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"El hombre se elevd por encima de

las demas especies mediante el -
uso inteligente de la mano, has-
ta poder formar instrumentos de-
trabajo. Ascendid a las alturas-
de la comprensidn,.a través de -
la transformacion de la comunica
cidn primitiva, en un medio su--
til y flexible que es el lengua-
je".

.MAURICIO SWADESH
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INTRODUCCION

El lenguaje, como hecho fisico y como fendmeno social, cultural
o individual, ha preocupado a numerosos profesionistas. Entre ellos y
muy recientemente ha empezado a cobrar importancia entre los psicdlo--
gos.

Es innegable el hecho de que él lenguaje en si es un instrumen-
to de comunicacidn entre los hombres, y tal como lo conocemos es dema-—
siado complicado para que sea manejado por cualquier oktra especie. De-
aqui radica su inmensa importancia, para obtener un lugar privilegiado
dentro de las ciencias y muy significativamenté dentro de la psicolo--
gia.

Los Psicologos, "como grupo profesional®, han dejado de apre- -
ciar la estrecha relacidon existente entre su propio campo y el de la -
patologia del lenguaje. A través de nuestra corta experiencia en este-
campo, nos hemos dado cuenta de que esto es un hecho lamentable y que-

" la patologia del lenguaje oscila actualmente entre los campos de la --
psiquiatria y la educacidén del habla.

La plena conviccidn de que el psicdlogo debe de intervenir es--
trechamente en el estudio de lenguaje y de su patologia, nos ha lleva-
do a efectuar el presente trabajo, aunque inicialmente sea una contri-
bucion minima.

El territorio de la "patologia del habla y del lenguaje" es tan
extenso, tan variadas e innumerables sus manifestaciones, que tuvimos-
que determinar hacia cudl de ellas centrariamos nuestra atencidén. Se -

escogio "la afasia" como trastorno global, ya que implica en si, el ma
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yor numero de-impedimentos neuroldgicos y trastornos funcionales del-
lenguaje, que se ven afectados en mayor o menor grado. La expresidén y
la comprensidon, o adn mejor dicho, la codificacién y la decodificacidn.

El verdadero afdsico, claramente expresado por Goldstein, no -
es simplemente "un hombre cuyo lenguaje estd modificado" sino "un hom
bre modificado", de una manera céracteristica en actividades v fenémg
nos muy variados, entre otros, en su lenguaje.

Es evidente que a través de la observacién y del e#émen cuida-
doso de los afdsicos, resulta dificil comprender verdaderamente la ac
titud en conjunto, tan especial, de estog enfermos, y es dificil ex--
plicar tedricamente en qué difiere su actitud general de la de los —--
normales.

Estos enfermos presentan una modificacidn tipica de la actitud
en el dominio de la percepcidén y de la cognicidn, de la accién del pen
samiento y de la vida emocional.

Al ser esta nuestra primera tentativa hacia un estudio mds pro
fundo del trastorno afasico, lo hemos enfocado en forma general, a —--
través de la revisidn bibliogrdfica del tema; para ello en el primer-
capitulo se hizo una revisidén histdrica de los diferentes autores en-
diversas disciplinas que de alguna manera se ocuparon de este tipo de
patologia. Ademds se efectud un estudio de las diferentes clasifica--
ciones, realizadas por los autores mas relevantes en la materia, y -
la nomenclatura fue elaborada con el fin de crear uniformidad de cri-
terios y facilitar tanto la comprension como el uso de la terminolo--
gia.

