de la valoración neuropsicológica. 

Algunos estudios escanográficos encuentran en varios 

pacientes, que presentan un cuadro comportamental muy simi

lar, el compromiso de un área cerebral común, esta área 

cerebral que se puede determinar por medio de la superpo

sición escanográfica se utiliza c~mo puente de uni6n entre 

el área particular lesionada y el sindrome comportamental 
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descrito, Este método de superposici~n escano9ráfica se ha 

utilizado recténtemente para determtnar los correlatos ana

tómicos de sindromes neuropstcol6gicos mediante el empleo 

de ,plantillas en las cuales se trasponen esquemáticamente 

los cortes escanográficos. Las lesiones de los diferentes 

padentes pueden compararse y el área de mayor superposición 

determinarse. Para determinar el criterio de máxima superpo

sición se debe utilizar el punto de superposición del 75 a 

80% de los sujetos brindando. asf objetividad a las conclu

siones. Paradójicamente mientras mayor sea el número de le

siones, menor será la probabilidad del 100% de superposi

ción. Cuando por el contrario la superposición se realiza 

con muy pocos sujetos se llega a la consideración de zonas 

corticales demasiado amplias que conducen inequivocamente 

a error. 

Las lesiones se pueden correlacionar con el comporta

miento prese.ntado por los pacientes de varias maneras: se 

pueden por un lado definir los sindromes neuropsicol6gicos 

de los pacientes para después superponer las escanografias: 

o por el contrario se puede hacer inicialmente la superpo

sición y buscar los sindromes neuropsicológicos en aquellos 

pacientes que presenten en la superposición escanográfica 

áreas comunes de lesión, 
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Este método escanográfico ha sido empleado reciente

mente por Damasio y Damasio (1980) para estudiar la anato

mfa de la acromatopsia que es la dificultad en la percep~ 

ción de los colores. Los autores la encontraron asociada 

a lesiones de Ja parte inferior del lóbulo occipital por 

debajo de la cisura calcarina con conservación de la corte-

za visual y de las radiaciones ópticas. Ardila y cols. (1985)com

par.aron las escanograflas de una muestra de pacientes 

epilepticos con crisis parciales psíquicas y daño cerebral 

foca1. Distinguieron las áreas críticas de crisis disfasicas, 

dismnesicas, cognoscitivas, afectivas, fonatorias, alucina

ciones e ilusiones. Siguiendo la misma linea de investiga-

cion Rosselli y colbs. (1985) estudiaron la topografía del 

síndrome de hemi-inatención en pacientes analfabetas con 

lesiones derechas e izquierdas. Encontraron que la región 

parietal de ambos hemisferios representii>a·.el,área .. crftica 

en la determinación del síndrome. 

Este método ha sido también empleado para comparar le

siones anat6micas de pacientes que muestran sindromes afa

sicos semejantes (Poeck, Bleser y von Keyserlingk, 1984 

Naeser, 1983; Greenblatt, 1983) y alteraciones linguisti

cas consecuentes al daño prefron~al (Novoa, y Ardila, 1987). 
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ESCANOGRAFIA CEREBRAL Y LENGUAJE~ 

El empleo de la escanograf~a o tomograffa axial compu

tarizada (TAC) ha ayudado considerablemente a la comprensi~n 

de la relación de un sindrome afásico especifico y una le

sión cortical particular (Kertesz.Harlock y Coales, 1979). 

Información cuantitativa del tamaño de una lesión particu

lar ha ayudado a distinguir o a reafirmar la presencia de 

diferentes tipos de afasias (Naeser, 1983); 

El escanograma tfpico de cerebro consiste en 8 a 10 

cortes consecutivos (de aproximadamente 10 mm de espes·or) 

tomados desde la base del cerebro ha~ta el vertex. Las áreas 

corticales del lenguaje se presentan únicamente en cinco 

cortes en los cuales esta también inclufdo el sistema ven

tricular. La forma caracterfstica y diferente de los ven

trfculos en cada corte ayuda a la ubicación de las áreas 

del lenguaje a distintos niveles. Cada corte puede deno

minarse en relación a un área cortical del lenguaje que se 

supone se presenta a ese nivel (Figura 1). Jl.sf por ejemplo. el 

corte B (corte de Broca) se definiria como un corte bajo 

a nivel de los cuernos frontales (que aún no tienen forma 

de mariposa) en donde se encontraría el área 44 de Broca. 

El corte B/W (corte Broca Wernicke) se define por la forma 

de mariposa que toman los ventriculos, asf como por la 
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FIGURA 1. Cortes laterales del cerebro que relacionan las 
áreas . corticales del lenguaje con la forma de los ven
trículos en diferentes cortes escanográflcos. El 6rea de 
Broca es el área 44, la de Wernlcke es el drea 22, 
la circunvolución supramarginal corresponde a la 40 y ta 
circunvolución angular a la 39. ( Ad~tado de Naeser y 
Hayward 1.978) 
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.ap~r:ii;:jón del tercer ventrfculo en la parte central, El área . . 
de Broca [44 de Brodmann) se encontrarta lateral al cuerno 

frontal izquierdo y la parte del área de Wernicke (22 según 

Brodmann) se encontraría lateral al tecer ventrículo. El 

corte W (Wernicke) esta definido por la forma clara de ma

riposa de los cuernos frontales y por la aparición defini

da de los cuernos occipitales. Este corte estaría al nivel 

del techo del tercer ventriculo. El corte SM (~e la circun

volución supramarginal) se definiría por la forma redondea

da de los ventrículos laterales; en el corte siguiente SM+l, 

los ventrfculos laterales se observan separados, y aparece 

la circunvolución supramarginal (área 40 de ·srodmann) la

teral a la mitad posterior del ventriculo lateral. La cir

cunvolución angular (área 39 de Brodmann) se encontraría 

posterior a la circunvolución supramarginal. El análisis 

cuantitativo de las escanografias se hace en términos de la 

talla absoluta de la lesi6n y del porcentaje de tejido ce

rebral dañado. 

Naeser (1983) analiz6 la correspondencia escariográfica 

de 6 tipos de afasias corticales: afasia transcortical mo

tora, de Broca, global, mixta, de conducción y de Wernicke 

y cuatro afasias subcorticales (tres afasias con lesión 

capsular putaminal y una lesión talamica). Todos los pacien

tes afasicos eran diestros y presentaban lesiones vasculares 
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unilaterales del hemisferio cerebral izquierdo sin nin9una 

intervenci6n quirOrgica, El tipo de afasia fue determinado 

por medio de la prueba para el diagnóstico de la afasia de 

Boston. Las escanografias de los pacientes que tenfan un 

diagnóstico de una afasia particular fueron superpuestas, de

terminándose así el área escanográfica que aparecfa compro

metida en cada tipo de afasia. 

La afasia motora transcortical se definió clfnicamente 

como una afasia leve caracterizada por un lenguaje bien ar

ticulado gramaticalmente correcto con una comprensión y re

petici6n adecuadas pero con dificuJtades para encontrar los 

nombres de los objetos y parafasias ocasionales. El sitio 

de la lesi6n se ubicó primordialmente por encima del área 

de Broca. Aparentemente el área motora suplementaria y el 

área por delante del área de Broca juegan un papel muy im

portante en la iniciación del acto verbal pero de manera 

diferente (Ardila y Novoa, 1987)~ 

La afasia de Broca definida ·clfnicamente por una pro

ducción no fluente y con esf~erzo, pobre repetición y buena 

comprensión, se relacionó con lesiones que ~e e~tendfan 

desde el área de Broca hasta la parte anterior del lóbulo 

parietal e incluyendo frecuentemente estructuras subcorti-

.cales tales como capsula interna, núcleo caudado y ganglios 
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basales, 

Dos conclusiones se pueden sacar de los estudios de 

localizaci6n escanográfica realizada con pacientes con afa

sia de Broca: i. La afasia de Broca puede resultar de lesio

nes corticales y subcorticales o de exclusivamente lesiones 

subcorticales (Mazzochi v Vignolo,.1979; Levine y Sweet,1983). 

No existe claridad sobre dos cuadros clfnicos diferentes co

mo consecuencia de una lesión cortical o subcortical. En 

segundo lugar el ~rea critica para la afasia de Broca, si 

existe alguna, puede no ser la tercera circunvolución .fron

tal. Los pacientes que clinicamente presentan una afasia de 

Broca generalmente tienen una lesión amplia que compromete 

estructuras corticales y subcorticales. 

Los estudios. de localización anat6mica en la afasia 

de Wernicke sugieren la enorme importancia que tiene la re

gión temporal posterior en la comprensión. Lesiones parie

tales inferi~res ·se han asociado con parafasias fonológicas 

y conservadón de la comprensión verba·1; mientras que le

siones temporales se han asociado con lenguaje tipo jerga y 

alteraciones en la comprensión; las alteraciones de la 

comprensi6n acompañadas de una;.jerga neolog'Ística se han 

correlacionado especialmente con lesiones de la uni6n tempo

ro-parietal posterior; mientras que alteraciones en la 
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comprensi~n acompaftadas de una Jerg~ semántica se relacio

nan con lesiones temporales inferiores y temporales poste~ 

riores (temporo-occipitales)(Kertesz, 1983). 

El grupo de pacientes considerado dentro de las afasias 

mixtas presentaba un compromiso en la producción caracteri

zado por estereotipos verbales, defectos en la comprensión 

y en la lectura. Estos pacientes se encontraron más compro~ 

metidos clfnicamente que los afásicos de Broca pero menos 

que )os afásicos globales. La superposición e~canográfica 

demostró lesiones corticales y subcorticales que no siempre 

incluyeron las áreas corticales de Broca y Wernicke. 

Los pacientes que clasificaron como afásicos globales 

presentaban un severo compromiso tanto de la comprensión 

como de la producción del lenguaje. Las lesiones que presen

taron estos pacientes eran extensas comprometiendo por lo 

menos tres lóbulos: frontal, parietal y temporal; las le

siones de todos los pacie~tes incluyeron las áreas de Broca 

y Wernicke. 

La afasia de conducción se definió clfnicamente por 

dificultades en la repetición con relativa conservación de 

·la comprensi6n y de la producción del lenguaje. la superpo

sición escanográfica en este grupo de pacientes demostró 

in compromiso de la ci rcunvoluci6n supramarginal y del 
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fasc~culo arqueado y/o de estructuras 111as profundas al área 

de Wernicke y a la circunvolución supramarginal ,Damasio y 

Damasio (1983) estudVan las escanografías cerebrales de 

cuatro pacientes con afasia de conducción, Todos los casos 

presentaban compromiso de la insula, con una extensa l•sión 

temporal superior que se extendía hasta el lóbulo parietal 

inferior; en todos los casos las lesiones comprometfan es

tructuras profundas de las áreas mencionadas sin compromiso 

de la región angular del área de Broca o de Wernicke. Sin 

·embargo otros autores han reportado casos de afasia de con

ducción con alteraciones de la circunvolución angular (Ben

son y colbs. 1973). Damasio y Damasio (1983) han sugerido 

la posibilidad de dos correlatos anatómicos para la afasia 

de conducción: Uno corresponderfa a la circunvolución supra

marginal en cuyo caso el fascículo arqueado estarfa involu

crado y el segundo correlato anatómico correspondería a las 

cortezas auditivas e insulares con su correspondiente sus

tancia blanca profunda. En algunos casos se encuentra un 

compromiso de los dos sistemas¡·~ 

Dentro de las afasias subcorticales se definieron cua

tro criterios anatómicos: l. lesiones capsulares y putami

nales con compromiso anteroposterior de la sustancia blanca. 

2. Lesiones del caudado y del putamen con extensión posterior 
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de la lesi~n, 3, Lesione!i del caudado y del putamen con 

extensi~n antertor posterior y superior de la lesi6n y 

4. Lesiones talamicas. 

El patrón clínico encontrado en el primer grupo se·ca

racterizaba por un lenguaje gramatical correcto, pero ~ro

ducción disartrica. El segundo grupo que presentaba exten

sión posterior de l~ lesión presentó una comprensión pobre, 

con un. lenguaje fluido y parafásico y alteraciones de la 

repetición. El tecer grupo de pacientes presentó un cuadro 

clfnico muy parecido al de los afásicos globales: severo 

compromiso de la prod~cci6n y comprensión del lenguaje. Fi

nalmente el perfil afásico del Gnico paciente con una lesión 

talámica (principalmente del pulvinar) se caracterizó por 

un lenguaje flufdo, hipofónico con defectos en la compren

sión y en la repetición. 
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lll. PROBLEMA 

En pacientescon les16n cerebral. las alteraciones del 

·lenguaje oral se asocian muy frecuentemente con alteracio

nes en la lectura, la escritura y el cálculo. La investiga

ci6n sin embargo, se ha centrado principalmente en el es

tudio de los trastornos afásicos y aún alexicos, dejando un 

poco de lado los demás tratarnos asociados. En el caso de 

las alexias dos tipos fundamentales, la alexia sin agrafia 

y la alexia con agrafia, han sido reconocidas desde princi

pios de siglo y mas recientemente se describié un tercer ti

po de alexia frontal. Sin embargo, no se han deter~inado su

ficientemente y en particular en lenguas como el Espaftol, 

las caracterfsticas de las alteraciones de lectura observa

das en las afasias (alexias afásicas) y relacionadas con le

siones en otras áreas del hemisferio izquierdo, que no sean 

la regi6n angular, el 16bulo occipital, y la tercera circun-" 

voluci6n frontal. Muy poco es lo q~e se conoce respecto a 

las alteraciones de la lectura como consecuencia de lesiones 

del hemisferio derecho; a pesar de que ·se conoce la existen;. 

cia de las alterac.iones espaciales de la lectura (alexia 

·espacial) como consecuencia de lesiones del hemisferio dere

cho no se han establecido claramente sus correlatos anat6-

micos. 
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En sistemas de lectoescritura como el utilizado en el 

Español, poco es el conocimiento que se tiene sobre la re

laci6n entre las alteraciones de la escritura y el daño ce

rebral; .las clasificaciones utilizadas además de ser muy 

gruesas no satisfacen suficientemente las observaciones que 

se encuentran en la clfnica. 

Y aun mucho menos conocemos sobre la compleja organiza

ción cerebral de los procesos de cálculo, y la enorme diver

sidad de manifestaciones que puede tener sus alteraciones 

como consetuencia de daño cerebral. Recientemente varios 

autores (Rourke ·· 1985) han tratado de explicar la or-

ganización cerebral de los procesos de cálculo, utilizílndo 

como modelo las dificultades especificas en su aprendizaje 

(discalculia de desarrollo) que se presenta en ocasiones en 

niños. Otra manera de abordar el problema es a través del 

estudio de pacientes que con lesiones focales del cerebro 

pierden habil~dades especificas de cálculo. 

Prob~blemente uno de los métodps que más ha permitido 

avanzar en nuestros conocimientos sobre topograffa de lesio

nes cerebrales ha sido la escanograffa cerebral o tomograffa 

axial computarizada; por medio de la utilizaci6n de este 

mAtodo radiológico, ha sido posible visualizar y precisar la 

1ocalizaci6n de patologfas cerebrales de diferentes 
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etiolo~1as, y en consecuencia, establecer correlaciones en

tre manifestacicines el ~ni'·cas y daño estructural del cerebro, 

El presente trabajo se propone~ 

l. Determinar las correlaciones existentes entre alte-

raciones de la lectura, la escritura y el cálculo, y la topo

graffa del daño cerebral; 

2, Establecer las relaciones existentes entre alteracio

nes afásicas del lenguaje y deficits en la lectura, la escri

tura y el cálculo; 

1 
3, Comparar las dificultades espaciales existentes en la 

lectura, la escritura y el cálculo, con las dificultades cons

truccionales presentes en caso de lesión cerebral; 

4. Proponer perfiles neuropsicológicos de alexias, agrafias 

y acalculias, correlativos a daño cerebral de diferente topo-

graffa:. 

5. Comparar los deficits en la lectura y la escritura, 

hallados en nuestras poblaciones con los reportados para 

otras lenguas, con peculiaridades diferentes en sus sistemas 

de lectoescritura; 

6. Proponer modelos a nivel del sistema nervioso, de los 

procesos de lectura, escritura y cálculo; 
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7, Desarrollar una prueba d~ evaluaciones de lectura, 

escritura y cálculo en una poblaci6n hispanoparlante te. 

niendo en cuenta las variables socioeducativas y de edad . 

. . 
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IV. METODO 

Sujetos 

Se tomaron 180 sujetos normales y 62 pacientes con da

ño cerebral focal. Los sujetos normales se dividieron según 

tres variables: 1) edad (16-30, 31-50 y 51-65 años), 2) sexo 

(masculino y femenino), y 3) escolaridad (4-8, 9-12 y más de 

12 años de escolaridad). Se obtuvo así un diseño factorial 

3 x 2 ~ 3 con· 10 sujetos por casilla. Sus resultados se uti

lizaron para determinar la influencia del nivel educativo, 

la edad y el sexo en las tareas utilizadas de lectura escri

tura y cálculo. De este ~rupo de 180 sujetos normales, se 

seleccion6 un subgrupo de 62 sujetos, pareados por edad, se

xo y escolaridad con la muestra de pacientes con daño cere

bral. Esto permtti6 consecuentemente establecer comparaciones 

directas entre las dos poblaciones, controlando en consecuen

cia las variables relativas a edad sexo y escolaridad. 

Los 62 pacientes con daño cerebral (27 mujeres, 35 hom

bres) edad promedio = 41.43 años, D.S. = 13.92,. rango 16-65 

años) presentaban etiologtas diversas (vasculares = 44 

tumorales = 14; traumáticas = 4). El tiempo de evoluci6n del 

daño fue entre uno y cuatro meses. Los pacientes no presen

taban antecedendes de daño neurológico previo o enfermedad 
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psiqutatrfca. Los pacientes fueron tomados de la sección de 

Neurolog1a del Hospttal San Juan de Dios de Bogotá y el Ins

tituto Neuro16gico de Colombia. 

Su escolaridad promedio fue de 8.14 años (rango= 4-19; 

D.S. 4.54). La tabla 6 muestra las características genera

les de la población estudiada. Todas las lesiones fueron con

firmadas por medio de tomografía axial computarizada, y el 

análisis de. la topograffa del daño fue realizado por el neu

rorradiólogo de cada instituci6n. 

Procedimiento 

Una vez elaborada la prueba de lectura, escritura y cál

culo, se aplicó junto con la Prueba de Boston para el Diag

nóstico de las Afasias, a una población normal tomada de la 

ciudad de Bogotá (Colombia). Se obtuvieron los errores pro

medio en cada una de las poblaciones normales, y se realizó 

un ·análisis de varianza, comparando g_rupos de edades, sexo 

y niveles educacionales. Posteriormente se seleccionó el sub

grupo de 62 sujetos normale~ pareado por nivel educativo, 

sexo y edad con la muestra de pacientes. 

A los pacientes con daño cerebral se les aplic6 una 

baterfa neuropsicológica, compuesta por las siguientes prue

bas: 1) Prueba de Boston para el diagnóstico de las Afasias 
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¡ TABLA No. 6. Caracter1sticas genera 1 es de la muestra 

• 
1 Sexo Edad N. Educ. Topogr. Hemisf Etiol Token Categoría 

1 Pac · 1 fem 34 5 Pr frontal der tumor prerroland (1) 
Pac 2 fem 53 5 Pr frontal der ACV prerroland (2) 
Pac 3 mase 19 3 Bto frontal der TCE prerroland (3) 
Pac 4 mase 39 5 Pr frontal der ACV prerroland ~4~ 
Pac 5 mase 63 5 Bto frontal der tumor prerroland 5 
Pac 6 mase 32 Univ frontal der tumor prerroland (6) 
Pac 7 mase 50 6 Bto Occip der ACV retrorro} (1) 
Pac 8 fem 44 4 Pr par-occ der ACV retrorrol ~2) 
Pac 9 fem 65 6 Bto par-occ der ACV retrorrol 3) 
Pac 10 fem 33 5 Pr par-tem der ACV retrorrol ( 4) 
Pac 11 mase 55 5 Pr par-occ der ACV retrorrol f 5~ 
Pac 12 mase 26 5 Pr tem-par der ACV retrorrol 6 
·Pac 13 fem 44 6 Bto tem-par der tumor retrorrol (7 
Pac 14 fem 16 2 Bto pariet der ACV retrorrol (8) 
Pac 15 mase 45 5 pr pariet der ACV retrorrol (9) 
Pac 16 fem 49 5 Pr tem-ins der ACV retrorrol (10) 
Pac 17 mase 38 5 Pr tempor der tumor ,..,,..,,.., ¡111 
Pac 18 fem 19 6 Bto tem-par der ACV retrorrol 12) 
Pac 19 mase 55 5 Pr tem-par der ACV retrorrol 13) 
Pac 20 fem 29 5 Pr tem-par der ACV retrorrol 14) 
Pac 21 mase 60 5 Pr tem-par ACV retrorrol (15) 
Pac 22 mase 55 1 Bto frontal izq, ACV prefront ( 1) 
Pac 23 mase 20 6 Bto frontal izq. ACV 26 prefront.1(2) 
Pac 24 fem 47 S Pr frontal izq. tumor 33 prefront (3) 
Pac 25 fem 56 Univ frontal izq. tumor 20 prefront ( 4) 
Pac 26 mase 45 4 Pr frontal izq. ACV 24 prefront ( 5) 
Pac 27 fem 23 6 Bto . frontal izq. tumor 26 prefront (6) 
Pac 28 fem 43 Univ. -,fro-tem izq. ACV 28 Broca p~ 
Pac 29 mase 26 Univ frotal izq. ACV 31 Broca 2 
Pac 30 fem 30 5 Pr ,fro-par izq. ACV 18 Broca p> 
Pac 31 fem 64 4 Pr fro-par izq. ACV 29 Broca 4) 
Pac 32 mase 36 Univ. fro-par izq. ACV 30 Broca (5) 
Pac 33 mase 35 5 Pr fro-par izq. tumor 26 Conduce i ón (1) 
Pac 34 fem 61 3 Bto pariet izq. ACV 22 Conducción (2) 
Pac 35 fem 39 5 Pr insular izq. ACV 31 Conducción (3~ 
Pac 36 mase 33 3 Bto pariet izq. ACV 32 Conducción (4 
Pac 37 fem 43 5 Pr pariet izq. tumor 31 Conducción (5) 
Pac 38 fem 26 6 Bto pariet izq. ACV 27 Conducción ( 6) 
Pac 39 mase 63 1 Bto tem-par izq. ACV 17 Wernicke p> 
Pac 40 mase 34 6 Bto tem-par izq. tumor 18 Wernicke 2) 
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TABLA No. 6: (Continuaci6n) 

Pac 41 mase 31 3 Bto tempór izq. ACV 14 Wernicke (3) 
Pac 42 fem 48 5 Pr Tempor izq. ACV 18 Wernicke (4) 
Pac ~3 mase 18 4 Bto Tem-occ izq. TCE 15 Wernicke (5) 
Pac 44 fem 53 4 Pr tempor izq. ACV 5 Wernicke (6) 
Pac 45 mase 28 5 Pr tempor izq. TCE 22 Wernicke (7) 
Pac 46 mase 63 4 Bto tempor izq. ACV 14 Wernicke (8) 
Pac 47 mase 60 6 Bto tempor izq. ACV 10 Wernicke (9) 
Pac 48 mase 46 Univ tem-par izq. tumor 8 Wernicke (10) 
Pac 49 mase 28 5 Pr tempor izq. TCE 18 Wernicke ( 11) 
Pac 50 fem 37 Univ tem-par izo. ACV 4 Wernicke (12) 
Pac 51 mase 46 4 Pr tempor izq. ACV 24 Wernicke (13) 
Pac 52 fém 43 2 Bto tempor izq. tumor 30 amnesica (1) 
Pac 53 mase 36 5 Pr par-occ izq. tumor 17 amnes ica i 2 ~ 
Pac 54 mase 65 5 Pr angular izq. ACV 27 dmnesica 3 
Pac 55 mase 30 6 Bto tem-par izq. ACV 24 amnesica (4) 
Pac 56 mase 54 5 Pr occip izq. malfor 27 alx sin agr pi 
Pac 57 mase 47 5 Pr occip izq. ACV 30 alx sin agr 2~ 
Pac SS mase 65 Univ occip izq. ACV 30 alx sin ªr (3 
Pac 59 fem 25 5 Pr FPT izq. ACV 8 global (1 
Pac 60 mase 31 5 Pr FPT izq. ACV 11 global (2) 
Pac 61 fem 46 5 Pr FPT ,izq. ACV 11 global (3) 
Pac 62 fem 22 5 Pr FPT izq. ACV 13 global (4) 

Hombres = 35; mujeres = 27 

Edad promedio = 41.43; D.S. = 13.92; Rango = 16-65 años 

Nivel: Educativo promedio = 8.14; D.S. = 4.54; Rango = 4-19 años 

Etiolog~a: Vasculares = 44; tumores = 14; TCE = 4. 
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(Goodglass y Kaplan, 1979), 2) la Prueba de las Fichas (De 

Renz1 y Fagl1ont, 1978), 3) Una prueba de lectura, Escritu-

ra y Cálculo, diseñada especfficamente para sujetos hispano

parlantes, y estandarizada en una población de sujetos norma

les (ver Apéndice, 1) 4) Figura Compleja de Rey (Osterrieth, 

1944). Las pruebas especfficas de lenguaje (Prueba de Boston 

para el Diagnóstico de las Afasias y Prueba de las Fichas) 

solo se aplicaron a los pacientes con daño cerebral izquierdo. 

Además, a cada paciente se le realizó un examén neurológico 1: 

y neuropsicológico completo. Muchos de los pacientes fueron 

sometidos a examenes complementarios (angiografia, EEG, etc.) 

co~o ayuda adicional en el diagnóstico realizado. 

Los pacientes con lesión hemisférica izquierda fueron 

clasificados en siete grupos, tomando conjuntamente los si

guientes criterios: resultados en la Prueba de Boston para 

el Diagnóstico de las Afasias, topograffa del daño mostrado 

escanográficamente, y examen neurológico y neuropsicológico 

general. Los grupos formados fueron los siguientes: 1) Pre

frontal (6 pacientes), 2) afasia de Broca (5 pacientes), 

3) afasia de conducción (6 pacientes), 4) afasia de Wernicke 

(13 pacientes, 5) afasia amnesica (4 pacientes, 6) alexia 

sin agrafia (3 pacientes), y 7) afasia global (4 pacientes). 

Además de esta clasificación, los pacientes con lesión 
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hemisférica izquierda se agruparon en dos grupos: prerrolan

dfcos y retrorrolandicos, depend\endo s\ escanogr~ficamente 

su lesión se encontraba por delante o por detrás de la cisu

ra de Rolando. 

Los pacientes con lesión hemisférica derecha fueron di

vididos en dos grupos de acuerdo con la topograffa del daño: 

1) prerrolandico (6 pacientes), y 2) retrorrolandico (15 pa

cientes). 

Los resultados obtenidos por los pacientes en la prueba 

de lectura escritura y cálculo fueron agrupados en tablas, 

de acuerdo a los distintos grupos, con el objeto de r~alizar 

las comparaciones pertinentes. Sus puntajes se compararon con 

los obtenidos por la muestra·pareada de 'la población normal. 