La diversidad de opiniones entre los diferentes autores con --

-
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respecto a la relacidn entre pensamiento y lenguaje y sus aspectos ﬁa-
toldgicos, ha sido largamente discutida. Por esta razdén seleccionamos-
cuatro teorias pertenecientes a autores de distintas tendencias, quie-
nes se refieren a este tema exponiendo de diversa manera esta relacidn
Lev S. Vygotsky enfoca su analisis de esta relacién, utilizando el mé-
"todo historico-genético, por medio de la filogenia y la ontogenia. - -
Jean Piaget, en sus primeros estudios hacia 1923, creia en la estrecha
relacion entre pensamiento y lenguaje, pero mas tarde al estudiar la -
inteligencia sensorio-motriz, anterior al lenguaje, modifica su punto-
de vista y llega a la conclusidn de que existe una 1légica de coordina-
cidn de acciones, anterior y mas profunda que la logica ligada al len-
guaje. Enfocando asi el problema desde el punto de vista genético-cau-
sal, B.F. Skinner propone una base tedrica para considerar la conducta
verbal en términos puramente objetivos, y afirma que la respuesta ver-
bal puede ser estudiada como cualquier otra respuesta, que esta conduc
ta esta probablemente sujeta a las mismas clases de variables que se -
han visto en estudios de condicionamiento operante.

El gran mérito que ha tenido Jakobson, es el de haber dado un -
gran impulso al analisis linguistico de los trastornos del lenguaje, -
desgraciadamente sus observaciones estan basadas en las de otros auto-
res tales como Goldstein, en un principio y mds recientemente en Luria,
sobre cuyas formas clinicas realiza su interpretacidn linglistica.

A través de la evolucidn de las concepciones anatomo-clinicas,-
tratamos de dar a conocer someramente las investigaciones mds recien--~
res sobre localizacion cerebral y destreza manual, que tienen una es-—

trecha relacion con el lenguaje y por lo tanto con su patologia. Como-
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Hecaen expreso al tratar la localizacion cerebral del lenguaje: "es --
mas conveniente hablar de la existencia en la corteza cerebral de "zo-
nas funcionales" responsables de la emisidn y recepcidén o interpreta--
cion de los simbolos verbales, que tratar de localizar en forma rigida
"centros corticales” sin ninguna o muy poca plasticidad funcional”. Al
tener en cuenta todos estos factores, se comprendera mejor la variedad
de las formas de afasia y al mismo tiempo sus posibilidades, también -
muy variadas de recuperacion.

Debido a la trascendencia altamente significativa, que tiene el
afasico en todos los niveles de la actividad humana personal, familiar,
social y economica, es de suma importancia dar una evaluacidn lo mas -
acertadamente posible sobre sus deficiencias, con el objeto de poder -
elaborar mds tarde un programa de rehabilitacidn que satisfaga, tanto-
ias necesidades de comunicacidn del propio paciente, como las necesida
des de las instituciones hospitalarias dependientes del gobierno para-
beneficio de la sociedad en general.Por lo tanto, seleccionamos cuatro
tipos de exdmenes breves elaborados por profesionales experimentados -
dentro de este campo, Hildred A. Schuell, jefe de la Divisidn de Neuro
logia del Hospital de Veteranos de Minneapolis, el de J. Eisenson, Di-
vision de Audiologia y Patologia del Habla de la Escuela de Medicina -
de la Universidad de Stanfort, el de Martha Taylor Sarno, patcloga del
habla del Instituto de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Centro Mé-
dico de New York, y por ultimo el de Guadalupe Alcocer Gutiérrez, Jefe
de Terapeutas del Habla del Servicio de Foniatria del Centro Hospitala
rio "20 de Noviembre" del I.S.S.S.T.E.

Para facilitar el conocimiento de los principales factores etio
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18gicos gue desencadenan déficits del lenguaje, cuyos aspectos distin-
guen la localizacidn y la severidad de la lesidn, elaboramos un cuadro
esquematico, que nos ofrece un panorama general.