Se hicieron además comparaclones entre las medias obtenidas 

por los pacientes con lesiones derechas e izquierdas; en los 

pacientes con lesión del hemisferio derecho se compararon 

las medias obtenidas por·los pacientes prerrolándicos con l~s 

medias obtenidas por los pacientes del grupo retrorrolandico. 

Las medias de los pacientes de los distintos grupos con le

sión de hemisferio izquierdo se compararon entre sf. Las 

comparaciones entre las medias se realizaron utilizando la 

prueba t (Edwards, 1968). Después de realizar las compara

ciones pertinentes entre las medias obtenidas por los 
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diferentes grupos en la prueba.de lectura. escritura y cal-

.culo, se hizo un análisis de los ·ttpos dé error cometidos 

en cada item y se cuantificaron en tablas. Posteriormente 

se compararon los promedios de algunos tipos de error entre 

pacientes con lesión derecha e izquierda; y los promedios 

de los tipos de error entre los subgrupos derecho~ y entre 

los subgrupos izquierdos. Los resultados obtenidos en la 

prueba para el diagnóstico de las afasias de Boston y la 

prueba de fichas se utilizaron como criterios clasificato

rios de los pacientes.en diferentes grupos y como ayuda para 

interpretar y discutir los resultados. Igualmente la prueba 

de la figura compleja de Rey se utilizó para relacionar las 

alteraciones espaciales en la escritura con la presencia o 

ausencia de aparaxia construccional. Los criterios de cla

sificación utilizados en la figura compleja de Rey se tomó 

de Taylor, (1959) 

La duración promedio de aplicación de todas las pruebas 

a cada ~aciente, fue de aproximadamente.seis horas, para los 

pacientes con lesión izquierda y de 3 para los pacientes, 

con lesión derecha. Esta aplicación se realizó en la situa

ción hospitalaria del caso; directamente al pie de la cama 

del paciente, o en el consultorio del departamento de neuro

psicologta de cada institución. El mismo investigador realizó 

siempre su aplicación. 
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Para la transcripci6n de las lesiones de los pacientes 

se elabor6 una planilla con diez cortes escanográficos es

tandar, desde la base del cerebro hasta la regi6n más alta 

(figura 2). Cada lesi6n reconocida escanográficamente fue 

transcrita a la plantilla estandar. Posteriormente, las le

siones correspondientes a los distintos pacientes de una 

misma categorta o grupo si superpusieron sobre una misma 

plantilla, siguiendo el método descrito por Kertesz (1983), 

con el objeto de reconocer la zona crítica comprometida en 

la aparici6n del deffcit analizado. 

Instrumento 

Se diseñ6 una prueba de lectura, escritura y cálculo, 

basada en los siguientes autores: Ardila A. Ostrosky F. y 1; 

Canseco E. 1981, Boller F. y Grafman J. 1985, Goodglass H. 

y Kaplan E. 1979; Lezak M.O., 1981, Lezak M.O. 1985, Luria 

A.R. 1977, Swiercinsky, O., 1978. 

Una· vez realizada la revtsi6n acerca de procedimientos 

de evaluación de las alexias, agrafias y acalculias, se 

ensambló una bateria que incluye los siguientes pun~os: 

Lectura 

Lectura de Letras 

- Lectura de stlabas 

- Lectura de lopotomas 
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- Lectura de palabras 

- Lectura de Frases 

- Comprensi6n de ordenes 

Lectura y comprensión de textos 

- Lectura ideográfica 

- Lectura simbólica 

Escritura 

- Escritura de Letras (dictado y copia) 

- Escritura de sflabas (dictado y copia) 

- Escritura de palabras (dictado y copia) 

- Escritura de frases (dictado y copia) 

- Descripci6n escritura de una 1 ámi na 

- Cambio en el tipo de letra 

Cálculo 

- Lectura y escritura de números 

Transcripción de código numérico a código verbal 

Transcripción de código verbal a código numérico 

- Relaciones "mayor que" y "menor que" 
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- Operaciones aritméticas básicas mentales y escritas 

Operaciones complejas 

- Lectura de signos 

- Operaciones sucesivas 
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Conteo progresivo y regresivo 

- Colocación de nOmeros en columnas 

- Operaciones mentales reversibles 

- Problemas numéricos 

- Apreciación de cantidades 

- Apreciación de tiempo 

Habiéndose ensamblado '1a bateda de diagnóstico de ale

xias, agrafias y acalculias (Apéndice 1), se procedió a apli

carla a una población normal con el fin de tener normas de 

comparación para los resultados de los pacientes con lesión 

cerebral. De esta manera se controlaron variables tales como 

edad, sexo y nivel educacional. Utilizando un método de con

fiabilidad de pares-impares, la prueba alcanzó un fndice de 

confiabilidad de .99 para _la sección de lectura, .72 para 

la sección de escritura, y .91 para la sección de cálculo. 

El sistema de calificación de la prueba en la población 

normal se seftala en el Apéndice 2. El Apéndice 3 seftala los 

errores en la prueba de lectura, escritura y cálculo observa

dos en pacientes con daño cerebral, y su sistema de califi

cación. Las pruebas de los pacientes con lesión cerebral se 

calificó inicialmente por número: de errores cometidos en 

cada item (igual a lo realizado en la población normal); 

posteriormente, se procedió a realizar un análisis cualita

tivo del tipo de error cometido, y de su frecuencia. 
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V. RESULTADOS 

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA POBLACION.NORMAL 

Resultados d• 1~ ~plic~ti6n de la prueb~ de r•ctura, escri

tura y cá 1 cu 1 o: 

Los resultados del análisis de varianza factorial 

3x2x3 realizado con los puntajes obtenidos por la población 

normal (n=lBO) se muestran en la tabla 7 y el número prome

dio de errores cometidos en cada sección de la prueba se 

!lrafican en las figuras 3, 4, 5. Como se puede observar la ii

nica variable que tuvo un efecto significativo sobre las tres 

secciones de la prueba {lectura, escritura y cálculo) fue 

la escolaridad. A mayor nivel de escolaridad mejor ejecución 

en la prueba y por lo tanto menor número de errores. En las 

secciones de lectura y de escritura se observ6 una interac

ción signific~tiva entre la edad y la escolaridad a pesar 

de que la ed~d cómo variable aislada no inte~actuo con los 

resulta.dos obtenidos en estas secciones. Tamp,oco se obser

varon diferencias entre los puntajes obtenidos por hombres 

y mujeres. 

En los puntajes de la sección de cálculo se observó 

un efecto significativo de las tres variables: escolaridad, 

edad y sexo. El promedio de errores en esta secci6n fue menor 



EDAD ESCOLARIDAD ·SEXO 

FIGURA 3. Promedio de errores obtenidos por la poblacidn 
normal en la prueba de lectura segOn la Edad, 
Escolaridad y Sexo. 
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Escolaridad y Sexo. 
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PRUEBAS LECTURA ESCRITURA CALCULO 

Signff. Sfgnff, Sfgnif. 
Fuente de Varfacf6n F F F F F F 

Efecto~ Principales 14.961 0.0001 6.229 6.000 11. 557 0.0001 . 
Vl Edad 0.589 0,556 1.615 0.202 3,569 0.030 
V2 Escolaridad 35.602 0.0001 13.950 0.0001 22.978 0.0001 
V3 Sexo 2,ll26 0.121 0.014 0.905 4.691 0.032 

Interacci6n 2º0rden 1.550 0.144 2.205 0,030 2.019 0.047 
Vl V2 2.523 0.043 4.061 0.004 2.322 0.059 
Vl V3 0.367 0.693 0.571 0.566 1.041 0.355 
V2 V3 o. 786 0.458 0.124 0.883 2.390 0.095 

Interacci6n 3º0rden 2.127 o.oso 0.873 0.118 1.446 0.221 
Vl V2 V3 2.127 0.080 0.873 0.118 1.446 0.221 

TABLA No.7: Resumen del Análisis de Varianza de los errores cometidos en cada una de las 
pruebas por los sujetos de la poblaci6n normal. 

-· 
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en los grupos masculinos más jóvenes y de mayor escolaridad. 

Una vez realizado el análisis de varianza general se 

procedió a desarrollar un nuevo análisis de varianza facto

rial (3x2x3) con los puntajes de cada subprueba con el fin 

de determinar sobre cuales de las subpruebas existfa 

el mayor efecto de las variables de escolaridad, edad y sexo. 

Los resultados de las Fs y su nivel de significatividad se 

muestran en las tablas 8, 9 y 10. 

Como puede observarse en la tabla 8 la escolaridad tu

vo un efecto significativo sobre todas las subpruebas, mien

tras que la edad solamente mostró ser una variable importan

te en la subprueba de lectura de letras y silabas y en la 

subprueba de lectura simbólica. El sexo mostr6 efectos sobre 

aas subpruebas de lectura de palabras y frases. La interacción 

entre la edad y la escolaridad tuvo un efecto significativo 

sobre las subp~uebas de lectura de palabras y frases y de 

comprensión de l~ctura; Igualmente se observó una-. interac

ción significativa entre las tres variables en la. subprue-

ba de lectura de palabras y frases. 

Para el análisis de varianza realizado con los punta

jes obtenidos en la prueba de escritura se agruparon los 

puntajes de subpruebas de escritura en tres partes: (Tabla 

9): l. Copia de letras, sflabas, palabras y frases; 



Lectura de Letras Palabras sin Lect, de Pala- Compr.Orden Lectura 
SUB-PRUEBA y sflabas sentido bras-Frases Escrft;-Lect. Simb61fca 

Fuente de Variaci6n Sing. Sing. Sing. Sf ng. 
F F F F F F F F F 

Efectos Principales 6.006 0.0001 6. 743 0,0001 5.546 0.0001 9.169 0.000 22.430 
V. l. Edad 3.208 0.043 0.689 0.504 0.476 0.622 2.331 0.100 0.137 

V.2. Escolaridad 11.495 0.0001 14. 713 0.0001 10.99 0.0001 19.99 0.0001 55.95 
V.3. Sexo 0.624 0.431 2.910 0.90 4.784 0.030 1.187 0.277 0.000 

Interacci6n 2º0rden 0.617 0.762 0.286 0.970 1.977 0.052 2.383 0.019 1.601 
Vl X V2 0.668 0.615 0.336 0.854 2.60 0.038 3.261 0.013 2.516 
Vl X V2 0.815 0.445 0.45 0.956 0.676 0.510 1.073 0.345 0.354 
V2 X V3 "0.318 0.728 0.429 0.652 2.027 0.135 1.935 0.148 1.120 

Interacc16n 3º0rden 1.483 0.210 0.647 9.630 4.064 0.004 0.669 0.614 1.110 
Vl X V2 X V3 1.483 0.210 0.647 0.630 4.064 0.004 0.669 0.614 1.110 

TABLA No.8: Resumen del Análisis de Varianza de los resultados en la secc16n de lectura mostrados 
por la población normal. 

Sing. 
F 

0.0001 
0.872 
0.001 
1.000 
0.128 
0.044 
0.776 
0.329 
0.354 
0.354 
-

.... 
N .... 



SUB-PRUEBA COPIA DICTADO TRANSCRIPCIONES 

Fuente de Variación Signific. Signific. Signific. 
F F F F F F 

Efectos Principales 2.435 0.037 7. 776 0.0001 2.005 0.081 
Vl Edad 0.932 0.396 2.155 0.119 0.163 0.850 
V2 Escolaridad 5.109 0.007 17.283 0.0001 4.850 0.009 
V3 Sexo 0.092 0.762 0.004 0.948 0.0001 1.000 

Interacci6n 2º0rden l. 794 0.082 1.728 0.096 1.909 0.062 
Vl V2 3.251 0.013 2.983 0.021 2.675 0.034 
Vl V3 0.092 0.912 0.814 0.445 0.488 0.615 
V2 V3 0.584 0.559 0.131 0.878 1.800 0.169 

Interacci6n 3º0rden 1.551 0.190 1.946 0.105 0.487 0.745 
Vl V2 V3 1.551 0.190 1.946 0.105 0.487 0.745 

TABLA No. 9: Resumen del Análisis de Varianza de los resultados obtenidos por la poblaci6n 
normal en la secci6n de escritura. 
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Lectura de números Transcrip.Dtgts.Letrs Relaci6n) Operaci6n Operaciones 
SUB-PRUEBA Escritura .números " Letras números " < mentales Escrt. Complej. 

Fuente de Variación Signf. Signf, Signf. Sfgnf •. Signf. 
F F F F F F F F F F 

Efectos Principales 12.662 0.0001 4.446 0;001 0.854 0.514 2.710 0.022 8.61 · 0.000 
Vl Edad 0.242 0.785 2.188 0.115 1.973 0.147 0.229 0.795 2.623 0.076 
V2 Escolaridac 31. 405 0.0001 6.927 0.001 0.146 0.864 6.174 0.003 18.03 0.0001 
V3 Sexo 0.015 0.903 3.998 0.047 0.101 0.751 0.743 0.390 2.059 0.153 

Interacción 2º0rden o. 325 0.956 3.32 0.001 0.546 0.820 1.935 0.058 2.657 O.Q09 
Vl V2 0.396 0.812 5.759 º·ººº Ó.603 0.661 3.350 0.012 3.877 0.005 
Vl V3 0.450 0.638 1; 102 0.335 0.583 0.264 0.768 1.114 0.331 0.006 
V2 V3 0.059 0.942 0.707 0.494 0.439 0.645 0.778 l. 760 0.175 0.277 

Interacción 3º0rden 0.494 0.740 2.007 0.096 1.031 0.393 1.800 0.131 1.577 0.183 
Vl V2 V3 0.494 0.740 2.007 0.096 1.031 0.393 1.800 0.131 1.577 0.183 

1 

TABLA No. 10: Resumen del Análisis de Varianza de los resultados obtenidos por la población nonnal en 
la secci6n de cálculo. 
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Operaciones Sucesivas 
Operaciones Progresivas y Regresivas 
Operaciones Reversibles 

Significancia 
F de F 

Efectos Principales 4.943 0.000 
Vl Edad 3.411' 0.035 1 

V2 Escolaridad 6.568 0.002 
V3 Sexo 4. 757 0.031 

lnteracci6n 2º0rden 1.114 0.356 
Vl V2 2.087 0.085 
Vl V3 0.006 0.994 
V2 V3 0.277 0.758 

lnteracci6n 3º0rden 1.228 0.301 
Vl V2 V3 1.228 0.301 

TABLA No. 10: (Continuación) 

Orden de nOmeros 
en columna 

Significancia 
F de F .: 

18.034 0.000 
5.060 0.007 

30. 737 0.0001 
18.573 0.0001 
4.795 0.000 
2.508 0.044 
0.784 0.458 

13.377 º·ººº 0.644 0.632 
0.644 0.632 

Problemas númericos 

F 

6.927 
4.383 

12.560 
0.752 
0.893 
0.963 
1.069 
0.576 
0.047 
0.047 

Significancia 
de F 

o.ooo 
0.014 
0.0001 
0.387 
0.524 
0.429 
0.346 
0.563 
0.996 
0.996 

... 
N .,. 

j 
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2. dictado de letras, sflabas, palabras y frases; 3. Trans

cripciones de un tipo de letra a otro, En estas subpruebas 

de la sección de escritura se observó claramente el efecto 

de la escolaridad, al igual que el efecto de la interacción 

entre escolaridad y edad. El sexo no mostró efecto alguno 

sobre los puntajes de las subpruebas. 

El análisis de varianza realizado con los puntajes ob

tenidos en las subpruebas de la sección de cálculo (tabla 

10 ) mostró un claro efecto de la escolaridad sobre los pun

tajes de todas las subpruebas exceptua.ndo los puntajes de 

la subprueba en la que se establecen relaciones "mayor que" 

y "menor que" entre los números sobre los que no hubo efec

to significativo. La edad fue una variable de importancia 

en las subpruebas de operaciones ·sucesivas, los problemas 

númericos y el ordenamiento en columnas. Los puntajes entre 

hombres y mujeres fueron significativamente diferentes úni

camente en las subpruebas de transcripción de números de un 

código a otro, en la de oper~ciones sucesivas y en las de 

ordenamiento de columnas. La edad y la escolaridad mostraron 

una interacción significativa en las subpruebas de operacio

nes mentales y escritas y en la de ordenamiento en columnas. 

La interacción entre la edad y el sexo solamente se observó 

sobre la subprueba de operaciones aritméticas escritas. La 
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escolaridad y el sexo interactuaron en la subprueba de or

denamiento en columnas, 

Resultado de la aplicatión d• la ·Prueba de Boston para el 

Diagn6stico de la Afasia. 

Los puntajes obtenidos por la población normal (n=180) 

en la prueba de Boston para el Di~gnóstico de la Afasia fue

ron sometidos a un análisis de varianza factorial 3x2x3, 

tomando como variables independientes la escolaridad, el se

xo y la edad. Los resultados demostraron un efecto signifi~ 

cativo de la edad y la escolaridad sobre los puntajes en 

todas las subpruebas; observándose una mejor ejecuci6n en 

grupos de menor edad y mayor nivel educativo. El sexo mostró 

ser una variable importante en la subprueba de comprensi6n 

auditiva en la que los hombres presentaron una mejor ejecu

ci6n que las mujeres. La edad y la escolaridad interactuaron 

significativamente sobre los:puntajes de las subpruebas de 

escritura. 

Debido a que se encontr6 esta importante interacción 

entre la edad y el nivel educativo se obtuvieron los prome

dios de errores en cada subprueba para cada grupo, que se 

muestran en la tabla 11 y 12. Estos promedios.de error fueron· 

utilizados para corregir los puntajes obtenidos por la 



H U M B R E 5 MUJERt:> 

~~ EDAD 16-30 31-50 51-60 : 16-30 31-50 51-60 
SUBPRUEBAS . 

" LENGUAJE DE CONVERSA-
CION Y EXPOSICION 2.50 l. 73 3.~7 2.33 2.90 3.33 

COMPRENSION AUDITIVA 2.47 l. 73 7.03 3.90 4.17 6.70 

EXPRES ION ORAL 4.80 4.03 13.70 8.57 10.90 15.20 

COMPRENSION DEL LEN-
GUAJE ESCRITO 2.67 1.87 6.40 2.90 4.87 7.57 

ESCRITURA 2.67 1.87 12.77 2.87 3. 73 9.57 

TABLA No. 11: Promedio de errores cometidos por los sujetos normales en las diferentes subpruebas 

de la prueba de Boston. 
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H O M B R E S MUJERES 
,_,__ 

~ s 0-5 6-12 12 0-5 . 6-12 12 
-
LENGUAJE DE CONVERSA-
CION V ·EXPOSICION 3.63 2.10 l. 77 4.63 2.13 1.90 

CO!f>RENSION AUDITIVA 7.57 2.67 1.00 9.70 3.30 1.77 

EXPRESION ORAL 14.50 4.87 3.13 21.93 9.63 3.10 

COMPRENSION DEL LEN-
GUAJE ESCRITO 13.90 2.77 0.63 9.57 3.73 2.23 

ESCRITURA 6.47 2.97 1.83 13.40 1.80 0.97 
.. 

TABLA No. 12: Promedio de errores cometidos por los sujetos normales en las diferentes sub

pruebas de la prueba de lb IS ton de acuerdo a 1 a Escolaridad y el Sexo. 
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poblaci6n con daño cerebral y obtener ast unos puntajes más 

precisos que permitieran un mejor diagn6stico del tipo ~e 

afasia presentado por los sujetos con lesión de hemisferio 

izquierdo. 

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA POBLACION CON DARO CEREBRAL 

De los 62 pacientes con daño cerebral se excluyeron del 

análisis estadtstico general 7 pacientes (pacientes 11.12. 

21.59.60.61.62 de la tabla 6) por considerar que presentaban 

lesiones demasiado extensas y por lo tanto un número muy 

grande de errores en todas las subpruebas que pod1a contami

nar los resultados; de estos siete pacientes cuatro tentan 

un infarto de toda la cerebral media izquierda y presentaban 

afasia global y tres tenfan una lesión extensa del hemisfe

rio derecho por un extenso infarto de la arteria cerebral 

media derecha. Los resultados obtenidos por estos pacientes 

con afasia global se analizaron indep~ndientemente. Utilizan

do la prueba t de Student se compararon las medias de los 

puntajes obtenidos en cada subprueba por diferentes grupos 

de pacientes y se.establecieron diferentes tipos de compara

ciones. 

l. Poblaci6n con daño cerebral y población normal: 

En primer lugar se hizo una co~paraci6n entre las 
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medias de la muestra de pacientes con lesi6n cerebral 

(N=55) y las medias de los puntajes obtentdos por los con

troles normales (n=55) pareados por edad, escolaridad y se

xo. Los resultados de la prueba t se muestran en las tablas 

13, 14 y 15. Las medias en todas las subpruebas mostraron 

ser significativamente diferentes; los pacientes mostraron 

en relación con los sujios normales un número considerable

mente mayor de errores. 

Al comparar las medias de los puntajes obtenidos por 

los pacientes con lesión de hemisferio izquierdo con las me

dias obtenidas por los controles normales pareados, se con

firm6 la significatividad de estas diferencias entre lds me

dias en todas las subpruebas de las secciones de lectura, 

escritura y cálculo (tabla 16, 17 y 18). 

Los resultados que arrojó la prueba t al comparar las 

medias de los puntajes obtenidos en las subpruebas de lectu

ra, escritura y cálculo en pacientes con lesi6n de hemisfe

rio derecho con los puntajes obtenidos por los sujetos nor

males pareados se muestran en las tablas 19, 20 y 21). En 

la sección de lectura se observaron diferencias significa

tivas solamente en las subpruebas de lectura de sflabas, 

logotomas, palabras, frases y en comprensión de órdenes. En 

las subprüebas de escritura ei promedio de errores fue:",-



TABLA No. 13: Prueb~ t entre las medias obtenidas por los sujetos normales y los 
pacientes con lesi6n cerebral en las subpruebas de lectura. 

l~;\t 
--·-

e ras Sflabas Lo!)otomas Palabras frases or.d,· texto idg srrib 

Pacientes x= 2.38 x= 2. 78 x= 4.85 x= 4.09 x= l. 98 x= 3 .03 x= 4.89 x= 0.94 x• 4.16 
Os=3.85 Os=3.74 Os=3.34 Os=3.46 Ds=L 94 Os=3.04 Os=3.32 Os=l.63 Os•3.16 
n=55 n=55 n=SS n=SS n=SS n=55 n=SS n=55 n•55 

Normales x= 0.38 x= 0.18 x= o. 98 x= 0.18 x= O x= 0.29 x= 0.92 x= O x= 2.4 
Os=0.48 Os=0.13 Os=l. 27 Os=0.50 Os=O Os=0.52 Os=l.04 Os-O Os•2.04 
n=55 n=55 n=55 n=55 n=55 n=55. n=55 n=55 n=55 

91 108 108 108 108 108 108 108 108 108 
" 

{ 3.27 4.12 4.71 5.43 5.35 4.72 4.84 3.76 2.14 

-><- 0.0005 0.0005 0.0005 0.0005 0.0005 0.0005 0.0005 0.0005 0.02 

ord = Comprensi6n de 6rdenes 
1dg Lectura id d)gráfica 
smb = lectura simb6lica 

• 

.... 
w .... 



TABLA No. 14: Prueba .t entre las medtas obtenidas por los sujetos normales y los 
pacientes en las subpruebas de escritura, 

·~~e ºª .. 
Gruoos Letras sflabas Palabras Frases 

x= 2.56 x= 3. 63 x= 2.36 x= 2.69 
Pacientes Ds=3, 33 Ds=3.43 os·=2 .11 Ds=l.49 

n= 55 n= 55 n= 55 n= 55 

x= 0.09 x= 0.36 x= 0.07 x= 0.16 
.Normales Ds=O. 39 Ds=0.99 Ds=0.37 Ds=0.49 

n= 55 li= 55 n= 55 n=55. 

91 108 108 108 108 

t 5.78 4.73 5.32 6.02 

.;,,¿_ o. 0005 0.0005 0.0005 . 0.0005 

-

... 
w 
N 



~·I lec ese 

: 
I •· 1.63 ,. 1.61 

P1ctentes 1 Os•l.93 Os•l.99 
N• 55 1 

,. 0.01 •• 0.03 
Honna1tS Os•0.13 Ds•0.26 

ff•5!> 

91 
1 

108 108 

t 4.16 4,64 

F 0,0005 0.0005 

lectura de número 
hcrttur1 de "úmeros 

•~L 

JI• 4.8 
Ds•2,87 

x• 0.14 
OS"0,40 

108 

6.21 

0.0005 

lranscrtpct6n de números 1 letras 
transcripct6n de letras • números 
Rellclones mayor y menor 
Oper1c Iones menta les 
Oper1ttones escritas 

L-•! 