Se han creado una gran variedad de técnicas para ayudar a aming
rar las dificultades en la comunicacidén del paciente afdsico, entre —-
las que se incluyen,la terapia por drogas, técnicas derivadas de la pe
dagogia clasica, psicoterapia, condicionamiento operante y la instruc-
cidén programada; sin embargo, en este trabajo se han seleccionado dos-
de las técnicas mas conocidas por nosotras; la primera elaborada por -
Martha Taylor, que consta princiéalmente del manejb técnico de un voca
bulario de 100 palabras basicas (sustantivos); Y la segunda elaborada-
por Guadalupe Alcocer y colaboradores, siendo esta ultima la que se --
utiliza en. el Servicio de Foniatria del I.S.S.S.T.E. Y que personalmen
te hemos experimentado. Para finalizar, diremos que desgraciadamente -

no se ha podido efectuar un estudio experimental que confirme la efica

cia de este método.



CAPITULO I

I.- CONCEPTO DE AFASIA.

a) .- Revisibn Histérica.

Aproximadamente hacia el afio 200 A.C., SECTUS éMPIRICUS hizo uso
por primera vez del término "Afasia", el cual utilizé en un sentido fi-
los6fico y no patolégico.

Mis tarde, hacia el afio 30 D.C., VALERIUS MAXIMUS, describié el-
caso de un sujeto brillante, guien después de un golpe en la cabeza, su
'frié éérdida de la memoria para las letras.

JOHANN SCHMITH (1624-1690) habla también por primera vez sobre -
parafasia y alexia.

LINNACUS (1707-1778) reportd un caso de afasia con pérdida de la
facultad de cantar.

DOLIN (1708-1763) reporta un caso de afasia expresiva con reten-
cién del poder de cantar,

MORGAGNI (1628-1771) hace algunas anotaciones sobre casos de afa
sia, asociidndolos a lesiones de hemisferio cerebral izquierdo, sin lle-
gar a ninguna conclusién sobre sus hallazgos.

GOETHE (1749-1832) nos reporta un caso de afasia motora en - - —
WILHELM MEISTER,

BENTON Y JOYNT declararon que: "casi todas las formas clfinicas-—-
de afasia motora, parafasia, jergafasia, agrafia y alexia, han sido des
critas después de 1800".

FRANZ JOSEPH GALL (1806-1813) junto con SPURSHEIM, publicaron en
1810 el primer volimen de la "ANATOMIE ET PHYSIOIOGIE DU SYSTEME NERVEUX

EN GENERAL ET DU CERVEAU EN PARTICULIER". Siendo as{ Gall, el primer lo



calizacionista. (1)

Estos dltimos autores consideraron que el sistema nerviosq huma-
no no difiere fundamentalmente en su estructura del de los animales.y -
localizaron el lenguaje o la facultad de expresién, en las zonas ante--
riores del cerebro. g

Para Gallj;el lenguaje normal se deber& al perfecto ejercicio de-
ciertos aspectos de 1la memoria, que se situaban en alguna parte del 16-
bulo anterior del cerebro. Sin embargo, él consideraba que no pensamos-—
en palabras o signos pero, por otro lado, decia que los simbolos depen-
dian de una o més de las facultades que &l describié. Consideraba el ha
bla, éomo unaféxpresién mecénica y directa ae<:onceptos, inclinaciones,
sentimientos y talentos del hombre, que localizaba en un lugar particu-

- lar dél cerebro.

Las doctrinas de Gall, ejercieron considerable influencia en Eu-
ropa y alcanzaron gran popularidad. Fundandose sociedades en las gran--
des capitales para el estudio de la frenologia. Por.otro lado, numerosos
médicos rechazaron estos puntos de vista, aunque aceptaban el principio
de localizacién de funciones, Dentro de estos se encontraba Bouillaud -
(1796-1881) siendo importante por sus investigaciones clinicas gque con-
firmaron los descubrimientos de Gall con respecto a los sitios de las -
lesiones que provocaban trastornos del lenguaje.

GRATIOLET (1861) ante la Sociedad de Antropologia recién fundada
presentd un créneo primitivo mexicano, en el que se basa para di;cutir—‘

el significado del volumen del cerebro.

(1) Alajouanine T.H. "L' Aphasie et le langage pathologique".