•• 2.87 
Os•2,59 

•• 0.14 
Os•0.44 

100 

5.25 

0.0005 

lrc 
Ht 
1.,L 
L-,, 

) .. 
"11 ... 
""11 
•gn 

••• prg 

Oper1ctones complejas 
ldentl!lcocl6n de signos 1rltmHlm 
Oprraclones suces tvas 

~~~ 
prt> 
cnt 
tm? 

Operadones progresivas 
Operactones regresivas 
Ordent""ll'nlo en columnas 
rrobh-ias nümertcos 
Apreciación de canltdAdes 
Aprectact6n de t tempo 

,. < mnt 

,. 1.21 •• 4.78 
Os-1.38 Os•2.05 

,. 0.16 x• 1.63 
Os•0,56 Os•l.44 

108 108 

4.0l 4; 14 

0.0005 0.0005 

ese s9n suc pr9 r9r 

•• 4.23 ,. 1.32 •• 6.2 •• 2.47 ,. 4.61 
05•2.31 Os•l.87 Os•6.05 Os•6,0I Os•8.23 
n• 55 

•• 2.21 x• 0.01 ,. 0.36 •• 0,03 ,. 0.01 
Ds•l. 70 Os•0.13 Cs•0,61 Os•0.18 Os•O,ll 

108 108 108 100 108 

2.69 4.22 4.99 2.48 3.62 

0.005 0.0005 0.0005 0.01 0.0005 

clm prb 

,. 1.18 ,. 2.5 
Ds•l.93 Ds•l.45 

•• 0.23 Ds•l.15 
Ds•0,53 Ds•0,35 

108 108 

4.30 l.37 

0.0005 0.0005 

cnt 

•• 1.23 1 

Ds•l,36 

Os•0.10 
Ds•0.41 

10! 

4,52 

o.ooos 

tmp 

•• 2.65 
Ds•l. 06 

Os•!. 34 
Ds•l.01 

108 

2.97 

0.005 

... 
w 
w 



TABLA No. 16 Prueba t entre las medias obtenidas por los sujetos normales y los 
pacientes con lesi6n izquierda en las subpruebas de lectura 

I~ s Letras Sflabas Logotomas Palabras Frases Ordenes Texto Ideogra • Simbol ic1 

Hemisferio x= 2.8 x= 3.64 x= 5.89 x= 5.10 x= 2.24 x= 3.91 x= 5.78 x= 1.29 x= 4.32 
Izquierdo Os= 3.3E Os=4.17 Os= 3.34 Os= 3.6 Os= 2.04 Os= 3.3 Os= 3.14 Os= 1.85 Os= 3.34 

n=31 n=37 n=37 n=37 n=37 n=37 n=37 n=37 n=37 

x= 0.4' x= 0.08 x= 1 x= 0.10 x= O x= 0.32 x= 0.86 x= 'O x= 2.10 
Nonnales Os= O. 4~ Os=0.16 Os= l. 23 Os=0.31 Os= O Os= 0.57 Os= 0.99 Os= O Os= l. 96 

n=31 n=37 n=37· n=37 n-37 n-37 n-37 n=37 n=37 

91 72 72 72 72 72 72 72 72 72 

T 3.76 4.58 4.93 5.61 5.20 4.85 5.30 4.03 2.22 

~:J.. 0.0005 0.0005 0-0005 0-0005 0-0005 0-0005 0-0005 0-0005 .. 0.02 

... 
w 
~ 

-· 



TABLA No. 17. Prueba t entre las medias obtenidas por los sujetos normales y los pacientes 
con lesi6n izquierda en las subpruebas de escritura. 

~u~ Grupo Letras Sflabas Palabras Frases 

Hemisferio x= 3.08 x= 4.56 x= 2.81 x= .3.10 
Izquierdo Os=3.83 Os=3.65 Os= 2.09 Os=l.2 

n=37 n=37 n=37 n=37 

x= 0.08 . x= 0.40 x= 0.10 x= 0.08 
Normales Os=0.35 Os=l.12 Os= 0.45 Os=0.35 

n=37 n=37 n=37 n=37 

gl 72 72 72 72 

T 4.28 4.95 5.42 6.29 

o( 0.0005 ·o-ooos 0-0005 0-0005 

.... 
w 
UI 



~ 1 

llquterdos 
N•37 

Nom11 .. 
N•37 

gl 

T 

p 

TAOLA tlo, 18 .Prueba t entre las 1TW1dtas obtenidas por los padentes con lestdn Izquierda y los sujetos nonnales 
r.n hs subpruebas de cllculo. 

Lec Ele ,_, L-• >C. mnt •lt sgn '"' prg rgr clm prb cnt 

,. 2.13 •• 2.0 x• S,48 •• J,2) ,. 1.02 ,. 5.2 ,. 4 .10 •• 1.67 ,. 7.72 ,. 3.45 •• 6.43 ,. 1.48 •• Z.861 •• 1.43 
Os•Z.18 

,. o 
Os•O 

72 

4.95 

0,0005 

Os•Z.14 Os•Z.70 0••2. 79 Os•l.30 Os•l.1• 

,. o ,. o.os ,. 0.13 ,. 0.08 ,. 1.48 
Os•O Os•0,27 Os•0.41 Ds•0.35 Os•l.34 

7z 72 72 72 7Z 

4.76 6.20 5,04 3.91 4.37 

0,0005 0.0005 0,0005 0,0005 0,0005 

lectur,, dt' núnA!ros pr~· 
ucrttura de números rqr• 
transcrtpct6n de núr.-eros a letras clm• 
transcrtpct6n de letras a nÚIT'f!ros prb• 
rehc16n mayor y n.?nor cnt• 
operaciones f!'C!ntales tmp• 
opera e Iones escrt tas 
operac1ones complejas 
tdenttltcact6n de 1tgno1 orttmHtcos 
operaciones suces tvas 

Os•Z .lZ º'•1.97 Os•6,49 

,. z ,24 ,. o •• O.Z4 
Os•l.65 Ds•O Os•0.42 

72 72 72 

2,35 4,51 5.19 

o.oz o.ooos o.ooos 

011er1c1ones progresivas 
operac1ones re gres has 
ordenamiento en collrnnas 
problemas numfrtcos 
aprectacl6n de cantidades 
aorectac16n de ttempa 

Os•B.OZ 

,. o 
º''º 

72 

2.76 t 
o.oos 

0•·9.45 Os•l.86 Os•l.43 Os•l.49 

,. o ,. 0.24 •• 0.29 •• O.OB 
Os•O Os•0.58 Os•0.51 Os•0,35 

72 72 72 72 

3.94 3.54 5.50 4.5 

0.0005 o.ooos 0.0005 0.0005 

tmp 

•• Z.75 
Os•0,96 

,. 1.18 
Os•I 

72 

3.34 

O.DOS -

... 
w 
en 



TABLA No. 19 Prueba t entre las medias obtenidas por los pacientes con lesión cerebral 
derecha y los sujetos nonnales en las subpruebas de lectura. 

~ o Ltr Slb lgt plb frs ord txt idg srnb 

~emisferio x= 0.5 x= 1.0 x= 2. 72 x= 2 x= 1.44 x= 1.22 x= 3.05 X" 0.22 x= 3.83 
Pe re cho Os= 0,89 Os= 1.,52 Os=2 .12 Os=l. 73 Os=l.6 Os= 0.91 Os=2.89 Os=0.53 Os=2. 71 

n•18 

lonnales x= 0.27 x= o x= 0.94 x= 0.33 x= O x= 0.27 x= 1.05 x= O x= 3 
n•18 Os= 0.44 Os= O Os=l.35 Os=0.74 Os=O Os= 0.44 Os=l.12 Os=O Os=2.05 

GL 34 34 34 34 34 34 34 34 34 

T 0.88 2.38 4.04 2.65 2.93 2.70 1.94 1.69 0.61 

O(_ 0.5 o.os 0.001 0.02 0.01 0.02 0.1 0.1 N S 

ltr= lectura de letras 
slb= lectura de sflabas 
lgt= lectura de logotornas 
plb= lectura de palabras 
frs= lectura de frases 
ord= comprensi6n de 6rdenes escritas 
txt= comprensi6n de un texto 

· idg= lectura ideogrHica 
srnb= lectura sirnb6lica 

.... 
w 
...... 



TABLA No. 20 Prueba t entre las medias obtenidas por los pacientes con lesión derecha 
y los sujetos normales en las subpruebas de escritura 

s~~ Grupo Letras Sflabas palabras frases 

Hemisferio x= 1.44 x= l. 72 x= 1.44 x= 1.83 
Derecho Ds=l.42 Ds=l.78 Ds-1.86 Ds=l.64 

N=l8 N=18 N=l8 N=l8 

Normales x= 0.11 x= 0.27 x= O x= 0.33 
Ds=0.45 Ds=0,65 Ds=O Ds=0.66 

N=l8 N=18 N=l8 N=l8 

gl 34 34 34 34 

T 3.02 2.45 2.66 2.54 

~ 0.01 0.02 0.02 0.02 

.... 

.... 
w 
OI) 



~~ • 
llt11ntsferto 
Derecho n-J8 

Fionn1les 
n•l8 

gl 

l 

f 

TA6LA llo, 21 J>rueba t entre las medtas de los pactrmles con les tan derl!cha y los sujetos no~les en hs 
StJbpru('bas de dlculo. 

lec 

•• 0, 12 
Os•O.B 

•• o.os 
Ds•0.22 

34 

2.68 

0.01 

ose , -· l l-·' 

•• 0.94 •• 3.38 •• 2.16 
Os•l.31 Ds•2.64 Ds-1,95 

•• 0.11 •• 0.27 •• 0.16 
Os•0.45 Ds•O.SS Os•O.S 

34 34 34 

2. IB 7.06 S.71 

o.os 0.0005 o.ooos 

lectura de núrrw?ros 
cscritur1 de números 

>< 
•• 1.5 
Os•l.5 

x•0.22 
Os•O,S3 

34 

2.56 

0.01 

transcrtpct6n de númtros a letras 
transcrtJl'd6n de letru a números 
relaciones mayor menor 
operaciones mentales 
operac1ones escrttu 

mnt 

•• 3.118 
Ds•l,S2 

" 1.94 
Os•l.S8 

34 

1.73 

o.os 

operaciones complejas 
1dentifkac16n de signos artl~t1cos 
opera e tones suces t vas 
operaciones progresivas 

ese 

... i:.s 
Os•2.62 

•· 2.os 
Os•I. 77 

34 

l.BB 

o.os 

sgn suc prg 

•• a.61 •• 3,05 •• 0,44 
Ds•J.41 Os•3.25 Os•l.83 

•• o.os •• o.s •• o.os 
Ds•0,22 DP0.76 Os•0,22 

34 34 34 

1.6 2.45 0.90 

o.os 0.01 0.2 

opera et ones regres tvas 
ordenamiento en cJl~nas 
problemas n~ri cos 
aprectaci6n de canl(dades 
aprecfacf6n de tiempo· 

rgr elm 

... o.na •• 2.JJ 
DS'l.76 Os•l.97 

•• o.os •• D.16 
Ds•D.22 Ds•0.37 

34 34 

2.67 3,14 

0.01 o.on~ 

prb cnt 

•• l .B3 •• 0,8J 
Ds•l.21 Ds•0.89 

•• 0.72 •• D,16 
Ds•O. 73, Ds•O.S 

34 34 

2.018 2.23 

0.02 D.02 __ .._ ___ 

tmp 

•• 2.44 
Os•l.n 

.. 1.s 
Ds•l.06 

34 

1.23 

0.1 

---

1 

-

.... 
w 
IQ 

• 
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significativamente superior en pacientes con lesión del 

hemisferio derecho que en sujetos normales. Las di.ferencias 

significativas entre medias se mantuvieron para la gran ma

yoría de las subpruebas de cálculo exceptuando para las sub

pruebas de conteo en progresión y de apreciación de tiempo . 

. 
2. Pacientes con lesión de hemisferio derecho y pacientes 

con lesión de hemisferio izquierdo. 

Los resultados obtenidos al comparar las medias, corres

pondientes a las subprue~as de lectura, entre pacientes con 

lesión de hemisferio derecho y pacientes con lesión de hemis

ferio izquierdo se muestran en la tabla 22. El promedio de 

errores (puntajes) obtenidos por los pacientes con lesión 

izquierda fueron significativamente mayores en todas las sub

pruebas, exceptuando en las de lectura de frases y lectura 

simbólica en las que la diferencia de puntajes no alcanzó el 

nivel de significatividad. 

Los resultados de la prueba t al comparar a los paci~n

tes con lesión de hemisferio derecho e izquierdo en la sub

prueba de escritura_ mostraron diferenci~ significativas pa

ra las subpruebas de escritura de sílabas y frases pero no 

para escritura de letras y palabras (tabla 23). En los re

sultados obtenidos por estos dos grupos en las subpruebas 



TABLA No. 22 prueba t entre las medias obtenidas por los pacientes con lesi6n cerebral 
derecha e izquierda en las subpruebas de lectura 

Subprueba 
Grupo ltr slb lgt plb frs ord txt idg 

Hemisferio x= 0.5 x= 1 x= 2. 72 x= 2.0 x= 1.44 x= 1.21 x= 3.05 x= 0.22 
Derecho Ds=0.89 Os= 1.52 Ds=2.12 Ds=l.73 Ds=l. 60 Ds=O. 91 Ds=2.89 Ds=O. 53 

N•l8 

Hemisferio x= 2.8 x= 3.64 x= 5.89 x= 5.10 x= 2.24 x= 3.91 x= 5. 78 x= 1.29 
Izquierdo Ds=3. 38 Ds= 4.17 Ds=3. 34 Ds=3.6 Ds=2.04 Ds=3.31 Ds=3.14 Ds=l.85 

N•37 N=37 

gl 53 53 53 53 53 53 53 53 

T 2.27 2.11 2.006 2.15 1.08 2.33 1.71 2.18 

p 0.02 0.02 o.os 0.02 0.15 0.02 o.os 0.02 

.. 
ltr= Lectura de letras 
slb= Lectura de sflabas 
lgt• lectura de logotomas 
plb= lectura de palabras 
frs• lectura de frases 
ord• comprensi6n de 6rdenes escritas 
txt• comprensi6n de un texto 
1dg• lectura ideográfica 
smb= lectura simbolica 

smb. 

x= 3.83 
Ds=2.71 

x= 4.32 
Os=3.34 

53 

0.35 

N S 



TABLA No. 23 Prueba t entre las medias obtenidas por los pac~entes con 1eái6n 
derecha e izquierda en las suf'l>ruebas de escritura. 

~ 
Letras s f laba s Palabras Frases 

s 

Hemisferio x= l. 44 x= l. 72 x= 1.44 x= 1.83 
De re cho N• 18 Ds=l .42 Ds=l.78 Ds=l.86 Ds=l .64 

Hemisferio x= 3.08 x= 4.56 x= 2.81 x= 3.10 
Izquierdo Ds=3.83 Ds=3.65 Ds=2.09 Os= l. 2 

N•37 

gl 53 53 53 53 

t 1.44 2. 11 l. 61 l. 73 

o<.. o .1 0.02 o .1 o.os 

.... 
~ 
N 
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·de calculo se observaron diferencias significativas en: lec

tura de números, reconocimientos de signos operaciones su

cesivas y conteo regresivo (tabla 24}; en las demás subprue

bas los puntajes obtenidos por los dos grupos no fueron.sig

nificativamente diferentes. 

Los errores totales promedio obtenidos por los dos grupos 

de pacientes (con lesión derecha e izquierda) en las tres 

secciones de la prueba se exponen en la tabla 25. Como puede 

observarse los pucientes con lesión de hemisferio izquierdo 

presentaron un mayor número de errores en las secciones de 

lectura y escritura; en la sección de cálculo no se ob~erva

ron, sin embargo, diferencias significativas a pesar de que 

se continúa observando la tendencia del grupo con lesión iz

quierda a presentar en promedio un mayor número de errores. 

3. Comparaciones Intrahemisféricas: 

Después de haber comprado los resultados obtenidos por 

los pacientes con lesión derecha e izquierda entre si, se 

procedió a realizar comparaciones intrahemisféricas. Para 

tal fin se dividieron los pacientes de cada grupo en dos 

subgrupos: prerolandicos y retrorrolandicos dependiendo de 

si su lesión dada por la imagen escanográfica se encontraba 

por delante ·O por detrás de la cisura central o cisura de 

Rolando; se obtuvieron entonces dos subgrupos de pacientes 



TABLA No. 24 . Prueba t entre las nt'dlas obtenidas por los pacientes con lesión derecha e fzquterda en las 
sub-nrueba de cálculo. 

l~bas 
' 

loe ese 1-.l L··I .. , mnt •SC cmp s9n suc pr9 r9r cfm prb cnt f"1f• 

ll~lsf. •• 0.12 ,. 0.94 •• 3.38 )('" 2. Vi •• LS •• 3.JO ,. 4.5 it• )4 ,. 0.61 >• 3.0S ,. 0.44 •• 0,88 ,. 2.33 ,. 1.83 ,. 0.83 .. 2,44 
Dcrrcho Os•0.18 Os•J .37 Os•2.69 Os•J.95 Os•l ,S Os•l.52 Os•2.62 Os•7.86 Ds•J.41 ~ .. 3.25 Ds•l.83 Ds-J.76 Ds•l.97 Ds•l.21 Ds•0,89 Ds•l.21 

N•JO 
lll'!lllSl. 

.11• 5,48 •• 3.21 ••l.02 .. 5.2 •• 4.10 .. 13.86 .. J.67 .. 7,74 •• 3.45 •• fi,43 .. 1.48 ,. 2.86 l1quterdo JI• 2.13 .. 2.0 •• 1.43 JI• 2.75 
N•37 Os•2,J8 Ds•2, J4 Ds•2. 70 os•2. 74 0«1.3 Ds•2.14 Ds•2.12 Os•8,96 Os•J.97 Os-fi.49 o .. R.02 Ds•9,45 Os•l.86 Ds•l.43 Os•J.49 Os•0.9! ' 

91 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 

T 2.04 1.53 1.4 1 -0,97 1 0.3 0.038 4.41 1 2.004 J.54 2.185 J.21 1.32 J.22 0.4 

~ 
0.02 0.1 0.1 0.2 0.2 0.2 N.S 11.S 0.0005 0.02 0.1 0.02 O.IS 0.1 O.IS 11.S 

lec Lectura de mineros prb Probl!mas nlllOOrlcos 
ese Escriture dr núi~cros cnt Apreciación de cantidades 
, .. , L Transcrfpcl6n de dfgftos a letras 
L-, Transcrfpct6n de letras a dfgltos 
>' P.t'l1tf6n rnayor menor 

tr.op Aprectacl6n de tiempo 

mt Optraclones ~ntales 
l!SC Orieracfonrs escritas 
cmp Openclooes cOt11plejas 
sgn ldentHlcact6n de Sl!Jnos aritm6tltos 
suc Operaciones sucesivas 
prg Operaciones progresivas 
rgr Operacl enes re gres tvas 
clm Ordenamiento en co.lumnas 



TABLA No.25. Prueba t entre las medidas obtenidas por los pacientes. 
con lesión derecha e izquierda en la prueba total de 
lectura, escritura y cálculo 

"'~~ .ruoo Lectura. Escritura Cálculo 

kemisferio x= 35. 73 X= 13.57 60.35 
zquierdo Os=23 .69 Os= 9.2B 34.05 N=37 

Hemisferio )( 16 x= 6.44 x=42.94 
Derecho Ds=l0.76 Os= 5. 74 Os=23.48 
N=lB 

gl 53 53 53 

t 3.36 2.98 1.95 

~ .005 0.005 0.2 

TABLA No. 26. Prueba t entre las medias obtenidas por los grupos pre y retrorro-
lándico izquierdo para los puntajes totales de lectura, escritura y cálculo 

~ Lectura .. Escritura Cálculo 
o 

Retrorrolán- x= 41.65 x= 15. Bl x= 67 .81 
dico. N-26 Os=22.04 Os= 9.01 Os=31. 76 
Prerrol ándi co x= 23.55 x= 9.18 x= 42.73 
N=ll Os=23.84 Os= 9.16 Os=34.15 

gl 35 35 .-1.!i ____ 
t 2.23 2.04 2 .15 

~ 0.02 0.02 0.02 

.... 
"' U'I 
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con lesión izquierda y dos subgrupos de pacientes con le

sión derecha. Los errores promedio de estos subgrupos se 

muestran en las tablas 26 y 27, 

El grupo retrorolandico izquierdo mostró en todas las 

subpruebas un promedio significativamente superior de erro

res. Por el contrario los pacientes retrorrolandicos derechos 

presentaron un número de errores equivalente a los pacientes 

del grupo prerrolandico del mismo lado. 

Al comparar las medias en cada subprueba del grupo pre

rrol andico izquierdo con las medias del grupo retrorrolandi

co izquierdo se encontró que este último grupo presentó un 

promedio de errores significativamente mayor en todas las 

subpruebas de lectura exceptuando en las subpruebas de lec

tura ideográfica y simbólica (tabla:28). En la sección de 

escritura el grupo retrorrolandico izquierdo obtuvo medias 

significativamente mayores a las del grupo prerrolandico 

izquierdo en las subpruebas de escritura de stlabas y frases 

(tabla 29). Las diferencias encontradas entre las medias 

de estos dos grupos con lesión del hemisferio izquierdo en la 

sección de cálculo se muestran en la tabla 30; Los resulta

dos fueron estadfsticamente significaticos únicamente en las 

subpruebas de transcripción de números de un código a otro 

y de operaciones complejas y sucesivas. 



TABLA No. 26 Prueb~ t entre las medias obtenidas por los grupos pre y retrorolandico izquierdos 

para• los puntajcs totales en los pruches de lectura, escritura y calculo. 

Prueba Lectura Escritura Cálculo 
Grupos 

Retrorrolandico x=41. 65 x= 15.81 x= 67.81 
n=26 Ds=22. 04 Os= 9.01 Ds= 31. 76 

Prerolandico x=23.55 x= 9.18 x= 42.73 
n=ll Ds=23.84 Os= 9.16 Ds= 34.15 

gl 35 35 35 

t 2.23 2.04 2.15 

o<.... 0.02 0.02 0.02 

·"',I 



TABLA No. 27. Prueba t entre las n~dias obtenidas por los grupos pre y retrorrolándicos 
derechos en las pruebas totales de lectura, escritura y cálculo. 

~~ Grupo Lectura Escritura Cálculo 

Ret rorro lándi co x= 18.67 x= 7 .17 x= 46.08 
Ds= 10.37 Ds=6.10 Ds=24 .10 

N=t2 N=t2 N'42 

x:= 10.67 x= 5.00 x= 36.67 
Prerrolándico Ds= 10 .29 · Ds=5 .14 Ds=22.61 · 

N=6 N=6 N=6 

gl 1 16 16 16 

-
t 1.55 o. 74 0.79 

~ 0.1 0.25 0.25 
1 



TABLA No. 28 Prueba t entre las medias obtenidas por los ¡¡rupos pre y retrorrolándicos 
izquierdos en las di fe rentes subpruebas de 1 e e tura. 

I~ Letras s 
1 

Retrorrol án- x= 4.08 
dico D= 4.70 
n-26 

Prerro 14ndico x= O.SS 
N-11 Ds=0.69 

gl 35 

t 2.46 

Q(., 0.02S 

lgt = Lectura de logotomas 
plb = Lectura de palabras 
idg = Lectura Id EQgr:áfic~ 
srrb = Lectura siml?6lica 

Sílabas 
1 

x= 4 .12 
Ds=4.43 

x= 1.64 
Ds l. 91 

35 

l. 78 

1 

o.oso 

or'd = Comprensión de ordenes 

lgt Plb Frases ord texto 

x= 6.96 6. 12 2.58 4.62 6.62 
Ds=3. 18 3.84 2.04 3.2S 2 .68 

x= 3. 36 2.73 1.4S 2.27 3.82 
Ds=2.46 1.74 2.02 3.17 3.54 

3S 3S 35 35 35 

3.34 2.79 l. 53 2.02 2.63 

0.005 o.oos 0.05 0.02S 0.025 

ldg Smb 

l. 3S 4.69 
I.6S 3.S2 
n=26 n=26 

1.18 3.45 
2.44 3.0S 
n-11 n-11 

35 35 

0.24 1.02 

N S 0.2 



TABLA No. 29.. Prueba t entre las medias obtenidas por los grupos pre y retrorrlándico 

izquierdos en las subpruebas de escritura. 

~~ Grupos Letras S i1 abas Palabras Frases 
1 

Retrorrolán- X = 3.81 x= 5.08 x= 3.19 X = 3.31 
dico. Os= 4.14 Os= 3.63 Os= l. 98 Os= 1.09 

n-26 
Prerrolándico x= l. 36 x= 3.36 x= 1.91 X = 2.64 

n-11 'Os= 2 .62 ' Os= 3. 75 Os= 2.26 Os= 1.50 

gl 35 35 35 35 

t 1.80 l. 30 l. 73 1.53 

°'-
o.os 0.1 0.05 0.1 

.... 
U1 
o 
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TADLA JO. l1r11rha t ohtentda f'ntrf' lu lll!dfas de los grupos rrtrorrolJndlco y 11rerr0Undico h11ulerdo 
en ~ada ~ubprueba dP ci1culo 

ese 1 l l ' >< "11 ese ""' s9n suc pr~ rqr clm 

- ,_ -------· 
x•2.12 ,. 6.19 ,. l. 73 Jl 10.96 ¡i:•S.'16 x• 4,27 11.•16. )9 ,. 1.91 ,. 8.73 x• 1.13 11• 5 .77 '"1.35 
Os•J.95 Us•1.41 o .. 1.6J Os•J, Jn Os•1,00 Us•1.09 lls•0.01 Os•1. JS Os•6.li4 Os•5.64 Os•7.97 Os•l.67 

~ ,...,..-r.n a.J.l!'-" ~ -..-m ~ K;-r.rJ ....-r.rr -;;-j:of" ...-r.n ,. (,/J ,. •:16 •• J,o, 
0S"2.34 

JS 

0.89 

0.2 

Os•1. 72 Os•2 ,86 lls•l.Ol 0<• J,66 

35 35 35 35 

------
0.49 1.57 J.75 ·0.46 

0,35 0.025 o.os 0.35 

Lectura de núll'(!ros 
[scrltura de ni1tneros 
Tr1nscrlpc1611 de nú"'9ros 1 letras 
lranscrtpct6n de letras 1 nC.ros 
Relaciones mayor y menor 
Operaciones l!l:'nlales 
Opera e Iones eser f tas 
Oper1ctones complejas 
Jdentlftcacf6n desfgnos arltrn!ttcos 
Operaciones sucestvas • 
()pe rae tones progres !vas 
Operaciones regres lvas 
Ordenamiento rn col1111nas 
Probltmas ntJ11iértcos 
Aprechct6ri dr cantidades 
~recfacf6n de 11..,os 

• J 

05'2. 5~ 

35 

-
1.06 

0.15 

Os•1.J/ o,.J,64 Os•l.51 0••2.62 Us•4.67 Os•7.57 0••2.40 

------------,__. 
35 35 35 35 35 35 35 

--- ---,_ 
0.69 4.56 1.16 1.49 -0.26 o.so -0.69 

---
0.25 105 • JS ,015 JI s O.JI 0.11 

rrb 

••3.04 
Os•l.43 

,. r.R 
0<•1.50 

35 

J.19 

---
O.J 

~¡l•r 
•• 2.e~ 

Os•l.48 ¡ Os•0,9~ 
'.-)~:E· 0<•1.W o .. J.Jl 

--31--~ 
0.41 1 0.65 

---·'-
0.35 i o.z 

... 
U1 ... 

--"·,¡ 



152 

Las diferencias estadísticas entre las medias de los 

grupos pre y posrrolandicos derechos se muestran en las 

tablas 31, 32, y 33. En la sección de lectura solamente se 

observaron diferencias entre las medias obtenidas en las 

subpruebas de lectura de logotomas, palabras y comprensión 

de un texto; en estas subpruebas el grupo retrorrolandico 

tuvo un número mayor de errores. En las secciones de escri

tura y cálculo no se apreciaron diferencias en la ejecución 

alcanzada por los dos grupos. 

Como se explica en el procedimiento a los pacientes con 

lesión de hemisferio izquierdo se les clasificó además en 

cinco grupos de acuerdo con el sitio de la lesión y con las 

alteraciones neuropsicológicas presentadas en la prueba de 

fichas y en la prueba de Boston para el Diagnóstico de la 

Afasia. Las medias y las desviaciones estandar obtenidas 

por cada grupo en las tres secciones de la _prueba de lectu

ra, escritura y cálculo se presentan en la tabla 34. El 

promedio mayor.de errores se observó en el grupo con afasia 

global y el meñor número en el grupo prefrontal. Entre los 

grupos restantes los pacientes con alexia sin agrafia mos

tranon un número de errores considerablemente mayor a los 

otros 4 grupos, los cuáles presentaron un promedio de erro

res equivalente. 



TABLA No. 31. Prueba t obtenida entre los grupos prerrolándicc y retrorrolándico derechos en 
las diferentes subpruebas de lectura. 

~ o Ltr Sib Lgt Palabras Frases Ord texto ldg 
Retrorrolán- x= 0.64 x= 0.50 x= 3. 50 x= 2.58 x= l. 58 x= l. 33 x= 11.u x= 0.17 
dico n-12 Ds=l.03 Ds=0.84 Ds=2.15 Ds=l.83 Ds=l.511 Ds=0.98 Ds=2.B6 Ds•O. 39 
PrerroUn- x= 0.33 x= l. 25 K= l. 17 x= 0.83 x= 1.17 x= 1.0 x= 1.17 x= 0.33 
dico n-6 Ds=0.82 Ds=l.82 Ds=l. 33 Ds=0.98 Ds=2.04 Ds=0.89 Ds=2.40 Ds=0.82 

gl 16 16 16 16 16 16 16 16 

t 0.62 0.95 2.41 2.17 0.49 o. 70 ' 2.0B -0.60 .. ,. 

p 0.3 0.2 0.025 0.025 0,35 0.25 0.05 0.3 

ltr= Lectura de letras 
Sib= Lectura de sílabas 
lgt= Lectura de logotomas 
Ord= Comprensión de órdenes 
ldg= Lectura Idiográfica 
Smb.= Lec tuna Simbólica 

Smb 
x= J,bt 
Ds=2.B4 
x= 4 .17 
Ds=2.93 

16 

-0.35 

0.4 

..... 
U1 
w 

-



TABLA No. 32 Prueba t entre las medias de los grupos pre y. retrorro l ándico de re ches en 1 as 
subpruebas de escritura. 

·Sub~ 
Grupo Letras Sílabas Pal abras Frases 

Retrorrolán- X 1.65 1.92 1.58 2·.0 
dico. Os 11.44 . ' 1 1.83 2.11 l. 71 

n-12 

Prerrolándi- X 1.00 l. 33 1.17 1.50 
co Os 1.55 1.97 1.60 l. 76 

n=6 

gl 1,6 16 16 16 

T 0.91 0.62 0.42 0,58 

d.... 0.2 0.3 0.35 0.3 

' ' 



~ba 
lec 

Retrorro· •• 0,92 
llndlco Ds•0,79 

n•l2 

TABLA llo. JJ Pru11ba t obtrn\ila rutrt? Iris 111cdia!t de los g1u110\ 1rl1orrol,'iiul1lo<.. y 11n1rol:11u11coc_. t1r1edm<.. en 
• cada sub¡1ru1:1t,a. --

ese 1-+l l ... 1 ;. f'. nint ese Cf!'llJ Sljn 
1----1--

,. 1.oe •• 3.67 •• 2.50 Jtt 1.67 ,. "·º ... 4.67 .... 1s.0:1 )I• o. 
Ds•l.16 Ds•Z,87 Os•Z,11 Ds•l.44 Os•J.C.S lls•2.!>0 lls•íl.14 l)\•1. 

Prtrrolln •• 0.33 ,. 0.67 ,. 2.83 ,. 1.10 ••. 1.11 ,. 3.67 ,. 4.17 11:•1l.B3j-;t o . 
dlco. 

n-6 

GL 

T 

p 

Ds•0,62 

16 

1.46 

0.1 

lec• 
en• ,_, l 
l_, 1 , ... 
"'1\• 
ese• 
C"l'" 
sgn• 
suc• 
pr9• 
rgr• 

Ds•0.82 Ds•2,71 Ds•l,76 Ds•l.83 

16 16 16 16 

0.61 0.19 1.00 0.64 

0,J 0,3 o.z 0.3 

lectura de n~ro 
escrt tura de nú11eros 
transcrtpd6n de nGmeros a lr.tras 
transcrtpd6n de htras a oümcros 
re lit tones Nyor. y menor 
Operactonn tnenlll1es 
Clperactones ncrttu 
Operactones complejas 
ldenttllcacl6n de signos orl°"'tlcos 
operactones sucestvas 
operactones progrestvas 
operac tones regrestvas 

" • 1 

Ds•l.11 Ds•3.31 ~~~·. -
16 16 -~6_¡ 16 

~~~¡ 
0.91 

O, 35 0.4 O.?!> o.z 

·-· 
-0.14 

0,J 

ordentt11AmlC'nlo en columnas 
prob\trNts numéricos 
i!Jlrt'clar:liir1 de cantidades 
apred.1c 16n de t lerrpo 

0.70 0,36 0.4íl -O. 39 

0.21 º·' O.JI O.JI 

0.26 

o.~ 

' " 
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Lectura 

Escritura 

Cilculo 

TABLA No. 34 Medias y desviaciones eslandar de los diferentes grupos con lesión 
de hemisferio izquierdo obtenidas en la prueba total de lectura, 
escritura y cálculo. 

,, 
Pre-fron ta 1 Broca Colllucc i ón Wernicke Amnésica Alexia sin Agr. 

x= 14.00 x= 47.25 x= 47. x= 43.17 x= 52.33 x= 76.50 
Ds= 9.11 Ds=29.18 Ds=27.78 Ds=2D.95 Os=2 l. 33 Os=26.00 

n=6 n=5 n=6 n=l3 n=4 n=3 

x= 8.00 x= 15.25 x= 18.20 x= 17.08 x= 18.33 x= 25 
Os= 7.00 Ds=li.30 Ds=l0.11 Os= 9.92 Os= 8.34 Os- 4.62 

n=6 n-5 n-6 n=13 n-4 n=3 

x= 34.40 x= 74.50 x= 86.80 x= 77.75 x= 713.67 x= 80 
Ds=l0.80 Ds=46.0l Os=42.00 Ds-30. 29 Os=31.06 Os=24.79 

n=6 n-5 n-6 n=l3 n=4 n=3 

' . 

Globa 1 

x= 109.67 
Os= 9.18 

n=4 

x= 37. 33 
Os= 8.49 

n=4 

x= 182.67 
Os= 14.70 

n=4 

.... 
U1 
Ol 
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En la sección de escritura se observó una distribución 

parecida de las medias de errores obtenidos: el mayor núme

ro fue observado en el grupo con afasia global y el menor 

número en el grupo prefrontal; los pacientes de lps grupos 

de Broca, (AB), Conducción (AC), Wernicke (AW) y Amnesica 

(AA) mostraron un promedio de errores muy parecido; sin em

bargo llamó la atención que la media obtenida por el grupo 

con alexia sin agrafia (ASA) fue superior a la de los demás 

grupos. 

En la sección de cálculo se observó igualmente un mayor 

número de errores en los afasicos globales (AG) y un menor 

número en el grupo prefrontal. Los demás grupos incluyendo 

el de alexia sin agrafia presentó un número de errores equi

valente. La menor variabilidad se observó siempre dentro de 

los grupos global y prefronül (PF); y la mayor dispersión 

entre los pacientes con AC. 

En la tabla 35 se presentan las midias y las desviacio

nes estandar obtenidas por cada uno de -los subgrupos con 

lesión cerebral (excluyendo los afasicos globales) en cada 

una de las subpruebas de lectura. En lectura de letras, de 

sflabas, palabras y logotomas el número mayor de errores lo 

alcanzaron los grupos con afasia de conducción y con alexia 

sin agrafia. El grupo con alexia sin agrafia, amnesico y 



- --, -' 1 

1AnlA llo.35 Medias y dcwlaclmH!S. e!.landtlr dr los rrrores obtenidos 1101· los. 11acle11lrs df' los di ft>rrntcs 
grupos en las sub¡,ruehH d(' leclura. 

---
I~ ltr ¡_il,L ...J.!]_\__ _r_lli_ __ __!r_s_ ~ 

l' 
_lx_l__ ~--·~---

PrerroUndlco i ,3 .s 1.1 .e 1.1 1.0 1.1 .l 4.1 
Urrecho n•G º' .1 .1 1.Z .n 1.0 .B 1.1 .1 1.6 ------
Retrorro1&ndlco i 1.5 1.1 4.0 3.1 1.13 2.0 4.5 ,4 4,S 
Derecha n• 12 u, 2.3 2.5 1.3 1.0 1.7 2.2 2.R ,8 J.3 

Pre frontal i .l .8 1.6 1.8 o. 1 0.7 3.1 o J.e 
l1qulerdo n•6 Os ,J l.D 1.4 1.1 Q,3 0.7 3.l o 1.1 

- ---
1" \ i.ci Í nroca n•C. i J,O 4,6 5,4 J,R J,0 4.1 4.1 

u, 4,0 4,2 1.3 1.4 1.8 3.5 J.4 1.B l.5 .. __ , _____ , 
Conduccl6n n"6 i 5,5 4,5 1.0 6.J 1.0 J.B 4.J 1.0 

1 

u 
Us 6.9 4.8 2.B 2.6 1.9 2,5 J.I 1.4 3.0 1 

W.rnlcke ; J,4 3.4 6.1 5.5 2.4 JD.I 7.6 1 LO 1 5.4 1 
n•lJ llS 3,4 4,1 J,3 4.0 2.1 3.2 _1_.1 _ _¡_1_.i_! __ 3.2_ __ 1 

r.nnEslc• n•4 i 2.5 14.1 n.o 5.5 2.5 4,5 F.O 1 1 1 1.1 1 os LB J,e 2.1 4,J 1.5 J.6 1.0 1 .e 1 1 1 , ------ ----- , _______ .___,, _____ _ 
Al"'' sin x 6 6 9 9 4,3 4.0 tfr'º t[J.f 4.0 1 Agrafia n•3 Os 4,3 4.3 2.1 1.5 0,1) 2.'J 3.2 ~--~J __ , 

Global 11•4 i 1.7 1•,; 11.5 9.5 5.0 B 7,1 1.5 9.5 1 
os 1.5 o.> o.R 2.6 o 1.1 1.2 2.1 o.e 

llr• lectura cfo letras 
s\11• lectura de s1labas 
lgl• lrc tura df' loriolorna!o 
plb• lectura de 11alabras 
fr!.• \(!clura de frases 

col"lurenstón de 61·dr.11rs 'scrltas 
CIYl1prenslón de un tr•lt' 
lcctur.ii hlf'OIJrU 1ca 
lrctura s1mt1ól ltd 

.... 
IJ1 
co 
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de Wernicke mostró el mayor número de errores en la lectura 

de logotomas y en la comprensión de lectura (tanto de órde

nes como del texto). En la lectura ideográfica el mayor nú

mero de errores se observó en los pacientes con alexia sin 

agrafia. En la lectura simbólica todos los grupos incluyendo 

los pacientes con lesi6n de hemisferio derecho tuvieron un 

número equivalente de errores. Los pacientes con afasia arn

nesica fueron los que presentaron la media de errores más 

baja. 

En la tabla36 podernos apreciar las medias y las desvia

ciones estandar alcanzadas por cada subgrupo de pacientes en 

cada subprueba de la sección de escritura. Después del grupo 

AG los pacientes del grupo AW, AC, y ASA presentaron el mayor 

número de errores en 1 a escritura de letras. En 1 a escritura 

de silabas el mayor número de errores lo alcanzaron los gru~ 

pos AB, AC, AW, AA y ASA. En la escritura de palabras los 

grupos AC, AW y ASA. En la escritura de palabras los grupos 

AC,AW y ASA presentaron un promed1o más alto de errores en 

relaci6n con los demás grupos. Los grupos AA y ASA presenta

ron el mayor número de errores en la escritura de frases a 

pesar de que el número de errores fue muy parecido en todos 

los grupos exceptuando en los grupos con lesión derecha y en 

el grupo PF izquierdo, en los cuáles el promedio de ~rrores 

fue menor. 



TABLA No. 36 
M

edias y desviaciones obtenidas por 1os pacientes en 1as subpruebas 
de escritura 

~
 

o 
L

etras 
Sí1abas 

Pa1abras 
Frases 

P
r
e
r
r
o
l
~
n
d
i
c
o
 x 

1.0 
1.3 

1.1 
1.5 

D
erecho n=6 

05 
1.4 

l. 7 
1.4 

1.6 
. 

R
etrorrolándicox 

2.0 
2.4 

1.6 
2.2 

D
erecho n=l2 

Oj 
1.8 

l. 9 
1

.9
 

1.5 

Prefrontal 
X

 
0.5 

2.6 
1.3 

2.3 
Izquierdo n=6 oj 

1.1 
3.3 

1.1 
1.6 

B
roca n=5 

2.4 
4.2 

2.6 
3.0 

3.2 
3.6 

2.8 
0.9 

C
onducci6n n=6 

3.6 
4.8 

3.3 
3.3 

4.1 
3.3 

?..O
 

1.1 

W
ernicke n-13 

4.3 
4.8 

3.3 
3.0 

4.6 
3.5 

1.8 
1.1 

llnm
esica n=4 

2.5 
5.7 

2.0 
3.5 

1.8 
4.0 

2.1 
0.8 

A
lesia sin 

3.6 
5.3 

3.6 
4.0 

A
grafia n=3 

2.0 
1.6 

0
.9

 
o 

G
lobal 

n=4 
9.5 

9
.0

 
5.5 

4.0 
5.3 

' 
1.7 

0.5 
o 
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La tabla 37 muestra las medias y las desviaciones estan

dar obtenidas por los diferentes grupos en las subpruebas 

de cálculo. En la lectura y escritura de números los grupos 

de AB y AW presentaron el mayor número de errores. En la 

transcripción de números a letras los grupos AC, AH y AA 

presentaron la media de errores más alta; en la transcrip

ción de dígitos de código verbal a código numérico se obser

vó en todos los grupos un número de errores mencr a los ob

servados en la subprueba de transcripción de dígitos de có

digo númerico a código verbal. Los grupos AB,AC, AW, AA y 

ASA presentaron en forma eq~ivalente el mayor número de erro

res. El número de errores en la subprueba de relaciones 

"~ayor" y "menor" fue bajo en todos los grupos; el número 

mayor de errores se registró sin embargo en los grupos AB, 

AW, RDT A pesar de que en las subpruebas de operaciones arit

méticas mentales y escritas todos los grupos present~ron un 

número equivalent~ de errores la media más alta se registró 

en el grupo AA. En estas dos subpruebas los grupos con 1e

si6n de hemisferio derecho se comportaron en forma semejan

te a los grupos con lesión hemisférica izquierda. 

En la subprueba de operaciones aritméticas escritas 

complejas (suma, resta, multip1icaci6n y división) se encon

tró un mayor número de errores en el grupo ASA y AC. El 
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lAULA llo. 37 Hcdlas y 11l".viac1111w•. C'it;w1l.J1 fle lo•. l'nore\ oht1•nido<. por 1'1'.. 11i1c.iC'11lc\ dl' \C'I\ di fr>rrntt''> 
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Almhica ese• 011ero'lclnn1?s escrtto'IS 
-Alexh- stn 1gr1ft1 comp• opcracion!!S complejas 
Global stg• ld!!ntl flcaclón deslgnos arttmél leos 

suc• operaciones suc.eslvas 

.... 
en 
N 
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promedio de errores más alto para la subprueba de lectura de 

signos se observó en los grupos AA y ASA. La realización de 

operaciones sucesivas ·mentales tuvo un número mayor de erro

res en los grupos AB, AC, y AW. Las medias m~s altas para 

la subprueba de conteo en progresión y regresión se registró 

en el grupo AB; sin embargo los grupos AC y AW también re

gistraron un número alto de errores en relación con los demás. 

grupos. 

Los subgrupos con lesión de hemisferio derecho mostraron 

el promedio de errores mas alto en la subprueba de organiza

ción de números en columnas. Las subpruebas de problemas 

númericos y de apreciación de cantidades obtuvieron las medias 

más alta en el grupo AW. Aun cuando las medias obtenidas por 

los grupos en la subprueba de tiempo fueron muy semejan~es 

los grupos AW y_AA obtuvieron las medias más altas. 

4. Cuantificación de los tipos de errores en cada sub

prueba: 

La tabla 38 p~esenta las medias y las desviacion~s es

tandar obtenidas en algunas de las subpruebas de lectura 

por cada subprueba de pacientes con lesión derecha e izquier

da. Como puede observarse las sustituciones fonológicas al 

leer letras, sflabas, logotomas, palabras y frases fueron. 

más evidentes en los grupos ASA, AC y AW. Dentro de esas 



TABLA No. 3B Medias y des vi aci ones es tandar de 1 os ti pos de error en a 1 gunas s ubpruebas 
de lectura presentadas por los diferentes subgrupos de pacientes. 

SUBPRUEBA 1 LECTURA DE LETRAS 

~ grupo SUSTFi SUSTV ANOM PERS ,. NEG 

"nnes ica X 0.2,5. Os 0.43 X 0.25 Ds 0.43 X 1.25 Os 2.16 X 0 Ds O .X 0 Os O 
1 ' 

Alexia sin Ag. X 1.6 Os 1.24 X 1.66 Ds 1.69 X 0 Os O X 1.33 Os l.BB X 0 Os O 

--l Broca X 0.4 Os 0.8 X 0.4 Ds O .48 X 0 Os O X 0.8 Ds 1.6 X 0 Os O 

• Conducción X 2.66 Os 2.68 X 0 Os O X 1.0 Os 1.0 X 0 Ds O X Q Os O 

Prefontal Izq. X 0.16 Os 0.37 X 0 Os O X 0 Os O X 0 Os O X Q Os O 

-· 
Wernicke X 2.61 Os 3.66 X 0.30 Ds 0.60 X 0.46 Os 1.15 

~ 
X 0 Ds O 

Retrorrol ándi co X 0.09 Os 0.28 X 0 .27 Os 0.61 X 0 Os O X 0.45 Os 0.78 
Derecho 

----
Prerrolándico X 0 Os O X 0 Os O X 0 x 0.16 Os 0.37 
Derecho 

1-

-

-

-

Os o 1 X o Os o 1 

·---



(Continuación Tabla No.38) 
SUBPRUEBA 2 LECTURA DE SILABAS 

error - tiai.- j grupo SUSTL SUSF PERS ADLT LECTLI OMLT CMBOARD ADIC OMI SlG S!GCD CONF 

A. kmesica 0= 1.5 
1 

o l. 25 o 0.25 0.75 o -----1 
l. 6 o l. 29 o 0.43 0.82 o 

-- ,___ ---
Alexia sin Ag. x 6.0 3.0 3.0 o o o o 

Ds 1 
.4.32 4.24 4.24 o o o . o 

Afasia de Broc, x 1 0.4 0.6 o o 0.4' 0.4 0.2 
Ds 0.8 1.2 o o 0.48 0.48 0.4 

A. de Condúc- \x 
---

2.66 0.16 0.66 0.2 1.0 0.33 0.5 
ci6n Ds 2.74 0.37 1.49 0.4 1.5 0.47 0.76 

--
Prefrontal Izq. x 0.5 o o o .16 0.16 0.16 o 

Ds 0.5 o o o; 37 0.37 0.37 o 

A. de Wernicke x 2.61 1 0.07 0.53 0.18 0.53 0.53 0.38 
Ds 3.22 0.26 1.00 0.38 1.59 1.08 0.48 

Ret rorro 1 in- X 0,36 o 1 0:6~. 0.36 o . 0.81 0.81 
dico Derecho IJs0.64 o 0.88 

1 
0.64 o 1.33 1.19 

PrerroUn- X 0.16 o o 
1 

o o o o 
d1co Derecho lls0.37 o o 

1 
o o o o 

... 
°' 

1 U1 
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(Continuación Tabla No. 38) 

SUBPRUEBA 3 LECTURA DE PALABRAS SIN SENTIDO 
T 

~ 
1 

CMO;TANT sv se PERS 1 AOI OMI SIG OMNG NGL SG SGCD .!lllll!.!L 
A. Amnes ica 0: 1. 75 4. 75 U'.'!i o 1.25 o 1 o 1 0.5 

1.47 2.48 0.86 o 1.43 o 
1 

o 0.5 

Alexia sin X 2.66 5.66 2.33j Z.66! i.o ,lo.66 o 1.0 
agrafia Ds 1.24 2.49 2.05

1 
2.05 0.01 ¡o.94 o 0.81 

-
A. de Broca x 0.66 2.0 2.0 1 LO 2.33 ,0.33 0.66 o 1 

Os 0.47 0.81 2.8 ·, 0.81 2.05 0.47 0.47 o l 

A. de Cond. x 1.0 3.83 0.5 ¡ LO 1 0.33 ii.o 0.33 1.0 1 
Os 1.0 2.19 o.76 1 o .. s1 o.47 i°.57 0.47 1 0.81 

Pref. Izq. X 0.33 0.83 o 1 0.33 0.66 0.16 o 10.66 
Os 0.47 1.06 o 1 o.47 o.47 ¡o.37 o 1 0.47 __¡ 

A de Wernicke 1.84 1.84 0.46 O.JO 1.53 0.46 0.30 0.76 
Os 1.95 1.91 0.63 1.48 2.64 0.63 0.60 0.79 

H D R R X 0.63 1.0 0.45 1.0 1.5 n.rn 1.18 o 
Os 0.77 1.47 0.89 1.2 

1 
1.43 1.ll 1.89 o 

H D P R X 0.5 0.33 0.33 0.16 
) 

0.66 o 0.33 o 
Os 0.76 0.74 0.74 0.37 

1 
1.10 o 0.74 o 
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(Continuación Tabla No~ 38) 

SUBPRUEBA No.4 LECTURA DE. PALABRAS CON SENTIDO 
. --

~ o ~M su se PERS AD! OMI ANT CF D I OMNG NGL CFD CFI 
)< o 1.0 2.0 o o o o 1.25 1.25 - -·· 

A. Amnesíca Os o 1.22 2.34 o o o o 1.08 1.29 

Alexia sin X 2.3J 2.0 2.66 0.33 0.33 0.33 o o 4.0 
agrafia Os 1.24 1.6J 1.24 0..47 0.47 0.47 o o 2.94 

A. de Broca X o 0.66 1.J3 1.8 o 2.26 0.33 0.33 2.0 j Ds o 0.47 1.24 2.22 o 1.69 0.47 0.47 1.63 
-

A; de Cond. X 0.5 0.66 2.83 0.33 0.5 1.66 1.16 1 1.16 3.16 
Ds 0.76 0.47 1.86 0.47 0.5 1.10 0.89 1.34 1.06 

Pref. Izq. X o o 0.16 o 0.16 0.66 0.16 0.5 0.33 
Os o o 0.37 o 0.37 0.74 0.37 0.5 0.47 

A. de . 0.5J 1.53 2.69 O.JO O.JO l. 38 0.15 l. 38 1.69 
Wernicke o 0.74 l. 78 3.17 0.60 0.46 1.59 o. J6 1.59 1.48 

H D R R X 0.18 0.36 0.09 0.54 1.0 1.54 0.63 0.45 1.0 
Ds O.J8 0.48 0.28 0.89 1.47 1.92 0.77 0.98 l. 70 

H D r. R 
X o o o o o o o o o 

.... 
1 "' ...... 

' ...... ~! ..... 
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( Cont i nuaci6n Tabla No, 38) 
SUBPRUEBA 5 LECTURA DE FRASES 

~ SM SF OML OMS OMG DDL ADP ' 
aruoo APR o 1 NEOL SFD su OMU OMNGL CFI SEGRG 

--r--

IA. Amnbica 0.5 1.5 1.0 21.0 1.01 o 0.25 0.25 0.25 2.0 1.25 
0.5 0.86 l. 7 2.91 1.73 o 0.43 0.43 0.43 1.58 2.16 

·-
!Alexia sin 2.0 0,33 o 0.33 o 0.33 o 0.33 1.0 2. 33 1.0 

1 Aarafia 0.81 0.47 o 0.47 o 0.47 o 0.47 0.81 0.47 0.81 
-

A. de Broca o 1.66 l. 3. o o o o o o 0.66 o 
o 1.24 1.41 o o . o o o o 0.94 o -- --

A. de Cond. 0.33 2.33 0.3: o o 0.16 o 0.66 0.16 1.66 o. 33 
0.47 2.13 0.41 o o 0.35 o 0.94 0.35 1.69 0.47 

-·· 
Pref. Izq. o o o o o o o o o o o 

o o o o o o o o o o o 
-

A. de Wenck 0.53 3.0 0.53 0.38 0.30 0.39 0.15 0.53 0.23 l. 38 l. 61 
0.92 4.69 0.92 1.33 0,60 1.06 0.36 1.59 0.42 1.27 2.89 

i-----

H O R R o o 0.27 o 0.54 o 0.27 o o. 36 1.51 0.45 0.54 
o o 0.44 o 0.15 o 0.44 o 0.48 4.52 1.15 0.98 

H O P R 0.16 o o 0.16 o 0.16 0.66 o o o 0.6 o 
0.37 ' o 1 o 0.37 o 0.37 1.49 o o o 0.37 o 

.... 
°'' .. 
Ol 



sustf= 
sustv= 
pers= 
susel= 
adlt= 
omlt= 
sigcd= 
conf= 
sv= 
se= 
ad= 
om= 
omna= 
ngl;; 
sg= 
cf= 
cfd= 
cfi= 
sf= 
sv= 
oml= 
omv= 
omg= 
omngl= 
adl= 
adp= 
cfd= 
cfi= 
neol= 
segrgl= 

sustitución fonolóqica 
sustitución visual· 
perseveración 
sustitución literal (fonológica o visual) 
adición de letras 
omisión de ·letras 
significado en cadena 
confabulación 
sustitución vocal 
sustitución consonante 
adic1ón de letras 
omisión de letras 

169 

omisión de letras por negligencia 
negligencia 
hacer significativas las sílabas sin sentido 
confabulación 
confabulación a la derecha 
confabulación a la izquierda 
sustitución fonológica 
sustitución visual 
omisión de letras 
omisión verbos 
omisi6n gramatical 
omisi6n por negligencia -
adición de letras 
adición de palabras 
confabulación de palabras a la derecha 
confabulación de palabras a la izquierda 
neologismos -
dificultades en el seguimiento del renglón 



sustf= 
susty= 
anom= 
pers= 
lectli= 
cmor= 
adi= 
omi= 
sig= 
sv= 
se= 
ant= 
sm= 
O= 
I= 
sm= 
sf= 
oml= 
oms= 
omg= 
adl= 
adp= 
apr= 
neol= 

Sustitución fonológica 
Sustitución visual 
anomia 
perseveración 
lectura 1 iteral 
cambios en el orden 
adiciones 
omisiones 
hacer significativo el logotoma 
sustitución de vocales 
sustitución de consonantes 
anticipación 
sustituciones morfológica 
mejor ejecución a la derecha 
mejor ejecución a la izquierda 
sustituciones morfológica 
sustituciones fonológicas 
omisión de letras 
omisión de sustantivos 
omisión de conectores gramaticales 
adición de letras 
adición de palabras 
aproximaciones fonológicas 
neologismos 

170 
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sustituciones fonol6gicas fueron mas frecuentes los cambios 

realizados en las consonantes que en las vocales. Los neolo

~ismos fueron observados en algunos pacientes con AW, AA y 

ASA. Se registraron sustituciones morfológicas en el grupo 

de pacientes con ASA. La tendencia a la lectura literal se 

evidencio en el grupo ASA, y los defectos en la denominación 

de la letra con el empleo de palabras (v.gr. para denominar 

la letra Bel paciente decia "esa es la de burro") que tu

vieran la letra deseada, se observó únicamente en el grupo 

AA. Las anticipaciones se encontraron en los pacientes con 

AC. Las omisiones de letras dentro de palabras fueron obser

das principalmente en el grupo AB. Se observó en los grupos 

ASA y AC una tendencia a presentar un menor número de errores 

en la porción izquierda de las sílabas o palabras leídas. 

El grupo PF izquierdo mostró el menor número de errores. 

Los pacientes con_lesi6n retrorrol~ndica de hemisferio 

derecho presentaron principalmente errores por hemi-inatención 

izquierda con tendencia a confabular o inventar la mitad 

izquierda de la palabra. Llamó la atención, sin embargo que 

algunos pacientes presentaron, adem5s, una tendencia a confa

bular la porción derecha de las palabras. En algunos pacientes 

con lesi6n izquierda especialmente los de los grupos ASA y 

AW se observ6 un fenómeno parecido al de la confabulaci6n 
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que consistió en leer con significado sílabas y logotomas 

(v.gr. en lugar de leer sligo leían le digo), finalmente 

los pacientes con lesión retrorrolandica derecha tuvieron 

dificultades en el seguimiento de los renglones al leer, lo 

cual les impedía seguir el contenido del texto. Los pacien

tes con lesión prerrolandica derecha presentaron errores 

mínimos por negligencia en la lectura de logotomas; en las 

demás subpruebas no presentaron errores. 