10

AUBURTIN (1861) se opone al punto de vista, de que segin el tama
fio del cerebro era la inteligencia y se opone a Gratiolet, en el punto-
de vista de que las funciones de todas las partes del cerebro eran las—
mismas.

Una precisa evaluacién anatomoclinica se debe a PAUL BROCA — — -
(1861) (2) localizacionista notable, quien afirmé que el lenguaje arti-
culado tiene su asiento en la tercera circunvolucién frontal, quien cam
bié el término de "alalia® por el de "afasia™ anteriormente usado; exF-
plicando que la facultad de articulacién es totalmente diferente a la -
facultad general del lenguaje ya que para &1, ésta, es la capacidad de-
establecer una constante relacién entre una idea y un signo ya fuera so
nido, gesto, figura, etc. Si esta relacién es destruida, todo el lengua
je estaria imposibilitado. Pero si la funcién general permanece intacta
;in alteraciones en el aparato auditivo ni en los misculos articulato--
rios, ﬁna profunda lesién circunscriéa entre la segunda y tercera cir—-
cunvolucién frontal impediria el lenguaje articulado.

Mientras tanto, en 1864, TRUSSEAU (3) cambid el- té&rmino "aphemia”™
por el de "afasia" basdndose en las discusiones sostenidas con un m&di-
co griego, quien afirmaba que "aphemia" significa "infame" y no tenia -
nada que ver con el deseo de hablar.

Durante esta época, "Ia Gazetté Hebdomadaire®™ resumid en dos ex-
celentes articulos las concepciones m&s importantes sobre el lenguaje,-

asumiendo que el habla consiste en un aspecto fisiolégico y un aspecto-

(2) Brain T.W. "Speech Disorders®.
(3) Bead H. *“Aphasia .and Kindred disorders of Speech”,
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intelectual. El primero comprende el lenguaje en forma de mimica, escri
tura y habla articulada y el segundo, es una funcidn especial concernien
te a la memoria de palabras y se definié que el lenguaje interno es un-
fenémeno puramente intelectual.

Las investigaciones de Broca y Dax,demostraron que la pérdida del
lenguaje era causada por lesién en la mitad izquierda del cerebro, que-
dando por lo tanto el segundo como el verdadero promotor de la izquier-
déz hemisférica cerebral. En 1869 Bastfan admite cuatro formas de tras-
tornos del lenguaje: amnesia, afemia, afasia y agrafia. Este autor per-
tenece a la escuela Localizacionista.

Bajo la influencia de los trabajados anatémicos de Meynert (1866)
sobre los "Haces" de asociacién del cerebro, WERNICKE publicé en 1874 -
su monografia "Der Aphasiche Symptom-Complex" que aporté una nueva con-
cepcibén de la afasia, oponiéndose a la afasia por dafio del lenguaje ar-
ticulado tal como lo habia aislado Broca. Creyendo que en la afasia la-
dificultad mayor es de orden sensorial, teniendo en su base la altera----
cién de su centro auditivo verbal, o sea una afasia de comprensién con-
trastornos de percepcién o asociacién, sin comprender el enfermo el sig
nificado de las palabras, siendo su habla inconexa.

En un principio Wernicke localizé esta lesién dentro de la {nsu-~
la y después de las publicaciones de MEYNERT, 1la localizé dentro del -
16bulo temporal. Describiendo una afasia en la que el fenémeno mas im--
portante consistfa en el defecto de comprensién del lenguaje. Adjuntan-
do a su descripcién un esquema a base de centros de imdgenes, iniciando
asf, una serie de concepciones asociacionistas mis y mids complejas. Se-

gin Wernicke, la afasia no es un trastorno de inteligencia, ya que ésta
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y el lenguaje son dos procesos diferentes,

FINKELBURG (1870) (4) mantuvo que los desérdenes del lenguaje --
eran parte de un disturbio mayor, a los que llamé "carencia de represen
tacién simﬁélica". Esta asimb6lia es esencialmente la inhabilidéd.para-
expresar conceptos por significados de signos adquiridos y de compren--
der sus significados, motor y sensorial involucrando funciones no direc
tamente asociadas con la formacién de palabras.