La tabulación de los tipos de error presentados por los 

diferentes subgrupos en las subpruebas de escritura se mues

tran en la tabla 39. Las paragrafías fonológicas se registra

ron en todos los subgrupos con lesión izquierda sin embargo 

el mayor número lo alcanzaron los pacientes con AB y AW. Las 

perseveraciones se registraron en los grupos con AB, AW, ASA 

y PF izquierdo. Las omisiones fueron errores frecuentes en 

l'a AC,AW, ASA. Los errores por anticipaciones fueron más evi

dentes en el grupo AB y los neologismos se observaron en los 

grupos AA, AW, y AC. El paragramatismo fue claramente obser

vado en el grupo con AW. El grupo con AC fue el único que 

mostró autocorrecciones evidentes. Errores por agramatismo 

se encontraron en la .escritura de palabras en el grupo con 

AC, AB y Aw. En la escritura de frases se observ6 la tenden

cia a presentar un menor número de errores en el lado izquierdo 



TABLA No. 39. Medias y desviaciones estandar de los tipos de errores presentados por los 
diferentes subgrupos de pacientes en la sección de escritura. Esta tabla 

t• d' "d'd b b es a 1v1 1 a en su iorue as 

SUBPRUEBA 1 Escritura de Letras 
__ Errores 
Grupos--... SUSF 1 susv PERS APX ANM COP 
1'4nnesia X 

Os 1.5 0.5 o - 0.25 0.5 
1.1 0.5 o - 0.43 0.86 

Alexta stn 
agrafia X 2.0 0.33 0.33 - o 9.33 

Os 1.63 0.47 0.47 - o 0.94 
a roca X 3.0 0.6 o.a - o 2.2 

Os 5.51 1.2 1.16 - o 3.48 
.. onducctón x 2 o 0.2 - o l 

Os 2.28 o 0.4 - o 1.15 
Prefrontal 0.33 0.16 o o· o Izquierdo ~s -

0.74 0.37 o - o o --werntcke X 2.84 o.z3 1.15 - o 0.15 
Os 3.75 0.42 0.53 - o 0.53 

ERRORES SUSF SUS TU ADRG 
Retrorrolándico 0.91 0.58 0.33 
Derecho 0,95 0.75 0.47 
Hem. Der. Prerrol. o o .16 1.66 

o 0.37 2.35 
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(Continuación Tabla No. 39) 

SUBPRUEBA 2 ESCRITURA DE SILABAS 

~ s lit sust · pers 

Pnmesica ll< o 3 Q.66 
Os o 3.55 0.94 

Alexia sin Ag.l.'C o 2.66 1.0 
. !Os o 1.69 1.41 

' 

Broca IX o 2.4 0.6 
Ds o 2.93 1.2 

Conducción X o 2 1 
Os o 1.54 2 

Prefrontal Izq~ o 0,3:3 1.33 
lls o 0.74 2.56 

Wernicke IX 0.92 2.92 0.23 
IDs 1.97 2.64 0.57 

SUSTL ADLT ADRG 
RetrorroUndkc X 0.41 0.33 0.25 
Derecho Ds 0.64 0.62 0.43 

PrerroUndico X 0.33 0.33 0.66 
Derecho Ds O. 74 0.47 1.10 

cmor adic : omi ant 

o 1.0 0.33 o 
o 1.4.1 0.47 o 
o 0.33 1.0 o 
o 0.47 0.81 o 

0.2 0.2 0.2 o 
0.4 0.4 0.4 o 

o o 0.6 o 
o o 1.2 o 
o 0.16 0.33 o 
o 0.37 0.37 o 
0.7 1 0.53 0.07 
0.26 0.78 0.84 0.26 

OMLT OMRG AGLT 
0.41 0.08 o 
0.64 0.27 o 

0.33 0.16 0.5 
0.74 0.37 0.76 



(Continuación Tabla No. 39) 

SUBPRUEBA 3 ESCRITURA DE PALABRAS r 

~ o su se PERS AD! 
1 ' 1 

lfnn~sica )( o 0.66 0.33 o 
Ds O 0.94 0.47 o 

Alexia sinx 0.66 1.33 0.66 1.0 
agrafia Ds 0.47 0.47 0.94 0.81 

. ...... ·.:~··· 

Broca )< o 0.66 1 o 
Ps o 0.47 0.81 o 

Conducci6n ~ 0.6 1.8 0.4 0.2 
Ps o.a 1.72 0.48 0.4 

Prefrontal~ 0.16 0.66 0.66 o 
Izquierdo Ds 0.37 0.74 0.74 o 
Wernicke K 1.38 1.69 0.46 

1 
0.07 

Ds 1.38 1.63 0.63 0.26 

su se ADRG ADIT 

Retrorro-
landico )( 0.25 0.41 0.16 0.33 
Uerecho ~s 0.82 0.86 0.37 1.10 

Pretolan-
dico X 0.16 o.: 0.33 1.16 
Derecho Ds 0.37 o o. 74 1.46 

OMI ef.'QR 

o o 
o o 

o o 
o o 

o o 
o o 
1.6 0.2 
1.35 0.4 

0.33 o 
0.47 o 
1.15 o 
l. 56 o 

OMRG OMIT 

0.25 0.5 
0.59 1.19 

0.33 0.33 
0.47 0.74 

MI MF 
case 

X 2,2 \ 6.58 
Js l. 22"' 7 .44 
X 7.35/ 3.17 

Ds 7. 37 3.01 

X 8.50 \ 7.75 
Ds l. 5 ,¡ 3.75 

X 4.63 / 3.0 
Ds 2. 95 2.61 

AGLUT 

7.5 

0.33 
0.64 

ADRIT 

7.5 

o 
o 

.... ...., 
U1 -.l 



(Continuaci6n,Tabla ~º" 39) 

SUBPRUEBA 4 ESCRITURA DE F.RASES' . 

~es tJrunos SM SUSf NEO[ PERS 
~nésica X 0.66 1.33 5.0 o 

Os 0,47 1.88 7.07 0.94 
f\lextasina! X 0.66 i!:,66 1.0 1.0 

Os 0,47 3.09 0.81 0.81 
Ji roca X o 1.0 o 0.66 

Os O 0.81 o 0.94 
"'onducciéin X 0,5 2 •. 5 2.0 0.75 

Os 0.86 0.86 2,0 0,82 
11rerrontal X 0 1.16 0.16 1.16 
Izauierdo Os O 1.34 0.37 1.06 
iwerntcke X 0.07 1.92 2.38 1.23 

Os 0.26 2.49 3.24 l. 30 

SL SP OMS OMC 

Retrorrolan- X 0.58 0.83 0.16 0,08 
di co de re ch~ Os 0.86 1.57 0.55 0.27 

Prerro l and1 X 0 1.16 o p 
co Derecho. 

Os O 1.67 o o 

' 1 

AD! 
0.66 
0.94 
l. 33 
0.47 
0.66 
0.47 
1.0 
l. 75 
o 
o 
0.92 
1.26 

OML 

1.41 
2.28 

1.0 

1.82 

OMI ANT D 1 

0.66 0.66 0.33 1.66 
0.94 0.94 0.47 0.47 
3.66 0.33 1.0 2.0 
0.47 0.47 0.81 1.41 
0.66 l. 33 0.66 0.66 
0.47 0.47 0.47 0.47 
2.75 0.5 1.0 0.75 
l. 92 0.5 o 0.93 
0.66 0.16 0.33 2.0 
0.74 0.37 0.47 l. 52 
2.84 0.38 0.38 2.23 
3.03 0.83 0.83 o. 97 

OMRG DURG DULT DUSIL 

1.08 1.5 0.91 0.41 
l. 38 1.5 l. 11 0.75 

0.33 0.83 0.5 0.33 

0.74 1.21 0.76 0.74 

AGRN 
0.66 
0.94 
0.33 
0.47 
0.66 
0.47 
1.0 
1.0 
0.5 
0.11 
0.61 
1.00 

RGL FRGPl 

12.66 0.58 
10.54 0.95 

TZ.ln 0.5 

12.52 o. 76 

--AGLPI MI 

2. 66 • 3.12 \¡ 6. 
4.3 
2.1 
2.6 

3.24 ••2.17 
113221 
U2fi9 

U,JJ IJ:9J\ -:;f-:7, 
3.3 
3.4 
o.6 

,, 1.06 
0, 74 ~4.6 I 

"1. 4 . 

... 
-..¡ 
en 



(Continuación Tabla No. 39) 

SUBPRUEBA No. 5. ESCRITURA ESPONTANEA (LAMINA 1 DE BOSTON) 

~s ru o #SUS #CON #VER APRX PRGR NEOL AUTO COR TTLELM 
Amnésica X 4.75 5.75 2.75 - l. 5 1.5 

Os 2.27 5.30 1.92 - 1.1 2.06 
Alexia.s~n x 5.5 7. 3 - 2.5 1.5 o 15.5 

. agrafia Os 2.5 4.0 1 - 0.5 0.5 o 7.5 
Broca NtNGUN PACIENTE LOGRO REALIZAR ESTA SUBPRUEBA 

Conducc16n x 4 4.0 4.5 - 1.5 1.25 2;0 4.0 
Os 1.58 6.25 1.5 - l. 5 2.16 1.41 16.75 

Pretrontal x 6.66 13.6 3.bb - 1.66 o 0.66 2.5 
Izauierdo Os 3.77 10.1 1.69 - 0.47 o 1.15 16.26 
Wern'icke X 5.B8 4.66 2.44 - 4.11 0.6 0.6 16.6 

Os 3.34 4.42 1.89 - 6.40 0.91 1.2 13.86 

~SL SP OML OMRG DURG DULT DUSL RGL FRGPL AGLPL MI M2 
Retror.ro 0.'33 0.25 o.os 0.83 0.83 1.08 o 13.8 0.75 1.58 X 5. 171 6.82 
·landico- 0.47 0.59 0.27 1.14 0.98 l. 32 o ll.!l8 1.16 1.44 IE4.94 ~ 6.05 
Derecho X 4.05 /l. 75 

Ds2.28 0.55 
Prerro+ o 0.3~ 0.16 0.16 0.5 0.5 o 9.66 o.~6 0.16 7.75 12 
landico 0.75 2 
Derecho o 0.74 0.37 0.37 0.76 0.76 o 10.02 1.10 0.37 3.56 l. 36 .. 2.60 0.81 

1 

#CL 
21.16 

12.98 

14.66 

9.60 

ABS 
lll 

351 

NG 
6S 

2.55 

..... 

...... 

...... 
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susf= sustituciones fonológicas 
sufv= sustituciones visuales 
pers= perseveraciones 
apx= apraxi a 
anm= anomia 
cap= errores a ! 1 a copia 
1 it= 1 iteración 
cmor= cambio en el orden 
adi= adiciones 
ami= omisiones 
ant= anticipaciones 
sv= sustitución de vocales 
se= sustitución de consonantes 
cmor= cambio de orden 
sm= sustitución morfológica 
neol= neologismo 
ant= anticipaciones 
D= mejor ejecución a la derecha 
I= mejor ejecución a la izquierda 
agrm= agramatismo 
#sus= número de sustantivos 
#con= número de conectores 
#ver= número de verbos 
aprx= apraxia 
prgr= paragrafi'as 
autocar= autocorreciones 
ttlelm= total de elementos 
desvsem= desviaciones semánticas 



sustf= 
sustv= 
adrg= 
susl= 
adlt= 
adrg= 
omlt= 
omrg= 
aglt= 
sv= 
se= 
omlt= 
margi= 
rnargf= 
aglut= 
orden= 
sl= 
sp= 
oms= 
orne= 
oml= 
omrg= 
durg= 
dult= 
dusil = 
rgl= 
frgpl= 
aglpl= 
mi= 
m2= 
omrg= 
#el= 
abs= 
ngl= 

' .. 

sustituciones fonológicas 
sustituciones visuales 
adición razgos 
sustituciones literales 
adición letras 
adición razgos 
omisión letras 
omisión razqos 
aglutamiento de elementos 
sustitución vocal 
sustitución consonante 
amis i ón 1 et ras 
margen inicia · 
mar!)en final 
aglutamiento de elementos 
secuencia espacial en la hoja 
sustitución literal 
superposición de elementos 
omisión de sustantivos 
omisión de conectores 
omisión de letras 
amis i ón de rasgos 
duplicación de rasgps 
duplicación de letras 
duplicación de sílabas 
inclinación del renglón en grado 
fragmentación de palabras 
aglutinación de palabras 
margen inicial 
margen fina 1 
omisión de rasgos 
número total de elementos 
apreciación de lo absurdo en la lámina -
negligencia izquierda en la.descripción de la lámina 

179 
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de la frase en los grupos ASA, AW y PF izquierdo, El único 

subgrupo que aumentó el número de errores al real izar copia 

fue el grupo ASA. 

En los pacientes con lesión hemisférica derecha, en 

especial en el grupo retrorrolandico se observaron omisiones 

de letras y omisiones y adiciones de rasgos dentro de las 

letras; igualmente se observó una tendencia a fragmentar las 

palabras separando las silabas de una palabra en forma ina

decuada y fue claro el aglutinamiento de palabras. El renglón 

al escribir presentó una inclinación de 13 grados. Se observó 

además un aumento o disminución de aproximadamente 3 cms. del 

margen izquierdo a medida que el paciente avanzaba en la 

escritura de palabras, frases o en la descripción de la lámi

na .(escritura espontánea). En este grupo se observó una ma

yor di!icultad para interpretar ias situaciones absurdas que 

presentaba la lámina. Las medias y las desviaciones estandar 

de los diferentes tipos de errores encontrad_as en las subprue- • 
-

bas de ca·lculoen los diferentes subgrupos de pacientes se 

exponen en la tabla 40. En la 1 ectu ra de números 1 os errores 

por descomposición de un número fueron evid;¡¡tes en·los grupos 

AC y AW. Los errores por jerarquf a fueron observados espe-

· cialmente en los pacientes con AW y ASA. Los errores por 

orden se registraron en los grupos AW, AC y ASA. Las inver

siones fueron más frecuentes en los pacientes del. grupo AA 



TABLA No. 40 Medias y desviacioned estandar de los tipos de errores alcanzados por los 
diferentes subgrupos de pacientes en algunas subpruebas de c~lculo. 

SUBPRUEBA No. LECTURA DE NUMEROS 
' . 

~ 
DESC ORO JERA PERS INV 

o 

fvnnésica X 0.5 o 0.25 o 0.5 
Os 0.86 o 0.43 o 0.5 

Alexia sin X 0.66 0.66 l. 33 0.23 o 
agrafia. Os 0.94 0.94 0.97 0.47 o 

Broca X o 0.2 0.4 o 0.4 
Os o 0.4 0.48 o 0.48 

Conducci6n X 1 0,83 0.33 o 0.16 
Os 1.15 1.06 0.47 o 0.37 

Prefrontal X o o 0.33 0.5 o 
lzouierdo Os o o 0.47 0.5 o 
Wemicke ·x 1.55 0.64 0.73 o o 

Os 1.00 1.00 0.65 o o 

DES ORO JERA OMNG INU 
Retrolandt- x 0,25 0.08 0.16 0.41 0.41 
co Oerech. Os 0.43 0.27 0.55 0.64 0.49 
Prerolandj X o o 0.33 o o 
co Derech7 Os o o 0.74 o o 

...... 
00 ...... 

-

-

-

-
-



(Continuación Tabla No. 40) 

SUBPRUEBA No. 2 ESCRITURA DE NUMEROS 

trrores UESC ORO 
1 

Grupos 

Amnésica u 0.75 
o 0.82 

Alexia sin Agrf. o o 
o o 

Broca o ' . 1 o 1 

o o 
conducción o 0.5 

o 0.5 
Prefrontal Izq. 0.16 o 

0.37 o 
Wernicke 0.18 0.73 

0.39 1.07 

DESC ADRG 

Retro1an<11co uer. o 0.16 
o 0.55 

Prerolandico Der. 0.16 0,33 
0.37 0.74 

JERA PERS 

0,5 o 
0.5 o 
l. 33 0.33 
1.24 0.47 
o o 

.O o 
0.83 0.16 
0.68 0.37 
0.16 0.33 
0.37 0.47 
1.36 0.18 
1.06 0.58 

JERA ADNM 

0.16 0.16 
0.37 0.37 
0.33 0.16 
0.74 0.37 

INV 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
0.33 
0.74 
o 
o 
o 
o 

INl! 

os 
0.86 
o 
o 

IRRE 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
u 
o 
o 
o 
0.73 
0.78 

U.M 

o.o 
o.o 
o 

·O 

UMílG 

o 
o 
o 
o 

...... 
°' N 



(Continuaci6n Tabla No. 40) 

SUBPRUEBA No. 3 OIGITOS A LETRAS 

Errores n.~s.c ORO JERA 
Gruoos 
1111111es1ca X 1 o 0.33 

Os· 0.81 o 0.47 
A•.ex1a s 1n x o 0.33 1 
A~rafias Os o 0.47 1.41 
Broca X 'o 0.33 o 

Os o 0.47 o 
Conducci6n x 0.33 0.33 o 

Os 0.47 0.47 o 
Pretronta l x O.lb o 0.33 
lzauierdo Os 0.37 o 0.47 
wernlcke X 2.UU o 0.33 

Os 1.86 o 0.48 

. . . .. 
'.'. . UMNli JERA , OMRG 

Retrolandico ·xo.66 0.58 1.08 
· ·oérecho Ds LlO 0.49 1.89 

Prerolandico x 0.16 0.66 0.2 
Derecho Os O. 37 0.74 0.4 

OML OMG 

2 o 
2.16 o 
3.33 2 
0.94 1.63 
1.33 1.0 
0.94 o 
1 l. 33 
0.81 1.24 
1.0 o 
1.41 o 
1.44 1.56 
0.95 l. 71 

''· 
UML om;-

1.16 0.16 
1.51 0.37 
0.5 0.5 
0,5 1.11 

.. 
OMS SUSF MZCO 

D 5 0.33 
o 4.5 0.47 
o .66 l. 33 1.0 
0.94 l. 24 1.41 
o .33 1.33 o 
0.47 l. 47 o 
1.33 2.66 o 
1.88 0.94 o 
0.16 0.16 0.5 
0.37 0.37 0.11 
1.00 3.00 0.22 
1.10 2.50 0.42 

SUSF MZCD DER 

0.08 0.25 o. 75 
0.27 0.59 l. 36 
o 0.33 o 
o 0.74 o 

DER IZQ 

o o 
o o 
o 2 
o 2.82 
o 0.66 
o 0.97 
1.23 2.66 
1.24 2. 35 
0.16 1.16 
l. 34 1.21 
1.22 ~.00 
1.20 1.87 

IZQ QOLT. 

1.08 0.16 
1.27 0.37 
o 1.16 
o 1.46 

PERS 

o 
o 
0.66 
0.94 
0.33 
0.47 
0.33 
0.47 
1.0 
1.15 
0.11 
0.32 

ADRG 

0.5 
0.86 
0,33 
o. 74 

..... 
CXI .., 

·-

-
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(Continuación Tabla 40) 
SUBPRUEBA 4 LETRAS A DIGITOS 

~ aruoos . DESC ORO JERA 

Amnésica o 1.33 0,66 
o 1.24 0.94 

Alexia s1n 
Aqrafia, 
Broca o 0.33 o 

o 0.47 o 
,conducc1on o 1.8 0.40 

o 0.74 0.48 
Prefrontal o o o 
Izouierdo o o o 
Wern1cke 0.20 1.40 1.30 

0.60 1.10 1.47 

uESC URO JERA 
' . 1 ' Retrolandica o 0.41 0.25 

Derecha o 0.64 0.43 
Prerolandico o 0.5 0.16 
Derecho o 0.5 0.37 

PERS 

0.66 
0.47 

o 
o 
0.2 
0.4 
0,5 
0.76 
0.1 
0.3 

CONT 

0.33. 
0.84 
o 
o 

AOIC DER IZO AUTOC OMIS INV 

o o 2.0 o 0.33 o 
o o 2 .16 o 0.47 o 

o o o o o 0.33 
o o o o o 0.47 
o o.a 1.6 0.4 0.4 0.2 
o 1.16 1.49 0.8 0.48 0.4 
0.16 0.16 o o o .16 o 
0.37 0.37 o o 0.37 o 
o 1.50 1.30 0.40 . 1.40 0.30 
o l. 75 0.87 0.67 1.19 0.47 

ADIC DER llll OMLS OMNG JNU l .il 

0.33 l. 33 o Ó.66 1.58 0.25 
0.62 l. 37 o 0.84 1.49 0.59 
0.5 0.5 0.33 0.66 ··--o.s o 
0.76 1.11 0.74 1.10 o. 76 o 



(Continuaci6n Tabla No. 401 
SUBPRUEBA . 5 ORACIONES COMPLE,JAS 

Errores 
Gruoos CONSG LLVR COL OC 

Amnésica X 0.75 0.5 0.25 
Ds 0.43 0.5 0.43 

Alex1a sin x O 3 o 
Agrafia Ds O 1 o 

Broca X 0 1.33 o 
Ds O 1.24 o 

Conducci6n · xO 0.83 o 
Ds O 1.06 o 

Prefrontal x O 1.0 o 
Izquierdo Ds O 0.89 o 

Wernicke X 0.2 1.40 o 
qs. 0.4 1.10 o . 

AGL CONSG LLVR 

Retrorro 1an- - X 0.33 1.16 
dico Derecho Ds 0.47 0.79 
Prerroland1- - X 0.16 1 
co Derecho Ds 0.37 0.57 

' J 

OMI # SUM 

0.25 0.25 
0.43 0.43 
0.5 0.5 
0.5 0.5 

o o 
o o 
o 0.33 
o 0.47 

o 0.2 
o 0.4 

0.20 0.2 
0.40 0.4 

COL OC OMI# 

0.91 0,5 
0.75 0.64 
0.83 o 
0.68 o 

REST MULT DIV 

1 1 0.75 
o o 0.43 
0.5 1.0 l. o 
0.5 o o 
o o 0.33 
o o 0.47 

0.5 1.0 0.83 
0.5 o 0.37 

0.4 0.2 0.8 
0.48 0.4 0.4 

0.3 0.6 o.a 
0.47 0.52 0.47 

SUM REST MULT 

0.41 0.91 O,/!> 
0.19 0.27 0.43 
0.66 0.66 0.83 
0.47 0.43 0.37 

COLM PERS 

0.75 0.25 
0.43 0.43 
1.0 0.5 
o 0.5 

o o 
o o 

0.16 0.5 
0.37 1.11 

o 0.2 
o 0.4 

0.60 0.10 
0.69 0.20 

DIV COtM RAZ 

1.0 1.25 0.66 
o 1.01 0.62 

0.83 l. 33 U.33 
0.370 0.74 0.47 

MZPRC 

0.25 
0.43 
0.5 
0.5 

o 
o 

0.33 
. 0.47 

0.4 
0.8 

0.70 
o.so 

MZPRC 

l.5 
0.64 
l. lb 
1.06 

.... 
co 
U1 



-
(Continuación Tahla No. 40) 

SUBPRUEBA 6 APRECIACION OE CANTIDADES 
t.rrores 1 1 

Grupos INF. CANT SUP. CANT 

Amnésica X o o 
Os o o 

Alexia sin X o O. 
Agrafia Os o o 
Broca X' 0.25 o 

Os 0.43 o 
Conducción .x o 0.2 

Os o 0.4 

Pref11ontal Izq. X0.16 0.66 
Os O. 37 1 0.37 

Wernicke X 0.13 o.so 
Ds: o.330.:·. 0.53. 

Retrornolándico x 0.25 0.33 
Derecha Os 0.4~ 0.62 

1 ' 

Prerrol&ndico X 0.16 ·0.5 
Derecho Os -0.37 0.76 

SUBPRUEBA 7 APRECIACION DE TIEMPO 

INT. TIEMPO SUP. TIEMPO 
1 0.25 2 

0.43 0.70 

0.5 0.5 
0.5 0.5 

1.25 0.5 
1.08 0.5 

0.6 1.8 
0.48 0.16 

0.83 l. 5 
0.68 1.25 

0.63 1.88 
0.73 1.00 

0.91 1.41 
1.18 1.11 

0.5 1. 5 
o.s 0.95 

.... 
(X) 
en 



dese= descomposición 
ord= orden 
jerar= jerarouía 
pers= perseveración 
inv= inversión 
irre= irrelevante 
oml= omisión de letras 
omg= omisión gramatical 
oms= omisión de sustativos 
susf= sustituciones fonológicas 
mzcd= mezcla de códigos 
der= ejecución superior a la derecha 
izq~ ejecución superior a la izquierda 
adíe= adiciona números · 
autoc= autocorrecciones 
consg= confusion de' signos 
11 vr= errores en "11 evar" 
coloc= coloca mal lo que se "lleva" 
omit#= omite números 
sum= suma mal 
rest= resta mal 
mult= multiplica mal 
div= divide mal 
colm= coloca mal en columnas 
mzprc= mezcla procedimientos 
inf. cant= infravalora cantidades 
sup. cant= supravalora cantidades 
inf. tiempo= infravalora.tiempo 
sup. tiempo= supravalora tiempo 
dese= descomposición 
ord= orden 
jera= jerarqu1a 
omng= omisi6n por negligencia 
adrg= adición de rasgos 
adnm= adición de números 
inv= inversión 
om= omisión de números 
jera= jerarqu~a 
omrg= omisión de rasgos 
oml= omisión de letras 
omg= omisión gramatical 
omng= omisión por negligencia 
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susf= 
mzcd= 
der= 
izq= 
adlt= 
dese= 
conf= 
ord= 
jera= 
adic= 
der= 
izq= 
omis= 
omng= 
inv= 
rgl= 
agl= 
consg= 
11 vr= 
col oc= 
omi#= 
sum= 
rest= 
mult= 
div= 
raz= 
mzprc= 
ngl= 

sustituciones fonológicas 
mezcla de códigos 
ejecución superior a la derecha 
ejecución super~or a la izquierda 
adición de letras 
descomposición 
confabulación 
orden 
jerarquía 
adición 
mejor.ejecución a la derecha 
mejor ejecución a la izquierda 
omisiones 
omisión por negligencia 
inversión de números 
errores en el seguimiento del renglón 
aglutinamiento'de elementos 
confusión de signos 
error al llevar 
errores en la colocación de números al llevar 
omisión de números 
error en la suma 
error en la resta 
error en la multiplicación 
error en la división 
errores de razonamiento 
error y/o mezcla de procedimientos 
negligencia 

188 
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y las perseveraciones en el PF izquierdo. Los pacientes 

del grupo retrorrolandico derecho mostraron errores por 

inversi6n y omisiones por negligencia; En la subprueba de 

escritura de números (tabla 40) se observ6 que los pacien

tes del grupo AA, AW y AC presentaron sustituciones de or

den; mientras que los errores por jerarquía se evidenciaron 

en los grupos ASA y AW. Las inversiones las presentaron los 

AC y la escritura de números completamente irrelevantes a 

los números pedidos se registraron en los AW. Los pacientes 

con lesión hemisferica derecha presentaron menor número de 

errores en la escritura de números al dictado, siendo las 

omisiones de números los errores más frecuentes ·dentro·ide es

te grupo. •En la subprueba en las que se ex.igía transcripci6n 

de números del código verbal al numérico y viceversa se cuan

tificaron errores de descomposici6n en AW y AA, errores de 

orden en los grupos AA, y AC, y AW y errores de jerarquía en 

AW. Las omisiones de letras fueron especialmente evidentes 

en el grupo ASA y en menor grado en los grupos AB y AW. Omi

siones gramaticales se presentaron en los pacientes de los 

grupos ASA, AB, AC, y AW. Las omisiones de sustantivos se 

observaron en AC y AW. Las paragrafias fonol6gicas fueron 

especialmente observadas en AA y AW. Los pacientes con ASA 

mostraron una mezcla de los dos c6digos: num~rico y verbal 

en las respuestas. Varios grupos: ASA, AC y AW mostraron 
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en la subprueba tres un menor número de errores en el lado 

derecho de la respuesta escrita. Las perseveraciones se re~ 

gistraron en mayor número en el grupo PF izquierdo. Para 

todos los grupos, exceptuando el de ASA, fue mucho más fá

cil la tarea de transcripción de código verbal a código nú

merico que las tarea inversa: transcripción de código numé

rico a código verbal. La frecuencia de errores observados 

en el grupo prerrolandico derecho fue muy baja en estas dos 

subpruebas; el error más frecuentemente observado en este 

grupo fue la adición de letras y la omisión por negligencia; 

y en el grupo retrorrolandico derecho se observaron princi

palmente omisiones de rasgos, de letras y omisiones secunda

rias a hemiinatención o negligencia izquierda. 

En la subprueba de operaciones complejas el grupo AA 

mostró errores en la identificación de signos aritméticos, 

el de ASA dificultades para llevar adecuádamente cantidades 

en las operaciones aritméticas de resta, multiplicación y 

división. Los grupos AB, PF y AC obtuvie-ron su promedio de 

error más alto en el procedimiento de "llevar cantidades". 

Los pacientes del grupo AW mostraron además de los errores 

al "llevar", registrados por los grupos anteriormente men

cionados, mezcla en procedimientos: v.gr. en una división 

realizaban también multiplicación. Los errores para "llevar" 

cantidades y la mezcla de procedimientos también se 
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observaron en los dos grupos hemisfericos derechos, En es

tos últimos, en esp~cial en la retrorrol6ndicos, se obs~rva

ron errores de "juicio" razonamiento tales como dar resul

tados mayores a las cantidades sustraídas sin que presenta

ran respuestas de autocorrección. 

En las subpruebas·de apreciación de cantidades y de 

tiempo el promedio de errores fue bastante equivalente entre 

los grupos, sin que se pudiera determinar si alguno de ellos 

presentaba alguna tendencia de supravaloración o infravalo

ración en sus respuestas. Sin embargo, en el grupo AB se ob-, 

servó una ligera tendencia a la infavaloración en las apre

ciaciones de tiempo, mientras que en los grupos AW, PF, AA 

y en los pacientes con lesión derecha (tanto pre como retro

rrolandicos) la tendencia fue la inversa a la .supravaloración 

en su _apreciación de tiempo .. 

En los pacientes con afasia global la lectura fue impo

sible_ya que no existfa lenguaje (o se reducía a un estereo

tipo verbal) y el reconocimiento se llevaba .a cabo al azar; 

esporádicamente algunos pacientes reconocian sílabas o pala

bras por el número de letras y señalaban una sflaba con un 

número de elementos equivalentes al pedido. En la escritura 

los pacientes de este grupo presentaron una severa imposibi-

1 idad para escribir por hemiparesia o por apraxia. Los que 
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lograban escribir con la mano izquierda presentaban estereo

tipos escritos de manera perseverativa; fueron incapaces aún 

de copiar correctamente, y ninguno presentó escritura espon

tánea, La evaluación de funciones de cálculo fue imposible; 

algunos pacientes lograron escribir la secuencia automática 

de los números de 1 a 10, siendo esta la única forma de ex

presión numérica que lograban. 

5,Calificación de la figura compleja de Rey: 

Solamente se logró la aplicación de la figura compleja 

de Rey en 19 pacientes con lesión de hemisferio izquierdo 

(14 con lesión retrorrolándica} y en 12 pacientes con lesión 

de hemisferio derecho (1 con lesión prerrolándica y 11 con 

lesión retrorrol&ndica}. Los criterios para calificar la 

ejecución de la copia de la figura de Rey se tomaron de Tay

lor (1959}; De acuerdo con este sistema de. calificación se 

obtienen 2 puntos por una copia perfecta de cada una de las 

18 partes en que se divide la figura; omisiones, o ejecucio

nes diferentes a la figura copiada se califican con cero, 

medio punto o un punto dependiendo de la severidad del error. 

El puntaje m§ximo posible es de 36 puntos. 

Los pacientes con lesión de hemisferio izquierdo tuvie

ron una media de 28.39 con una desviación estandar de 6.93; 

y los pacientes con lesión de hemisferio derecho obtuvieron 

una media de 13.09 con una desviación estandar de 6.93. 
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La aplicaci6n de la prueba t de Student demostr6 la signifi

cativa de esta diferencia de medias a un nivel de 0.005 

(t=5.83, gl=29). 

Los errores observados en los pacientes con lesi6n de , .. 

hemisferio izquierdo fueron por simplificaci6n de la figura, 

y omisiones de detalles.especialmente los del lado derecho; 

nunca se observ6 desintegraci6n ni fragmentaci6n de la figura; 

en todos los casos con lesi6n izquierda las figuras dibujadas 

podían ser identificadas por un observador como figuras de 

Rey. En la ejecución de los pacientes con lesión de hemisfe-

rio derecho fue muy evidente la desintegración de la figura, 

la desarticulación de sus elementos, la tendencia a la perse

veraci6n de los rasgos, la omisión de elementos en la parte 

izquierda de la figura y en ocasiones fue imposible identi-

ficar la figura dibujada como fi-gura de Rey. En ninguno de 

los pacientes derechos se observaron intentos de autocorrec-

ción ni comentarios que demostraran preocupación por su mala 

ejecución. 

6. Superposición escanogrfifica 

Las escanograffas de los pacientes de cada grupo se su

perpusieron de acuerdo a los pasos explicados en el procedi

miento. Se obtuvieron así 9· planillas correspondientes a los 

nueve grupos estudiados las cuales se muestran en las figuras 

6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14.En.:Jas·.planill¡is·.delas·~igurasse 
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indican únicamente las áreas que tuvieron cierto nivel de 

superposici6n: 100%, 70 a 90%, 50 a 60%, y 20 a 40%. 

En la figura 6 se observan las regiones del hemisferio 

izquierdo que se compromentieron en el grupo prefrontal (n=6); 

aparece principalmente comprometida la corteza prefrontal an

terior y la regi6n paramediana y parasagital del lóbulo fron

tal izquierdo. La figura 7 muestra·como en los pacientes con 

afasia de Broca (n=S ) se observó un extenso compromiso de 

la corteza motora, premotora y además de la porción anterior 

de la corteza insular. Los afásicos de conducción (n=6) pre

sentaron un compromiso principalmente de la porci6n anterior 

de la ínsula, comprometiendo en la parte medial una pequeña 

porci6n de la corteza sensitiva y ·extendiendose hasta el 

inicio de la región supramarginal. 

Los hallazgos topográficos obtenidos en la superposici6n 

de las escanograffas de los pacientes con afasia de Wernicke 

(n=13) se muestran en la figura 9~ El tercio posterior de la 

corteza insular fue el sitio de lesi6n compartido por todos 

los pacientes; 'adem~s se observ6 comprometida la corteza, 

temporal posterior en especial la primera circunvoluci6n, en 

un grado menor se encontr6 comprometida la corteza parietal 

posterior (circunvolución angular). Los resultados escano

gráficos de los pacientes con afasia amnésica (n=4) se expo

nen en la figura 10; predomin6 el compromiso profundo del 
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16bulo temporal posterior y de lA cincunvolaci6n angular 

y supramarg1nal, Los pac1entes con alexia sin agrafia fue

ron muy pocos (n=3) y por lo tanto no se logr6 una adecuada 

superposici6n de las lesiones; las alteraciones escanográ

ficas de todos los pacientes se muestran en la figura 11; 

el lóbulo occipital en _su porción posterior se observ6 com

prometido en todos los pacientes; un solo paciente alcanz6 

a presentar además cierto compromiso parietal posterior. Los 

pacientes con afasia global (n=4) presentaron un extenso 

compromiso cortical y subcortical que se extendi6 desde las 

regiones premotoras del lóbulo frontal hasta la uni6n parieto

temporo-occipital (Fig.12). 

La superposición escanográfica de las lesiones presen

tadas por los pacientes con lesi6n del hemisferio derecho se 

muestra en las 'figuras 13 y 14; los pacientes con lesiones 

prerrolándicas (n=6) tuvieron un compromiso de la regi6n 

superior del área prefrontal derecha. llegando en ocasiones 
-

a comprometer el área promotora. El compromiso cerebral ob-

servado en los pacientes del grupo retrorrolándico se ubic6 

principalmente en la porci6n profunda y cortical del 16bulo 

parietal; en algunos pacientes, sin embargo. se observ6 

además un compromiso profundo temporal posterior y occipital 

anterior.. 
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VI. DISCUSION 

L Resultados en la población normal 

A pesar de que se han desarrollado gran cantidad de 

pruebas de evaluación neuropsicológica muchas de ellas han 

sido normalizadas en poblaciones de niveles socioculturales 

altos y por lo tanto no son representativas de los grupos 

que se encuentran en un medio ambiente poco estimulado. En 

los últimos años, sin embargo, se ha observado un interés 

creciente por obtener normas que incluyan a estos grupos 

(Lecours y colbs., 1987, Ostrosky y colbs., 1985 y Borod, 

Goodglass y Kaplan, 1980). Ostrosky y colbs., (1985), repor

tan en personas normales de medios socioculturales bajos, 

ejecuciones semejantes a la de pacientes con daño cerebral. 

De hecho uno de los problemas que se le pueden presentar al 

clfnico en la práctica diaria es la de establecer el diag

nóstico diferencial entre un deterioro cognoscitivo por de

privación ambieñtal y uno por lesión cerebral. El lenguaje 

es una de las habilidades cognoscitiva cuyo desarroll~ es 

sensible a variables socioculturales. Labov (1983) considera 

que la edad, el nivel sociocultural y el sexo pueden tener 

una gran incidencia sobre el estilo de expresión verbal, y 

la forma en que el sujeto utilice el lenguaje. 

Los resultados de esta inves_tigación confirman el efec

to de la variable sociocultural sobre la prueba de Boston 
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para el diagn6stico de las afasias. Las diferencias encontra

das entre el nivel educativo bajo y medio fueron mayores que 

las diferenci~s entre los grupos medio y alto; está diferen

cia podría explicarse probablemente por la gran deprivación 

cultural en la que ie encuentran las personas de lo' estratos 

mSs bajos en los pafses ·en vfa de desarrollo como Colombia. 

Bo~d, Goodglass y Kaplan {1980) demostraron igualmente los 

efectos del nivel educativo sobre esta prueba de afasias en 

una poblaci6n angloparlante. 

La edad también demostró ser, en nuestros sujetos, una 

variable significativa en esta' prueba de afasias; el grupo 

más joven puntuo mejor. Las diferenc 4as fueron mucho mSs gran

des entre el grupo de 51 a 60 años y el grupo de 31-50 que 

entre este último y el grupo más joven. Varias investigacio

nes han demostrado el efecto de la edad sobre pruebas de 

lenguaje (Lezak, 1983). Es. evidente que si las pruebas. que 

evalúan "lenguaje oral son -sensibles al nivel educativo, las 

pruebas que evalúen lenguaje escrito van a sérlo en un grado 

aún mayor. Sabemos que las capacidades para leer y escribir 

no se desarrollan espontáneamente por:icontacto sino por el 

contrario requieren de métodos de aprendizaje espec~fico, 

por lo tanto la ausencia de un medio ambiente estimulante 

va a impedir su desarrollo. En este estudio se tomaron per

sonas con una escolaridad por encima de cuarto de primaria, 

nivel que se consider6 suficientemente alto para tener los 
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niveles de lectura y escritura exigidos en la prueba. Sin em

bargo los resultados mostraron un efecto significativo de la 

escolaridad sobre todas las subpruebas de lectura, escritura 

y cálculo. La edad tuvo efectos sobre algunas subpruebas ta

les como la lectura de sílabas y letras y la lectura simbóli

ca. Es difícil explicar ·1a selectividad de la edad sobre las 

dos primeras subpruebas. Probablemente los símbolos utiliza

dos en la subprueba de lectura simbólica fueron m~s conocidos 

por personas jóvenes. Las mujeres presentaron un número mayor 

de errores en las subpruebas de lectura de palabras y frases; 

esta diferencia entre sexos fue muy evidente en el grupo de 

mas baja escolaridad, pero no lo fue en los grupos de alto 

nivel cultural. De ahí la significativtdad de la interacción 

que se encontró entre la edad, la escolaridad y el sexo. 

Las subpruebas de escritura resultaron menos sensibles 

a los efectos de la edad y el sexo; sin embargo, igualmente 

sensibles a la variable escolaridad. Desafortunadame~te en el 

an~lisis estadístico realizado con las subpruebas de escritu

ra, estas se agruparon ~n tres grandes grupos: dictado, co

pia y transcripción de una letra a otra, impidiendose obser

var las diferencias sutiles que podrían haberse observado 

entre escritura de sílabas, palabras y.frases. En la sub

prueba de transcripci6n de un tlpo de letra a otro 1ns1di6 

exclusivamente la.escolaridad. 
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Las habilidades de c§lculo son aun más~tard,amente ad

quiridas y exigen además de un método de aprendizaje para su 

adquisición, una práctica constante en el medio ambiente; se 

esperaría entonces que la permanencia de estas habilidades 

fuera aún más sensible al nivel educativo; lo cual fue demos

trado por las diferencias en los resultados obtenidos entre 

los diferentes grupos sociocul~urales. A pesar de que la 

gran mayorfa de las subpruebas se vieron afectadas por la va

riable educativa hubo subprueb~s que se mostraron inmunes a 

esta variable, como la de establecer relaciones "mayor que" 

y "menor que" entre números. Pruebas que exigian habilidades 

espaciales (como ordenamiento en columnas), y almacenamiento 

en memoria a corto término (como operaciones en secuencias y 

problemas numéricos) fueron especialmente sensJbles a la 

edad y_el sexo. Varios estudios nan demostrado la cafda con 

la edad de funciones espaciales y de memoria_ (Ardila y Rosse

lli, 1986). El hecho de que las mujeres hayan presentado un 

número significativamente superior de errores que los hombres 

podrfa ser resultante de los puntajes tan b~os presentados 

por las mujeres de mayor edad las cuales han estado en un 

ambiente mucho m~s deprivado que los hombres de su edad y 

que las mujeres jóvenes; es posible que por esta razón en 

algunas de las subpruebas se observó una interacción positi

va entre el sexo y la edad. Igualmente la interacción obser

vada entre edad y escolaridad sobre operaciones aritméticas 
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más complejas (v.gr.operaciones mentales y escritas comple

jas) se podría quizas relacionar con una inferior calidad 

educativa impartida a las personas de más edad y asociada 

con un proceso de olvido activo más largo. 

2. Resultados en la población con daño cerebral. 

A pesar de las diferencias encontradas dentro de la 

pobla~ión normal en la prueba de lectura, escritura y cálculo 

entre los diferentes grupos de edad y escolaridad, el grupo 

de sujetos normales tuvo una ejecución muy superior a la de 

los pacientes con lesión cerebral, Los pacientes con lesión 

izquierda en general mostraron un número considerablemente 

mayor de errores que los pacientes con lesión derecha; este 

resultado general es consecuente con la afirmación repetida

mente confirmada desde Broca de que las lesiones en este he

misferio compromete"n predom.inantemente funciones lingufsticas. 

Sin embargo, el hecho de que los pacientes con lesión dere

cha mostraran diferencias entre sus medias y ld de los suje

tos normales,confirman la relaci6n-de este hemisferio con 

los procesos lingufsticos escritos. La similitud en la ejecu

ción de los pacientes con lesión derecha y sujetos normales 

en algunas subpruebas de lectura (v.gr. letras, ideogrHica 

y simbólica) podrhn sugerir que el tipo de lectura exigido 

en las dos primeras está tan automatizado, que permanece 

insensible a alteraciones espªciales; por pertenecer a 
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aprendizajes iniciales de la vida se puede pensar que se en

cuentran en memoria antigua y por lo tanto estarían menos su

ceptibles a la amnesia. Dado que los sujetos normales presen

taron un alto número de errores en la subprueba de lectura 

iimbólica no p~ede ser interpretada. 

3. Pacientes con lesiones derechas e izquierdas 

El primer aspecto .que hay que mencionar en relación con 

los sujetos estudiados es la diferencia en el número de la 

muestra entre pacientes con lesión derecha e izquierda. El 

numero de pacientes con lesión de hemisferio izquierdo fue 

muy superior al número de pacientes derechos. Esta diferen

cia podría tener varias interpretaciones: l. En primer lugar 

ser el resultado de una mayor incidencia de lesiones vascula

res en el hemisferio izquierdo que en el hemisferio derecho. 

2. En segu~do lugar que los pacientes con lesión derecha al 

no tener a..lteraciones del lenguaje no son enviados a e val ua

ci6n neuro_psico16gica. Mientras que las alteraciones aUsicas 

presentadas por los pacientes izquierdos podrfan haber dado 

lugar a una remisión más justificada a neuropsicologfa. 

Los pacientes con lesión derecha presentaron mejores 

habilidades de lectura que los pacientes izquierdos, excep

tuando en lectura de frases en la que los dos grupos de pa

cientes tuvieron un número equivalentemente bajo de errores• 
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estos resultados sugerirían que los items utilizados en la 

lectura de frases podría tener un nivel de dificultad menor 

para los pacientes por tener contenido semántico. La subprue

ba de lectura simbólica tuvo un número de errores equivalente 

entre los sujetos normales y los pacientes con lesi6n derecha 

o izquierda y por lo tanto no se tiene confiabilidad para su 

interpretación. 

Los resultados en las pruebas de escritura muestran que 

la escritura de silabas y frases son m!s sensibles a lesión 

izquierda que derecha, mientras que la escritura de letras y 

palabras presentaron un menor nivel de dificultad para los 

pacientes izquierdos. El menor número de elementos contenidos 

en la subprueba de palabras y letras, que en la subprueba de 

frases,. al igual que el contener elementos de mayor frecuen

cia en la vida diaria podrían explicar estas diferencias. 

Los pjcientes con lesión izquierda presentan defectos de me

morir verbal y por lo tanto u~ volúmen de memoria reducido: 

siend.o, entonces, capaces de retener con mh facilidad .items 

de pocos elementos y de alta pretuencia de la utilización • 

....... ~La dificultad en la lectura de números se observó esen

cialmente en lesiones izquierdas, al igual que la realizaci6n 

de operaciones sucesivas y conteo regresivo; las dificulta

des afásicas que·presentaba la mayoría de los pacientes con 

lesión izquierda afectaban estas subpruebas como todas las 
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demás de cálculo; las dificultades espª_ciales observadas en 

pacientes derechos no comprometieron este tipo de tareas .. ;-

4. Comparaciones intrahemisféricas. 

Entre los grupos retrorrolándico y prerrolándico del 

hemisferio izquierdo se observ6 un mayor número de errores 

en el primer grupo, en las pruebas de lectura y escritura; 

mientras que en los dos grupos de hemisferio derecho no se 

observaron diferencias mayores. Vilrios aspectos podrfan es

t~r relacionados con estos hallazgos: l. En primer lugar el 

número de sujetos dentro del grupo prerroládico de los dos 

hemisferios ( especialmente del derecho) fue muy pequeño en 

comparación con el retrorrolándico. 2. Clásicamente se han 

considerado a las áreas posteriores de la corteza cerebral 

como las responsables principales de los aspectos simb6licos 

de la lectura y la escritura mientras que las áreas a·nterio

res se ha_n relacionado con los aspectos motores de las mismas. 

3. Varios autores entre ellos Bradshaw y Nettleton (1981) han 

hablado <te 1 a homogenei,dad t!e 1 !IS ~reas del hemisferio dere

cho con una organizaci6n de funciones supuestamente mas difu

sa y menos localizada en ~co~traposici6n con la heterogenei

dad de las áreas del hemisferio izquierdo con una organizaci6n 

supuestamente más d_efiilida.' de sus funciones. 

En el análisis más especHico, por subpruetas·. se obser

v6 que la lectura ideográfica se conservó sin dificultad 
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en los pacientes retrorrolándicos izquierdos, indicando pro

bablemente que este tipo de lectura se realiza en forma ges

taltica: y que el hemisferio derecho tiene una enorme partici

pación. En la sección de escritura los pacientes con lesiones 

posteriores tuvieron un mayor número de errores en la escri

tura de palabras y frases; demostrandose entonces que estos 

pacientes son los responsables de los bajos puntajes que en 

esta subprueba tuvo el grupo izquierdo en relación con el de

recho. 

Al analizar las medias obtenidas, en las pruebas de lec

.tura,por los.ocho grupos· con lesión izquierda se observó que los 

pacientes prefrontales, que no presentaron compromiso afá,ico 

del lenguaje, tuvieron el menor número de errores, mientras 

que los AG, cuyo compromiso del lenguaje fue máximo obtuvie

ron ul mayor número de errores, demostrandose 1 a relación e-s

trecha entre.las alteraciones del lenguaje oral y el lenguaje 

escrito. Los demás grupos tuvieron entre ellos un promedio 

de errores parecido~, siendo el grupo amn~sico el que obtuvo 

la media más baja. Los grupos AW, ASA y AC obtuvieron un nú

mero de errores bastante semejante y compartieron algunos ti

pos de error. Sin embargo, se pudieron definir los tipos de 

error para algunos grupos; el grupo AW present6 paralexhs 

fono16gicas y neologismos, errores muy semejantes a los pre

sentados e.n su lenguaje oral; el grupo AC presentó además de 

las sustituciones fonológicas, anticipaciones y autocorrecciones. 
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Las omisiones de letras fueron observadas en el grupo AB sin 

que se observara la omisión de conectores gramaticales descri

ta en estos pacientes por Benson (1977). La tendencia a la 

lectura literal se observó en el grupo ASA, al igual que la 

tendencia a la confabulación de la mitad derecha de la pala

bra produciendo paralexias morfológicas. 

Estos pacientes usualmente reconocian y leían adecuada

mente la letra de una palabra e inventaban el resto de ella. 

Este defecto, que ya ha sido definido en estos pacientes 

(Benscn, 1977) se explicaría por la mayor alexia verbal y me

nor alexia 1 iteral que presentan. Llam<S' la atención que ningu

no de los tres pacientes de este grupo tenia conciencia del 

defecto aléxico que presentabany·en··forma :constante trataban de 

deletrear las palabras que se le presentaran como si fuera el 

procedimiento de lectura usualmente utilizado por ellos. Erro

res por denominación de letras fueron evidentes solamente 

en la AA; los circunloquios que los pacientes utilizaron al 

leer la letra fueron muy semejantes a los utilizados en el 

lenguaje espontáneo. Ninguno de los pacientes presentó sus

tituciones verbales semánticas mientras que las sustitucio

nes verbales morfológicas se observaron en el grupo ASA. 

El an&lisis de los resultados obtenidos en las sub

pruebas de escritura de cada uno de los ocho grupos izquier

dos mostraron que el mayor número de errores lo presentaron 

f. 
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AW, AC y ASA y el menor nOmero de los del grupo PF, A pesar 

de que los pacientes con ASA presentaron ·un defecto de lec

tura superior al de escritura, tuvieron en la escritura nu

merosos errores por omisiones; además, fue el único grupo 

cuya escritura a la copia super6 en errores a la escritura 

al dictado. Los pacientes del grupo AW presentaron paragr~

fias por sustituciones fono16gicas, perseveraciones, omisio

nes, y aún neologismos. En este grupo se observ6 .paragramatis

mo en la escritura espont~nea. 

El agramatismo y en menor grado los neologismos y las 

omisiones fueron características del grupo AC; en este grupo 

fue evidentemente la conciencia que ten~an de sus errores 

presentando numerosos intentos de corrección; estos pacien

tes parecfan tener un olvido de la representación graf~mica 

de los fonemas ya que repetían para ellos mismos varias veces 

la palabra qu~ deseaban escribir como si trataran de recupe-. 

rar la huella de memoria escrita de las palabras; fue además 

frecuente en estos pacientes, al igual que en algunos con 

AB, la dificultad para escribir espontáneamente, haciendo 

comentarios tales como "no se me ocurre como escribir". En 

el grupo AB se observaron anticipaciones, paragrafias fono-

16gicas y agramatismo. 

Las diferencias de los puntajes obtenidos por los pa

cientes pre y retrorrolándicos izquierdos en la prueba de c&lculo 
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fueron evidentes para las subpruebas que exigían capaci-

dades de lectura y escritura (v.gr. la transcripción de dígi

tos de un código a otro yq:ieraciones complejas) y que impli

caban la participación de la memoria verbal a corto plazo 

como ocurre con las operaciones sucesivas. 

Los grupos AB, AC, AW, AA y ASA presentaron entre ellos 

un número de errores equivalente haciendose evidente en to

dos estos grupos cierto nivel de acalculia; sin embargo, el 

grupo con AA fue el que presentó acalculia en un grado mayor; 

en las pruebas que exigían escritura a los grupos AC, AW y 

AA presentaron un número mayor de errores. Los tipos de error 

analizados muestran ciertas diferencias entre los grupos; es

te último grupo fue el que present6 las medias más altas en 

subpruebas de operaciones mentales y escritas presentando una 

franca acalculia de tipo asintántico;-algunos pacientes ha

blan olvidado las posibilidades de computar los números. Las 

lesiones observadas en muchos de los P.acientes de este grupo 

alcanzaron a comprometer-la regi6n angular y clfnicamente 

presentaron componentes del llamado sindrome de Gerstmann, 

Los pacientes con AW presentaron errores por orden, jerar-_ 

qufa y descomposici6n; estos pacientes mostraron en ocasiones 

escritura de números irrelevantes a los dictados explicables 

por sus defectos de comprensión del lenguaje; en los pacien-
... 

tes de este grupo se observaron componentes de anaritm&tiQ~ 
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tales como dificultades para llevar cantidades. En el grupo 

AC se observaron errores por orden, inversiones y dificulta

des en el manejo de operaciones complejas por la dificultad 

de llevar cantidades. El grupo AA tuvo errores muy semejante 

a los presentados por los grupos AC y AW; se observaron en 

estos tres grupos errores por jerarquía, y descomposición de 

números esta semejanza se podría explicar por el hecho de 

que algunos pacientes de los tres ~tjrupos compartieron el si

tio de lesión del lóbulo parietal posterior; sin embargo, el 

grupo AA presentó mayor dificultad en la identificación de 

signos mostrando un grado de acalculia más severo. 

Para el grupo ASA los errores de jerarqufa fueron los 

más frecuentes. En el grupo AB se registraron errores por 

omisión. Contrario a lo reportado por ~oller y Graffman 

bgas) este grupo no presentó de maner~ prominente errores de 

orden en la lectura de números. 

·A pesar que en los puntajes gen~rales los pacientes de 

hemisferio derecho mostraron puntajes muy parecidos entre sf 

en las pruebas de lectura, escritura y cálculo, se observaron 

diferencias en algunas subpruebas de lectura entre los pacien

tes tales como en la lectura de logotomas, palabras y en la 

comprensión de textos; estas pruebas se vieron especialmente 

comprometidas por los errores resultant~s de la negligencia 

izquierda que frecuentemente los llevaba a confabular la 
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mitad omitida de la palabra para lograr un contenido semánti

co ( v,gr. a leer caballq, el paciente inicialmente lee allo 

pero para darle sentido le coloca una "t" y obtiene la pala

bra tallo); además de este tipo de error, los pacientes retro

rrolánJicos presentaron defectos en el seguimiento de renglo

nes. A pesar de que los· pacientes con lesi6n derecha no pre

sentaban defectos en el reconocimiento simbólico de las letras 

los defecto~ espaciales arriba mencionados sumados a una com

pleja anosognosia (falta de conciencia de su deflcit) dieron 

como resultado puntajes bajos en algunas subpruebas y una gran 

dificultad en la comprensi6n de textos. 

En las pruebas de escritura los pacientes con lesi6n 

retrorrolándica derecha presentaron omisiones y adiciones de 

letras en las palabras y omisiones~ adiciones de rasgos en 

las letras; las adiciones de rasgos se pueden explicar de 

dos maneras: por unllado podr,an ~er resuliantes de la ten

dencia a perseverar y a inhibir en movimiento iniciado; esta 

tendencia fue claramente observada en la copia de la figura 

de Rey. Por otro lado se podia explicar, también, por la 

hemiinatención izquierda ; los pacientes olvidan la letra 

que acaban de escribí r ya que esa quedó en el campo visual 

izquierdo que es el desatendido, y como consecuencia el pa

ciente repite la letra; v.gr. el paciente al escribir' la 

palabra 1 ibro, escribe 1 ibbroo. OtréS errores observados en 
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este grupo de pacientes se relacionaron con una inadecuada 

separación entre las palabras, olvidando espacios entre pala

bras, llegando incluso al aglutinamiento, o realizando espa

cios en la mitad de la palabra f:ragmentándola; además fueron 

muy claros los amplios márgenes izquierdos por hemiinatención 

y la presencia del fenómeno de cascada es decir de la amplia

ción o disminución cada vez mayor del margen izquierdo; los 

pacientes derechos comenzaban a escribir en un punto de la 

página y a medida que avanzaban en la escritura iniciaban los 

renglones siguientes en puntos cada vez más (o menos) distan

te~ formando una línea oblicuaJtomando como puntos de esta> 

la primera letra de cada renglón. Se observó además una gran 

dificult~d p~ra conservar el renglón escrito en posición ho

rizontal. Estas dificultades espaciales en la escritura se 

_relacionaron con la mayor -0 menor dificultad de los pacientes 

~n la copia de la figura de R~y; podrfa entonces suponerse 

que la agrafia espacial ~s secundaria_a la apraxia construc

cional •. Otro aspecto que llamó la atención en pacientes con 

lesiones de hemisferio derecho fue la-gran dificultad que 

presentaron para escribir las dos situaciones absurdas de 

la lámina de Boston; Lo cual podría correlacionarse con la 

dificultad para abstraer que se ha descrito en pacientes 

·con lesiones derechas: En la prueba de cálculo los pacientes 

con lesiones derechas, en especial los retrorrolándico~ pre

sentaron omisiones por negligencia y adiciones por 
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perseveración en la escritura de los números; en la realiza

ción de operaciones aritméticas llamó la atención la dificul

tad psra colocar en columnas las cantidades que se iban a 

computar y para colocar adecuadamente las cantidades que se 

llevaban\Y finalmente la tendencia a mezclar varios tipos de 

operación en una sola (~.gr. en una multiplicación mezclaban 

suma, resta y multiplicación). Este grupo de pacientes dere

chos presentó más dificultad para recordar las tablas de mul

tiplicar que los pacientes izquierdos sugiriendo una pérdida 

de los automatismos verbales.Los errores de l'ju.icio"o de "razo

namiento" s~ observaron en algunos pacientes con lesiones de

rechas; estos pacientes no tomaban conciencia de sus errores 

e incluso obtenían resultados imposibles; por ejemplo en la 

adición obtenfan un resultado menor a los números adi-

cionados o e11 la sutración obtenfan un resultado mayor ;. · 

~· los númerris sustrafdos. Estos tipos de errores ~an sido 

descritos pp_r Rourke .(1985) en niños con dificultades especf-

- ficas en el cálculo y ·1~s ha correlacionado, en estos niños 

con disfuciones hemisféricas derechas. · 

Las alteraciones espaciales encontradas en las pruebas 

de lectura, escritura y cálculo en los 18 pacientes derechos 

estudiados se correlaciona~on con lesiones prefrontales altas 

profundas y con lesiones posteriores de lóbulo parietal. Vale 

la pena llamar la atención sobre que un:porcentaJe-a~to de los 
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pacientes con lesiones retrorrol~ndicas derechas presentó 

compromiso profundo del lóbulo parietal y que probablemente 

por desconexión de las fibras ocasionaron manifestaciones 

típicamente corticales como son las dificultades espaciales 

descritas. 

Topografía de los hallazgos clínicos 

Si correlacionamos los hallazgos clínicos con los tomo

gráficos podríamos concluir: 

l. Lesiones de la insula pueden alterar en forma dife

rencial el lenguaje oral y escrito. La porción anterior de la .. 

insula asociada a lesiones premotoras izquierdas (área de 

Broca) se relacionó con afasias de tipo Broca, agramatismo y 

sustituciones por anticipación en la escritura; en la lectura 

se observaron omisiones de letras; esto~ pacientes presentaron 
. - . 

en el cálculo componentes de anaritmetia; vale la pena acl~rar, 

sin embargo, que la dificultad en el lenguaje oral y escrito 

de estos pacientes hizo mu~ difícil la evaluación:confiable 

del cálculo. 

La porción media de la insula parece correlacionarse 

con afasias de conducción y por lo tanto con defectos del 

lenguaje repet1tivo. Esta región insular con la porción an

terior del lóbulo parietal se correlacionaron con agramatismo 

paragrafias fonológicas y omisiones en la escritura; en la 
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, lectura con anticipaciones y en el c6lculo con componentes de 

anaritmetia; en el manejo de números (lectura, escritura y 

transposición ) con errores de orden. La conciencia de su de

fecto y las autocorrecciones caracterizaron a estos pacientes. 

Finalmente lesiones de la porción posterior de la insu

la asociadas a lesiones de la corteza temporal alta (prime~a 

circunvolución) se correlacionijrón con afasias de tipo Wer

nicke, con sustituciones fonológicas y neologismos en la lef 

tura y con paragrafias fonológicas, perseveraciones, omisio

nes, neologismos y ·paragramatismo'en la escritura. En la le~tu

ra y escritura de números presentaron ~rrores por jerarquia 

y tendencia a la descomposición de los mismos y componentes 

de acalculia de tipo anaritmetia. Es importante llama·ría :" 

atención sobre el hecho de que algunos pacientes con AW y 

AC alcanzaron a compl!.ometer en un grado mfnimo la_ región an

gular y qui za por es-o las semejanzas que se observaron en 

las alteraciones del .lenguaje escrito entre estos dos grupos. 

2. La región posterior del lóbulo temporal y parietal 

(la unión parieto temporoccipital) se correlaciono con de

fectos en la denominación de objetos (afasia amnésica), con 

dificultades en la denominación de letras, y.sustituciones 

fonológicas en la escritura. En la .,1.ectura-: de:números se 

observaron inversiones y en la escritura sustituciones de 

orden. 
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3. La región posterior del lóbulo occipital se co

rrelacionó crin alexia sin agrafia. Aun cuando el número de 

casos fué escaso en este grupo se observó que en todos los 

pacientes hubo una tendencia a deletrear las palabras con 

errores en el deletreo pero con una lectura de letras muy su

perior a la lectura de palabras; la confabulación secundaria 

a la tendencia de los tres pacientes a adivinar la palabra 

escrita llegaron a constituir paralexias morfológicas. Los 

tres pacientes presentaron una disociación entre su. capacidad 

para leer y su capacidad para escribir; sin embargo todos 

presentaron algunas paragrafias caracterizadas por omisiones 

de letras. 

4. La región parietal profunda y cortical del hemis

fP.rio derecho al lado de la regjón temporal posterior profu~ 

da se asociaron ~n la lectura a hemi-inatención izquierda,_ 

tendencia· a la confabulación derecha de las palabras y difi

cultades en el seguimiento del renglón. En la escritur_a se 

cor~elacionarón con omisiones y adiciones de rasgos, fenóme

no de cascada, fragmentación y aglutinamiento de elementos. 

Estas alteraciones se correlacionaron con apraxia construc

cional en la copia de la ffgura de Rey. En el cálculo estos 

pacientes presentarón;i omisiones de números al dictado, adi

ciones de rasgos en algunos números como el 3, desaut~mati

zación de las tablas de multiplicar, mezcla de procedimien

tos y errores de razonamiento. 
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5. La regiones prefrontales de los dos hemisferios se 

correlacionaron poco con alteraciones del lenguaje escrito. 

Sin embargo los pacientes con lesiones prefrontales izquier

das presentaron mayor dificultad que los derechos en el mane 

jo de operaciones aritméticas. 
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1 . 

Esta prueba está constituida por tres secctones: una 

de lectura, otra de escritura y finalmente una de cálculo, 

Cada secci6n esta a su vez tntegrada por subpruebas y cada 

subprueba por items. 

Instrucciones para la secci6n de lectura: 

l. Ponga las 14minas marcadas con las letras LE en el 

orden que lo indican los nümeros que se encuentran por de

trás de la lámina. 

2. Proceda a aplicar la subprueba 1 "Lectura de letras" 

pidiendo al sujeto que lea las letras que se encuentran en 

la lámina LEl. 

3. De la misma manera pida al sujeto que lea las sila

bas, logotomas, palabras y frases que se en encuentran en 

las láminas LE-2, LE-3, LE-4 y LE-5, anotando exactamente 

la respuesta que presente el sujeto. 

4. Mostrándole la lámina L-5 pida al sujeto que sin 

leer en voz alta realice las acciones que se piden en la 

lámina. Si es necesario utilice la-primera .orden como ejem

plo. 

5. Mostrandole la lámina L•7, pida al sujeto que lea 

en voz alta el texto; una vez finalizada la lectura p!sele 

la lámina L-8 para que conteste las preguntas allf formula-

das; si es necesario l~a . las preguntas junto con las :.· 
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alternativas de respuesta, No permita al sujeto leer el tex

to por segunda vez. 

6, Suministrándole al sujeto la lámina L-9 pídale que 

lea para sí mismo el texto y que le avise cuando termine. 

Posteriormente hagale las cinco preguntas que están en el 

formulario anotando la~ respuestas. 

7. Colocando frente al sujeto la lámina 10 pídale que 

lea su contenido. Anote las respuestas. Finalmente muestre

le la lámina 11 y ~ídale que identifique los símbolos dibu

jados. 

Instrucciones para la secci6n de escritura 

l. En una hoja sin rayas pídale al sujeto que firme; 

posteriormente dictale las letras, sílabas, palabras y fra

ses que se encuentran en el protocolo. Después pongale a 

copiar las mismas letras, sflabas, palabras y frases. 

2. Utilizan~o la hoja 2 de escritura pídale a_l sujeto 

que-pase la oraci6n que se encuentra en letra cursiva a le

tra imprenta, y haga lo contrario con la oraci6n que se en

cuentra en letra imprenta; igualmente pídale que transcri-

ba la oración que esta en letra mayúscula a minúscula y lo 

contrario con la ar.ación que se encuentra en letra minúscula •. 
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Instrucciones para la sección de cálculo· 

l. Colocando en frente del sujeto la lámina C-1 pídale 

que lea los números que allí se encuentran. Si se presentan 

errores en la lectura de los mismos realice reconocimiento. 

2. Díctale al sujeto los números de la lámina C-1. Si 

se presentan errores en la escritura al dictado, pídale al 

sujeto que los copie. 

3. Colocando el protocolo de la prueba al frente del 

sujeto pídale que en la subprueba 3 escriba en letras (có

digo verbal) los números que se le presertan en código numé

rico; y en la subprueba 4 que escriba en código numérico 

los números escritos en letras. 

4. Mostrándole la lámina C-2 pfdale al sujeto que le 

muestre cual número es mayor o menor según se indica en el 

protocolo. 

5. Dele al sujeto oralmente las operaciones escritas en 

el protocolo y anote las respuestas. 

6. Ponga al frente del sujeto la lámina C-3 y~tdale 

que de oralmente los resultados de las operaciones. Segui

damente solidtele- que en una hoja aparte realice las ope

raciones que se le va a dictar. Dfctele las cantidades que 

se encuentran en la subprueba 8. Si el sujeto presenta mu

chos defectos de comprensión verbal escrtbale las operaciones 
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en una hoja aparte y dejéselas para solucionar. 

7. Mostrándole la lámina C~4 solicitele al sujeto que 

le identifique los signos allí presentados. 

8. Pídale al sujeto que sume de tres en tres partiendo 

de l; dele como ejemplo los números escritos en el protoco-

lo v.gr. 1,4, 7 y deje. que el sujeto continúe; c·uando llegue a 40 

suspenda; posteriormente pídale al sujeto que, reste 13s a partir de 

100 y que lo siga haciendo hata que se le diga suspendiendo 

en 61. 

9. Solicite al sujeto contar en forma progresiva de 1 

a 20 y de 70 a 80; seguidamente pídale que lo haga en forma 

regresiva de 20 a 1 y de 80 a 70. 

10. Pídale al sujeto que coloque en columnas como para 

sumar (una debajo de la otra) las cantidades que se encuen

tran en la subprueba 12. 

11. Leyéndole al sujeto en voz alta los problemas nu

méricos de la subprueba 13 anote la respuesta dadas_por el 

sujeto. Si el-sujeto lo solicita puede leerselos dos· veces. 

12. Hágale al sujeto las preguntas indicadas en las 

subpruebas de apreciaci6n de can~idad y de t~empo, anotando 

la respuesta exacta dada por el sujeto. 
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EVALUACIQN DE LA LECTURA 

Nombre: 
HC: 

l. Lectura de Letras: (Láminas LE-1) 

Transcriba textualmente la respuesta del paciente. Si el 

paciente no puede leer o comete errores póngalo a recono

cer las mismas letras. 

A 
F 
T 
K 
L 
u 
N 
p 
b 
s 
N 
d 
e 
n 
m 
h 
s 
e 
i 
o 

LECTURA 

Obs'ervaci ories: 

RECONOCIMIENTO 
(Presente las letras en orden 
di fe rente). 
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2. Lectura de S1labas (L~mtna LE-2) Transcriba textualmente. 

Haga reconocimiento s; la lectura no se da o hay errores. 

En reconocimiento presente las s1labas en orden diferen

te a 1 de 1 a 1 ámi na. 

PA 
TE 
Ll 
TUS 
PIL 
CLUS 
TRANS 
ta 
pi 
cla 
bra 
tla 

LECTURA 

Tiempo de respuesta aproximado: 

Observaciones: 

3. Lectür~ de ~alabras sin sentido: 

RECONOCIMIENTO 

PA 
TE 
LI 
TUS 
PIL 
CLUS 
TRANS 
ta 
pi 
cla 
bra 
tla 

Transcriba textüalm~nte (Reconocimiento solamente en ca

casos de errores en la lectura. Cambie el orden de pre

sentaci6n de las palabras) Lámina L-3). 



Talo 
Pigla 
Sligo 
ocgo 

LECTURA 

as rril o 
artglo 
rada 
jaca 
ta cama 
fa saja 
badiga 

232 

RE CON OC JMJ ENTO 

Tiempo de respuesta promedio aproximado Lectura __ 
Reconocimiento __ _ 

Observaciones: 

4. Lectura de palabras~ (LE-4) Transcribir textualmente. 

Ausencia de lectura o errores realizar reconocimiento. 

Casa 
Libro 
Ver.ta na 
caballo 
Bicicleta 
Huevo 
Dromedario 
Dactilograffa 
Oespi 1 farrar 

RECONOCIMIENTO 

.. i 



Sal timbaqu~ 
Arremolinar 
Glacilidad 
Prepotencia 

Observaci~: 
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5. Lectura de frases: (Lámina LE-5) (Transcripción textual¡ 

reconocimiento en caso de dificultades en la lectura 

La cantina de Juan 

La gente se reune en la plaza 

El niño tiró las galletas al río 

Algunos gusanos se transforman en mariposas 

Miguel necesita zapatos 

Observaciones: 

·•. 

6. Comprensión de órdenes escritas (Lámina L-6) Lectura para sf. 

Cierre los ojos 

Tóquese la oreja 

Con su mano derec~a mu~streme su boca 
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Levante la mano pero no se toque la nariz 

No me dé el lápiz sino las llaves· 

Dése un beso en la nariz 

Levante un brazo y abra la boca 

Mire el techo y después el piso 

Tóquese la lengua después de tocarse la nariz 

Observaciones: 

7. Comprensión de lectura (Lámina L-7, L-8) 

Lámina L-11: LECTURA EN VOZ ALTA (Señale debajo del texto 

únicamente los errores) EL GUSANO Y LA MARIPOSA 

DOS GUSANOS CAYERON EN EL AGUA. 

- UNO DE ELLOS PENSO QUE ERA INUTIL TRATAR DE SALVARSE YA 

QUE NUNCA LOGRARIA LLEGAR HASTA LA ORILLA. SE DEJO EN

TONCES LLEVAR POR LA CORRIENTE Y SE AHOGO. 

EL OTRO TRATO DE SALIR. PENSO QUE QUIZAS LO LOGRARIA. QUE 

ERA MEJOR INTENTAR QUE DEJARSE LLEVAR POR LA CORRIENTE Y 

AHOGARSE INEVITABLEMENTE. ENTONCES NADO CON TODAS SUS 

FUERZAS LARGO RATO. 
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CUANDO YA PENSABA QUE NO PODIA MAS Y QUE AUN LA ORILLA 

ESTABA MUY LEJOS, SINTIO QUE SE CONVERTIA EN MARIPOSA Y 

LE APARECIAN UNAS ENORMES ALAS EN SU ESPALDA. ENTONCES 

SALIO VOLANDO Y ESCAPO DE MORIR AHOGADO. (Tiempo:_· _) 

Comprensión del texto (Lámina llA). Leerle al paciente 

las preguntas: 

l. A B C 

2. A B C 

3. A B C 

4. A B C 

Lámina !:.:!: LECTURA PARA SI MISMO Pedirle al paciente 

que lea para si el texto). Tiempo ____ _ Leerle 

al paciente las preguntas: 

l. Cuál es la idea central de la histo~ia? -----

2. C6mo se encontraron los dos primitivos?-----

3. Cuál fue la reacción que tuvieron al verse?· _ _._ __ 

4. Qué pasó en el momento en que iban a pelearse?_. __ 

5. Qué es lo que nos enseña esta historia? -----~ 
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Observacio~: 

8. Lectura ideográfica (L-10) Si no hay lectura real ice re-

conocimiento 

mamá 
papá 
mesa 
Coca-Cola 
Mar 1 boro 
Cafam 
Bavaria 

9. Lectura Simbólica (L-11) (Copie la respuesta del paciente) 

Colsubsidio 
Cona vi 
No fume 
Veneno 
Avianca 
Peluquería 

Observaciones: 

Paz 
Trinidad 
Hoz y martillo 
Telecom 
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PRUEBA DE ESCRITURA 

Nombre: 
Fecha de Nacimiento: 
Fecha de Evaluación: 
HC: 

Firma del paciente: 

l. Escritura de Letras: (Dictado y c~pia) (lámina LE-1) 

Observaciones 

A N 
B p 
F s 
T E 
K 1 
L o 
u M 

2. Escritura de sílabas: (Dictado y copia) (Lámina LE-2) 
Observaciones 

Pa Pi 
Ma cla 
ta bra 
Li tla. 
clus 
trans 

3. Escritura de palabras: (Dictado y copial (Limina LE-4) 
Obs e rvac folies 

Casa 
Libro 
Ventana 
Caballo 
Dromedario 
Dactilografh 



4. Dictado y copia de frases; (Lámina LE-5) 

La cantina es de Juan 
La gente se reune en la plaza 
El niño tir6 la caja de galletas al r1o 
Algunos gusanos se transforman en mariposas 

Observaciones: 
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5. Transcripci6n de letra cursiva a letra de molde: {Utilice 

la hoja 2). 

El niño camina por la calle 

Observaciones: 

El niño camina por la calle 

El hombre toma caf~ 



EL CARRO AVANZA RAPIDAMENTE 

Las naranjas crecen en los árboles 

8. transcripción de letra de molde a letra cursiva: 

El hombre toma café 

Observaciones: 

9. Transcripción de mayúsculas a minúsculas:· 

_El ·carro avanza rápidamente 

·observaciones: 

10 •. Transcripción de minúsculas a mayúsculas: 

Las naranjas crecen en los árboles: 

Observa c i ories: 
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SE 1 O 
B n P m h LE-1 

AFTKLUNP 

1 ' 1 1 

PA TE Ll\ TUS PIL CLUS TRANS 

LE-2 
Ta Pi Cla Bra Tia 

l··. ' . 

N 
,,.; 
o 

"··.'· 



LE-3 

talo p igl a si igo ocgo asrrilo 

artglo rada jaca tacama fasaja 

badiga · · 

LE-4 
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CASA LIBRO VENTANA 
CABALLO BICICLETA HUEVO 
DROMEDARIO DACTILOGRAFIA 
DESPILFARRAR SALTIMBANQUI 

GLACILIDAD ARREMOLINAR PREPOTENCIA 

LE-5 

La cantina es de Juan 
La · CJente se reune en la plaza 
El niño tiró la caja de galletas al río 

. algunos gusanos se transforman en mariposas . . 

. Miguel necesita Zapatos 



L-6 

Cierre los ojos. 

· Tóquese la oreja 

Con su mano derecha muestreme su boca 

Levante su. mano derecha pero no ·se toque 

. la· nariz 
. ' 1 

No me· dé el lápiz sino las llaves 

Dese un beso en la nariz 
Levante un brazo y abra la boca 

Mire el techo y después el piso 
Tóquese la lengua antes de tocarse la nariz 

• ¡ ... 

N ... 
'--~~~~~~~~~~--,-~~~~~-N 

• • 1 1 
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EL GUSANO Y LA MARIPOSA 

DOS GUSANOS CAYERON EN EL AGUA 
UNO DE ELLOS PENSO QUE ERA INUTIL TRATAR DE 
S~LVARSE YA QUE NUNCA LOGRARIA LLEGAR HASTA 
LA ORILLA. SE DEJO ENTONCES LLEVAR POR LA CO-
RRIENTE Y. SE AHOGO. 
EL OTRO TRATO DE SALIR. PENSO QUE QUIZAS LO 
LOGRARIA. QUE ERA MEJOR INTENTAR QUE DEJARSE 
LLEVAR POR LA CORRIENTE Y. AHOGARSE INEVITABLE
MENTE. ENTONCES NADO CON TODAS SUS FUERZAS 
LARGO RATO. 
CUANDO YA PENSABA QUE NO PODIA MAS Y QUE AUN 
LA ORILLA ESTABA MUY LEJOS, SINTIO QUE SE CONVER· 
TIA EN MARIPOSA Y LE APARECIAN UNAS ENORMES A· 
LAS EN SU ESPALDA. ENTONCES SALIO VOLANDO Y ES· 
CAPO DE MORIR AHOGADO. 

1- lCUANTOS GUSANOS CAYERON AL AGUA? 
.- A. UNO 
- B. DOS · 
- C. TRES 

2- lPOR QUE SE AHOGO EL PRIMER· GUSANO? 
-

- PORQUE NO SABIA NADAR 
- PORQUE PENSO QUE · SERIA INUTIL LUCHAR 
- PORQUE ERA MAS DEBIL 

1 

3· lQUE PASO CON EL SEGUNDO GUSANO ? 
- TAMBIEN SE AHOGO 
- CREYO QUE SE AHOGARIA 

. - TRATO DE SALIR 
4. ¿coMO SE SALVO EL OTRO GUSANO? 

- PORQUE SE CONVIRTIO EN · MARIPOSA 
- PORQUE PUDO NADAR 
- PORQUE LO AYUDO UNA MARIPOSA 

L-8 
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PRUEBA DE CALCULO 

Nombre: 
Fecha de Nacimiento: 
Fecha de Evaluación: 
HC: 

l. Lectura de números (láminas C-1). Colocar la.respuesta 

exa·cta debajo de cada número. Si el paciente no lee o 

no tiene dificultades realizar reconocimiento. 

2 7 5 27 49. 731 3091 10003 4908 

Lectura 

Reconocimiento. 

2~ Escritura de números (primero al dictado y despu~s copia~ 

dos) Escribirlos al respaldo de esta hoja. 

2 7 . 5 27 49 94 731 3091 

Observaciones: 

3. TranscripCión de d'igitos a· ·1etras:(Escribir al frente de 

cada item). 

8 

15 
29 
47 



382 
1504 

8643 
10003 

Observaciones: 
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4. Transcripción de letras a números (Escribir al frente de 
cada Item) 

Siete 
Dieciocho 
Veintitres 
Noventa y dos 
Ciento ochenta y nueve 
Setecientos .uno 
Mil novecientos ocho 
Doce mil trescientos· sesenta y nueve 

5. Relaciones "mayor que" y .me:nor que": (Lámina C-~. Cuál 

es mayor? y/o Cual es menor? (Según se indica para cada 

i tem) 
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189-201 Mayor Observaciones: 

47-74 Mayor 
3002-1967 Menor 
4 7- 74 Mayor 

10003-4908 Menor 
3002-1967 Mayor 

6. Operaciones ari tméti-oas: (MENTALMENTE) 

3 + 5 55 + 38 = 
15 + 7 = 93 + 13 = 
9 X 4 13 X 12 
9 / 3 = 150 / 30 

Tiempo promedio de respuesta:_ Tiempo promedio 

7. Operaciones aritméticas escritas: (Lámina C-3) 

Mostrándole la lámina al paciente debe decii que namero 
falta: 

3 .+ 2 .. 55 + 38 = 
8 - 6 = 93 61 = --
8 X 4 = 13 X 12 = 
18 / 3 .. 150 / 30 ·= 

·8. EL PACIENTE DEBE REALIZAR EL DICTADO (en la haj ~en blanco) 
LAS SIGUIENTES OPERACIONES: 

689 + 437 = 421 277 212 X 324 = 818 /356 • 
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9. Lectura de ·signos aritm~ticos; (L6mina C-4). Reconocimien

to en caso de que no se de 1~ lectura. 

+ 

X 

/ 

10. Operaciones sucesivas: "Uno m6s tres igual 4 m6s tres 7 

••• ) el paciente deb¿ continuir hasta 40. Anotar las res

puestas. "100 menos 13 igual 87, menor trece 74 ..••..• " 

hasta 48. 

4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 

100 87 74 ·61 

11. Contar ·en forma progresiva ~ regresiva: 

1 20 

20 - 1 -

70 - 80 

80 70 

12. Orderianiien·to· de número en· c·o1umnas: Dictar los números. El 

paciente los escribe en la hoja en blanco. 

19, 346, 501, 1709, 2, 10030. 
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13. problemas numéric~ (mentalmente) 

l. Cuántas manzanas hay en docena y media? __ Tiempo_ 

2. Cuantos centímetros hay en dos metros y medio? ___ _ 

Tiempo 

3. Si Juan .tiene 10 naranjas y regala 6, cuantas le que-

dan? _____ Tiempo ____ _ 

4. Martha gana ocho pesos por hora de trabajo. Cuanto 

gana en cuatro horas? ____ Tiempo -----

5. Marta y Juana ganan entre las dos 150 pesos. Maria 

gana el doble _de Juana. Cuanto gana cada una. __ _ 

Tiempo 

Observaciones: 

14. Aprec1aci6n de cantidades: -

l. Cuantas personas caben sentadas en un bus 

2. Cuanto mide una persona promedio? 

3. Cuanto pesa. una persona promedio? · · 

y un huevo · · 

4. Cuanto vale el pasaje en bus dentro de la ciudad?_. __ 

una botella de leche ______ un ga16n de gasolina 
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Observaciones: 

15. Apreciación de tiempo: 

l. Cuanto tiempo llevamos trabajando aquf? 

El examinador debe colocar el tiempo real 

2. Cuanto tiempo demora una persona en recorrer una 

cuadra caminando? (aproximadamente) 

3. Cuanto tiempo hay entre las 2:30 y las 4:14 

4. Cuanto tiempo hay entre las 9:20 y las 12 menos 10? 

Observaciones: 
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APENDICE 2 

CALIFICACION DE LA PRUEBA DE LECTURA,_ 

El puntaje que cada sujeto obtuvo en las subpruebas de 

lectura correspondió al número de errores, de tal manera 

que un mayor puntaje indica una peor ejecución y viceversa. 

Las nueve subpruebas se calificaron independientemente uti

lizandose un puntaje de.uno (1) o cero (O) para cada uno de 

los items (cada letra, sílaba, palabra o frase) que la inte

graban; este puntaje de uno se daba independientemente al 

número de errores en el i tem. El análisis de los errores den

tro de cada item se incluyen en el apéndice 2. El puntaje 

en cada subprueba estuvo entonces constituido por la suma de 

los items que presentaran errores. Se utilizó el pontaje de 

reconocimiento cuando el paciente era incapaz de productr 

lenguaje debido a su deficit afásico. A continuación se ·indi

ca el máximo puntaje posible (número de errores) para cada 

subprueba. 

1. ·Lectura 'de letras 

Puntaje máximo: 20. Cada letra se calificó con un ponta

je de 1 o o. Se consideró error cualquier omisión o cambio 

en la lectura de una letra. Si un error era inmediatamente 

autocorregido no se consideraba. 
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2. Lectura de sflabas 

Puntaje máximo~ 12, Cada sflaba podfa tener un punta

je de 1 o O independientemente del número de ernores por 

stlaba; si el sujeto cometfa varios errores en una misma 

sflaba obtenta de todos modos un puntaje de l. 

3, Lectura de logotomas: 

Puntaje máximo: 11. Cada logotoma podfa obtener un 

puntaje de l o O. Se cafific6 como error la presencia de cam

bios en un logotoma particular. 

4. Lectura de palabras:· 

Puntaje máximo: 13. Cada palabra podfa obtener un pun

taje de 1 o O. Se calificaron como errores las omisiones, 

adiciones o sustituciones de letras. 

5. Lectura de frases: 

Puntaje máximo: 5. A cada frase se le dabi un puntaje 

de 1 por e~mbios, sustituciones, omisiones o adiciones de 

letras, sflabas o palabras independientemente di su frecuén

cia; y un puntaje de O por una ejecuci6n perfecta. 

6. Co~pr~nsi6rt ·d• 6~d•rtes: 

Puntaje máximo: 9. Puntaje posible en cada orden: l 

o O. Se consider6 como error cualquier variaci6n en la 
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realizaci6n de la orden escrita; en los items que contenfan 

dos 6rdenes se puntuo 1 cuando se omitia una de ellas. 

7. Compren,i6n de lectura 

Puntaje máximo: 9. En esta subprueba se calificaron 

con 1 o O las respuestas a las preguntas sobre comprensi6n 

del texto: no se tuvieron en cuenta los errores cometidos 

al leer el texto. 

8. Lectura ideográfica 

Puntaje mácimo: 7. Cada palabra podía obtener un pon

taje de 1 o O dependiendo de si se presentaban errores de 

lecturaJ 

9. Lectura simbólica 

Puntaje máximo: 10. Cada sfmbolo podía obtener un pun

taje de 1 o O. Eñ sujetos con anomia se consideró como una 

respuesta correcta explicar el significado del s1mbolo-ya 

que indicaba rec-onocimiento del mismo. 

Nota: En los 1tems 1, 2, 3, 4 y 5 se rea11z6 un .ani

lisis sobre los tipos de error que se especifica en el apén

dice 3. 

CALIFICACION DE LA PRUEBA DE ESCRITURA 

Los pontajes obtenidos en esta prueba corresponden al 

namero de errores cometidos al dictado. El puntaje obtenido 

·~ '·., ' 
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en la ejecuci6n de copia solamente se utiliza en la discu

si6n de los resultados. En cada subprueba se obtuvo un pun

taje dado por el número total de items con errores. A con

tinuaci6n se indica el puntaje máximo por subP,rueba. 

l. Escritura de letras 

Puntaje máximo: )4. A cada letra dictada se le di6 un 

puntaje de 1 o O. Se consider6 error cualquier distorsi6n, 

adición y omisi6n en los rasgos de la letra. 

2. Escritura de sflabas 

Puntaje máximo: 10. A cada silaba se le di6 un punta

jes de 1 cuando se presentaban omisiones, adiciones, susti

tuciones o distorsiones de letras, independientemente de la 

frecuencia de estos errores; y de O cuando la sflaba era es

crita correctamente. 

3. Escritura de palabras 

Puntaje máximo: 6. A cada palabra se le di6 un punta

je de ce~o por una.ejecu~ión perfecta y de 1 cuando se ob

servaban errores dentro de ella independientemente de la 

frecuencia de los mismos . 

• 4; E•t~it~~~ ·d• ·frases 

Puntaje máximo: 4. A cada frase se le adjudic6 un pun

taje de cero por una ejecuci6n perfecta y de uno por 
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presentarse errores en alguna (s) de sus palabras. 

Nota: En estos cuatro items se analizaron y cuantifi

caron los tipos de error que cometieron los pacientes, se

gún se indica en el apéndice 3. 

CALIFICACION DE LA PRUEBA DE CALCULO 

Los puntajes obtenidos en esta prueba son equivalentes 

a número de errores de tal manera que existe una correlaci6n 

inversa entre puntaje y ejecuci6n. A continuaci6n se indica 

la forma de calificaci6n de cada subprueba al igual que los 

puntajes máximos para cada una. 

l. Lectura de números: 

Puntaje máximo: 9. Cada número se calific6 con uno o 

cero. Cualquier cambio u omisi6n en ta lectura de un número 

fue considerado como error y calificado con uno (l); mien

tras que cero se di6 a una ejecuci6n_perfecta. 

2. Escritura de nú.meros 

Puntaje má~imo: 9. A cada número se le di6 un puntaje 

de 1 si se presentaba algún tipo de error en su escritura 

y de O si el número era escrito correctamente. 
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3; Transcripci6~ ·d• dfgitos ·a letras 

Puntaje máximo: 8, A cada transcr1pci6n se le adjudi

c6 un puntaje de cero si la ejecuci6n era perfecta. Si por 

el contrario se evidenciaba algun error en la transcripci6n 

se puntaba l. 

4. Transcripción ~e letras a números 

Puntaje máximo: 8. Cada transcripci6n perfecta se le 

di6 un puntaje de cero (0) 1 pero si se presentaba algún 

~error recibia un puntaje de l. 

5. Relaciones "mayor gue" y "menor que" 

Puntaje máximo: 6. Cada item recibió un puntaje de 

o o. 

6. Operaciones aritméticas mentales· 

Puntaje máximo: 8. Cada operaci6n se puntuo con 1 si 

la respuesta es diferente a la correcta y con cero si la 

respuesta es correcta. 

7. Op•~ation•r ·~rit~étital •st~ftas 

Puntaje máximo: 8. Cada operaci6n se puntuo con 1 si 

la respuesta es diferente a la correcta y con cero si la 

respuesta es correcta. 
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8; Operaciones complejas 

Puntaje máximo: 25. Se consideraron los números·dados 

en la respuesta de cada operación y a cada uno se le dió un 

valor de 1 si era equivocado y de O si era correcto; poste

riormente se sumaba el número de errores; de tal manera que 

en la adición por ejemplo cuya respuesta es 1125, el máximo 

posible de errores era 4; una respuesta de 1116 tendr1a un 

puntaje de 2 (errores). Lo mismo se hizo con la resta cuyo 

puntaje máximo podta ser 3; en la multiplicación se consi

deraron los productos dados al multiplicar cada número y la 
'-

suma de los mismos obteniendose un m4ximo posible de errores 

de 14. En la división se consideró 4 como el máximo posible 

de errores calificandose también el residuo. 

9. Lectura de signos 

Puntaje máximo: 5. La respuesta ante cada signo fue 

calificada con uno si era incorrecta y con cero si era co

rrecta. 

10.· Operacion~s suce•ivas 

Puntaje máximo: 16. Cada número dentro de la sucesi6n 

(Vgr. 4, 7, 10, etc.) te~fa un puntaje ·de 1 si era incorrec

to y de O si era correcto. En las operaciones sucesivas que 

requerfan la adición de "tres" se pidió la cadena hasta 40 

por lo cual el número total de elementos exigidos al sujeto 

'1 

1 
! 
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(y por lo tanto de errores posibles) fue de 13. En las ope

raciones sucesivas en las que habfa que sustraer 13 se pi

di6 la cadena solamente hasta 61 (v~gr. 100, 87, 74, 61) 

de tal manera que la cantidad de números que el sujeto de

bía decir en esta cadena eran 3. 

11. Conteo progresivo y regresivo 

Puntaje máximo posible en progresi6n: 30. Puntaje má

ximo posible en regresión: 30. En esta prueba en la que el 

sujeto debfa contar hacia adelante (progresión) o hacia 

atrás (regresión), se le dió un puntaje de 1 o O a cada nú

·mero dentro de la secuencia. Si el sujeto perdía la secuen

cia diciendo un número en el orden incorrecto u omitiendo 

un número se calificaba con uno por cada número equivocado. 

Si por el cont_rario un número era dicho en el orden correc

to se calificaba O. 

12. Ordenamiento ~n columnas 

Puntaje máximo: 6, En esta prueba en la que se le pe

dfa al sujeto que colocar~ en columnas (como para sumarlos) 

los números que se le dictaran, se calificó con 1 o O cada.· 

número dictado. Su el sujeto colocaba inadecuadamente un 

número (las unidades decenas y/o centenas no coincidian 

con la columna correspondiente de los otros números) se pun

tuaba con 1; si la colocaci6n era correcta se puntuaba o~ 
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En esta prueba solamente se calif1c6 la colocaci6n del número 

y no se tuvieron encuenta los errores en la escritura del 

número; en otras palabras si un sujeto escribia un número di

ferente al dictado pero mostraba una colocaci6n adecuada se 

puntuaba con O. 

13. Problemas numéricos 

Puntaje máximo: 5. Cada problema aritmético. que era 

lefdo por el examinador •. se calific6 con 1 si la respuesta 

era incorrecta y con cero si era correcta. No se calificó 

tiempo. y las respuestas aproximadas. Se puntuaron como 

error (1). 

14. Apreciaci6n de cantidades 

Puntaje m6ximo: 4. Se calificó con uno o cero a cada 

pregunta. Se consideró error respuestas de "no se" y res

puestas alejadas de la realidad v.gr. La .respuesta "dos me

tros" a la pregunta "Cuanto mide una persona promedio?" 

15. Apretiación d~ ~iempo 

Puntaje m&ximo: 4. Se calific6 con uno o cero cada pre

gunta. En la primera se consideró error dar un tiempo menor 

o mayor a media hora del tiempo real. En la segunda pregunta 

se consideró error dar un tiempo mayor a 5 minutos. En las 
1 

dos últimas preguntas se calific6 error cualquier respuesta 

diferente a la correcta, 
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APENDICE 3 

CALIFICACION CUALITATIVA DE ALGUNAS SUBPRUEBAS DE LA PRUEBA 

DE LECTURA
1

ESCRITURA Y CALCULO 

Después de que la prueba de lectura, escritura y cál

culo se calificó según los criterios indicados en el apén

dice 2, se prosigui6 a realizar un análisis y una cuantifi

caci6n del tipo de error en algunas de las subpruebas. Este 

análisis solamente se hizo en el grupo de sujetos con dafto 

cerebral y se tomaron criterios ligeramente diferentes entre 

los pacientes con daño cerebral derecho e izquierdo. A con

tinuaci6n se indican y definen los errores cuantificados. 

Prueba de Lectura 

En la_prueba de lectura solamente se analizaron los 

errores ~e fas siguientes cinco subpruebas: 

l. Le~tura de letras: Para los pacientes con lesi6n 

de hemisferio izquierdo se tuvieron en cuenta los siguien

tes errores: a. Sustituciones fonológicas: cambios en la 

producci6n de los fonemas¡_ b. sustituciones visuales cambio 

de una 1 et ra por otra con 1 a misma· grafia pero:.cori: diferente 

orientaci6n espacial (v. gr. b-d); c. sustituciones por 

anomia errores consistentes en el olvido del nombre de la 

letra y reemplazada por circunloquios tales como el nombre 



264 

de una palabra que tenga la letra, v.gr. al denominar la b 

el sujeto dice esa es la de burro; d, perseveraciones; erro

res dados por repeticiones de letras previamen~e leidas. 

En los pacientes con lesión de hemisferio derecho se 

consideraron las sustituciones fonológicas y visuales, al 

igual que las perseveraciones; además se consideró la omisión 

de letras por negligencia o hemi-inatención izquierda (defi

nida como la ausencia de respuesta ante los estimulos pre

sentados en el campo espacial izquierdo). 

2. Lectura de silabas: Se consideraron para los pacien

tes con lesión de hemisferio izquie~do: a. sustituciones li

terales: cambios de vocales o consonantes; b. perseveraciones; 

cambios en la lectura de la silaba ~or sílabas previamente 

. leidas o lectura repetida de uná misma sílaba; c. lectura 

literal; deletrear la sílaba; d. cambio de orden: cambiar 

el orden de alguna letra ·dentro de la sílaba; e. adiciones: 

agregar letras a la silaba diferentes a las letras que la 

componen. f. omisiones: omitir alguna letra dentrD de la 

sílaba; g. significado en cadena: agrupar las sílabas en 

palabras significativa~. 

En pacientes con lesión de hemisferio derechÓ se consi

deraron además de los errores arriba mencionados otros dos 

tipos de error: h. Confabulación: convertir las silabas en 
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unidades significativas; i.negligencia o hemi-inatenci6n 

izquierda: omitir sílabas ubicadas en el lado izquierdo de 

la página. 

3. Lectura de logotomas: En los pacientes con lesión 

de hemisferio izquierdo se consideraron los siguientes tipos 

de error;a. sustHución· de vocales: cambios de una vocal 

por otra; b. sustitución de consonantes: cambios de una con

sonante por otra; c. perseveraciones: reiteraciones o repe

ticiones de una misma palabra o de partes de ella (letras 

o sílabas); d. adiciones de letras o sílabas; e. omisiones 

de letras o sílabas dentro de la palabra; f. cambio de or

den en las letras o sílabas que constituyen una palabra; 

g. anticipaciones: sustituciones de letras por otra que se 

encuentra en un espacio posterior dentro de la palabra v.gr. 

callallo en lugar de caballo; n. significacióñ: leer los 

logotomas como palabras significativas. En los pacientes con 

lesión de hemisferio derecho se consideraron además los -

error~s por confabulaci6n y por negligencia. 

4. Lectura de palabras: En los pacientes con lesi6n 

de hemisferio izquierdo se consideraron las sustituciones 

de consonantes y vocales, las perseveraciones, las adiciones, 

omisiones y anticipaciones: además las sustituciones morfo-

16gicas definidas por la sustitución de un morfema completo 
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por otro significativo; se determin6 el nOmero de palabras 

cuya ejecución era mejor en el lado derecho o izquierdo de 

la palabra, tomando una letra central en la palabra y con

tando el número de errores a lado y lado. En los pacientes 

con lesi6n de hemisferio derecho se consideró además de los 

errores arriba menciona~os la presencia de confabulación en 

el lado derecho o izquierdo de la palabra, al igual que la 

presencia de negligencia izquierda. 

5. Lectura de f~ases: : En los pacientes con lesi6n 

de hemisferio izquierdo se analiiaron: a. sustituciones mor

fológicas; b. sustituciones fonológicas; c. omisiones de le

tras; d. omisiones de sustantivos; e. omisiones de conecto

res gramaticales; f. adiciones de letras; g. adiciones de 

palabras; h. aproximaciones; i .. se determinó la presencia 

de neologismos: palabras nuevas que no tien~n significado 

en espaffol; j. se determin6 si la lectura de la frase era 

mejor realizada en las palabras del lado derecho o del lado 

izquierdo de la hoja, contando el número de palabras correc

tas a uno y otro lado de la frase. En pacientes con lesi6n 

de hemisferio derecho se consideraron: a. sustituciones fo

nológicas y visuales; b. omisiones de letras, sustantivos, 

verbos y/o conectores gramaticales; c. omisiones por negli

gencia tzquierda; d. confabulaciones en el lado derecho o 
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izquierdo de la frase¡ e. adiciones de letras o palabras¡ 

f. errores en el seguimiento del reng16n¡ g, neolog1smoj, 

Prueba ~~ Escrfttira 

En la prueba de escritura se analizaron los errores 

cometidos en los cuatro items y además se analizó la escri

tura espontánea evaluada 'en la Prueba de Boston para el Oiag

n6stico de las Afasias. 

l. Escritura de letras: En los pacientes con lesión de 

hemisferio izquierdo se analizaron los errores por sustitu~:.1 

clones fonológicas y visuales, perseveraciones, y la presen

cia o no de ápraxia en la escritura de las letras. En los 

pacientes con lesión de hemisferio derecho se analizaron so

lamente errores por sustituciones fonológicas y visuales y 

la presencia de adición de rasgos en las ~etras. 

2. Escritura de sflabas: En los pacientes con lesión 

de hemisferio izquierdo se analizaron;~. la tendencia a la 

Íiteración es decir al deletreo;.b. sustituciones fonológi

cas; c. p~rseveraciones; d. cambio en ~1 orden de las letras; 

e. adiciones de l~tras; f~ omisi~nes de letras; g. anticipa

ciones. En los pacientes con lesión de hemisferio derecho 

se tuvieron en cuenta; a. sustituciones literales cambios ·! 

de consonantes y vocales; b. adiciones de letras; c. adicio

nes de rasgos en las letras; d. omisiones de letra~;· 
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e. omisiones de rasgos en las letras; f. agluUnamiento 
. . 

de elementos evaluados por el nOmero de letras que se tocaban 

entre sf. 

3. Escritura de palabras: En los pacientes con lesión 

de hemisferio izquierdo se analizaron: a. sustituciones de 

vocales y consonantes; b. perseveraciones, adiciones y omi

siones; c. cambio en el orden de las letras que constituyen 

una palabra. 

En los pacientes con lesi6n de hemisferio derecho se 

analizaron:a. sustituciones de vocales y consonantes; b. adi

ciones de rasgos y letras; c. omisiones de rasgos y letras; 

d. el tamaffo en centimetros del margen izquierdo inicial y 

final al escribir las palabras; e. la presencia de aglutina

miento de elementos; f. orden en la distribuci6n de las pa

labras en la pág~na. 

4. ·Escritura de frases: En los pacientes con lesiones 

de hemisferio izquierdo se analizaron: a. sustituciones mor

fo16.gicas, fonol6gicas y la formaci6n de neologismos. ~· per

severaciones, anticipaciones, omisiones y adiciones.de le

tras o palabras; c. la presencia de agramatismo; d. número 

de firases que tuvieran menos errores a la derecha o a la 

izquierda. 
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En los pacientes con lesi6n de hemisferio derecho se 

tuvieron en cuenta los siguientes errores: a. sustituciones 

de letras y palabras; b. omisiones de rasgos, letras, sus

tantivos, y conectrires gramaticales; c. duplicaciones de 

letras. s1labas y rasgos; d. fragmentación de palabras: se

paración inadecuada de las sílabas dentro de una palabra; 

e. aglutinamiento de palabras; número de palabras escritas 

muy cerca la una de la otra sin respetar espacios entre las 

pa 1 abras: :e 1 tamaño en cent fmet ros de 1 margen iizqui~rdo al 

escribir la primera y última frase. 

s.· Escritura espont~nea (tomada de la prueba de Boston). 

En los pacientes con lesión de hemisferio izquierdo se ana

lizaron: a. el número de sustantivos, verbos y conectores 

gramaticales; b. la ~resencia de apraxia; c. la presencia de 

paragral~as y neologismos; d. el número de autocorrecciones; 

e. la presencia de_desviaciones sem~nticas es decir de alt~

·raciones en el contenido sem6ntico del relato escrito. 

En los pacientes con lesi6n de hemisferio derecho se 

consideraron: a. sustituciones de letras y palabras; .b. omi

siones de rasgos y letras; c. duplicación de rasgos y letras; 

d. dirección del renglón que fue medido por la inclinaci6n 

en grados; e. fragmentación de palabras; f. aglutinamiento 

de elementos; g. tamaño en centímetros del margen inicial 
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y final del lado izquierdo; h, presencia de hemi-inatenci6n 

izquierda; i. número total de elementos; j, capacidad de 

ver los dos aspectos absurdos de la escena v.gr. que el ni

ño se va a caer y que el agua se está regando. 

Prueba de Cálculo 

En la prueba de cálculo se analizaron y cuantificaron 

los errores de las siguientes siete subpruebas: 

l. Lectura de números: Para los pacientes con lesión 

de hemisferio izquierdo se tuvieron en cuenta los siguien

tes errores: a. Descomposición del número en.unidades v.gr. 

567 es leido 5-6-7; b. errores de orden: sustituciones de 

un número por otro de la misma jerarquía (decenas, centenas, 

etc.) pero superior o inferior en su valor ordinal; v.gr. 

sustituir 15 por 14; c. errores por jerarquia: sustituir un 

número por otro de diferente valor jerarqu,co; v.gr. susti

tüir 15 por 150; d. inversiones cambiar el orden del número 

a1 leerlo; e. perseveraciones. 

En pacientes con lesiones de hemisferio derecho se 

tuvo en cuenta: a. la descomposición de los números! b. los 

errores de orden y jararquia; c. las adiciones por perseve

ración; d. la presencia de confabulaciones: lectura de nú

meros completamente diferentes al estfmulo le,do. 
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2, Escritura de nOmeros: En los pacientes con 1esi6n 

de hemisferio izquierdo se analizaron los errores por des

composición, orden, jerarquia, perseverac16n, adición e in

versión; igualmente se consideró la categorta de irrelevante 

para la escritura de números completamente diferentes a los 

números di~tados. En los pacientes con lesión de hemisferio 

derecho se consideraron errores tales como descomposición, 

jerarquia, inversiones, adiciones de rasgos en los números, 

adiciones de números extras a los nOmeros dictados, omisiones 

de números que no correspondan al defecto de negJigencia y 

omisiones por negligencia o hemi-inatención izquierda. 

3.Transcripción de dfgitos del código númerico al có

digo verbal: En esta prueba se cuantificaron en los pacientes 

con lesión de hemisferio izquierdo los siguientes tipos de 

error; a. errores .por orden, jerarq~ia y perseveración; b. 

errores por perseveraci6n; c. la presencia de sustituciones 

en la escritura; d. la presencia de omisiones de letras, co

nectores gramaticales y/o sustantivos; e. mezcla de los dos 

tipos de código en la respuesta; f. se determin6 finalmente 

si habla un mayor número de erro.res en el lado derecho o en 

el lado izquierdo de la respue'sta. 

En los pacientes con lesi6n derecha se consideraron . : 

adem6s: a. adiciones u omisiones de rasgos; b. omisiones por 
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negligencia. 

4. Transcripc16n de números escritos en el c6digo 

verbal al c6digo numérico: Para los pacientes con lesión de 

hemisferio izquierdo se consideraron los siguientes errores: 

a. errores por descomposición, jerarquía, orden, persevera

ciones, jnversiones; b.·adiciones u omisiones; c. número de 

autocorrecciones. d. Presencia de una diferencia en la eje

cución de la porción derecha o izquierda de la respuesta. 

En pacientes con lesiones de hemisferio derecho se 

cuantifico adem&s de los errores arriba mencionados la pre

sencia de confabulación, de negligencia espacial izquierda 

y de dificultades en el seguimiento del renglón. 

5. Operaciones complejas: Los errores considerados pa• 

ra paci~ntes con lesione~ derechas o izquierdar ftieron: a. 

confusiln de sig~os; es decir errores en la operaci6n por 

no reconocer adecuadamente el signo aritmétic~; b. errores 

al llev~r cantidades en cualquiera de las operaciones arit

méticas; c. Errores al colocar lo llev~do' a~pesar de que 

el sujeto lleva una cantidad determinada la coloca en la 

columna que no corresponde; d. omisión de números al compu

tarlos; e. errores al sumar: si el sujeto presentaba uno o 

m&s errores en la suma tenía un puntaje de 1; errores en la 

·resta; si el sujeto presentaba uno o m&s errores al restar 
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obtenfa un puntaje de l¡ errores al multiplicar y dividir: 

igualmente si el sujeto presentaba l o más errores al multi

plicar o dividir obtenia en cada uno un puntaje de l; f. co

lumnas: errores al colocar las cantidades adecuadamente para 

adicionarlas o restarlas. g. mezcla y/o errores de procedi

mientos; cuando el sujeto utilizaba dos procedimientos arit

méticos diferentes dentro de uno solo o cuando tenfa errores 

en los pasos del procedimiento; v.gr. en una adición sumaba 

unos números y los otros los multiplicaba; h. perseveraciones: 

continuar utilizando un tipo de procedimiento aritmético a pesar 

de.tndjcarsele·r uno nuevo. En los pacientes con lesión de 

hemisferio derecho se cuantificaron, además errores de razo

namiento o juicio tales como por ejemplo en una resta obtener 

u~ resultado mayor al de las cantidades sustrafdas; se co~si

deraron además la presencia de agluttnamiento de elementos y 

de negligencia izquierda. 

6. Apreciación de cantidades y de tiempo: Los errores 

.presentados por los pacient~s con lesiones derechas-o izquier

das se analizaron de acuerdo a dos categor1as: infravalora

ci6n y supravaloración: se cuantificaron las respuestas que 

estuvieran por encima o por debajo de la respuesta correcta 

tanto en tiempo como en cantidad. 

Los errores descritos en este apéndice se cuantificaron 
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de acuerdo a la frecuencia de aparici6n en cada item por lo 

tanto no existe un puntaje máximo posible de errores. 
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