OGLE (5) en 1867, llama al trastorno de la escritura agraphia y-
distinguidé variedades amnésicas y atdxicas.

BROADBENT (1872) reporta un caso de jergafasia y contribuye al -
diagrama de la localizacién del lenguaje y mds puramente de dos funcio-
nes intelectuales. Las brillantes investigaciones experimentales efec--
tuadas en monos por FERRIER (1875), demostraron que el centro auditivo-
éstaba localizado en la primera circunvolucién temporal y el centro vi-
sual en el girus supramarginal y anéular.

EXNER (1881) identificé el centro glosckinestésico y el centro -
de la escritura en el 4rea de Broca y en la parte posterior de la segun
da circunvolucidén frontal.

‘LICHTHEIM (1885) Propuso una nueva clasificacién de afasia basa-
da en las lesiones de los centros corticales y de las vias de conduc- -
cién entre ellas. Anteriormente habia descrito en 1874 la afasia motora
pura. |

En esta misma época (1885) KUSSMAUL da a la funcidén simbdlica --

una importante significacién en el problema del lenguaje; para é1 la --

(4) Brain R.W. ob.cit.
(5) Head H. Ob. cit.
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afasia no es mi&s que un caso particular de asimbolia; nombre que subsﬁi
tuye por el de asemia, nombre que puede referirse a la expresién o a --
la percepcién. Inteligencia y Asemia van estrechamente ligadas. Hay ase
mia verbal, grdfica y mimica, clasifica los trastornos en dislogias, di
sartrias, disfasias de la diccibén y disloéias de la forma del pensamien
to.

Digtingue cuatro centros: dos motores y dos sensoriales, estos -
dos dltimos unidos a los centros de la ideacién. Si se lesiona uno de -
estos centros del lenguaje, se produce la afasia cortical (anartria, --
agrafia, sordera verbal, ceguera verbal) y si se produce una lesién en-
las vias que los unen aparecen las afasias transcorticales.

WERNICKE en 1885, bas&ndose en LICHTHEIM amplia su doctrina ante
rior y admite una distribucién asociacionista de los diversos centros -
primarios en dos planos, distinguiendo siete tipos de afasia: dos corti
cales, (SENSORIAL Y MOTRIZ), dos subcorticales y tres transcorticales o
de conduccidn.

Admite cuatro tipos de imdgenes subordinadas a un centro intelec
tual comin:

1.- Imdgenes auditivas verbales.

_é;- Imdgenes visuales verbales.

3.- Imdgenes motoras de la articulacién

4.~ Imdgenes motoras graficas.

cada una de este tipo de imdgenes, reside en un centro distinto-
de memoria verbal, cuya destruccién determinaria un tipo peculiar de a-

fasia.

CHARCOT (1887) sostuvo que una palabra es un complejo compuesto=
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de cuatro elementos fundamentales: una imagen auditiva, una imagen vi=-
sual y dos componentes motores; una imagen de articulacién y una ima==
gen motora grdfica. Para cada uno de ellos corresponde una forma de am=-
nesia responsable de la correspondiente variedad de afasia, establecien
do que los diferentes grupos de memorias se localizaban en ciertas re=-
giones del cerebro.

FREUD (6) (1891) influenciado por Jackson, critica fuertemente a
los "Hacedores de Diagramas" especialmente a Wernicke y Lichtheim. Hace
un andlisis acusioso de las simplificaciones de la localizacidén cerebral
y de la correlacién entre las funciones psicolégicas y fisiolégicas, ela
borando su interpretacién psicolégica del lenguaje y concluye, que las=
bases anatémicas del habla, consistian de una &rea continua en el hemis
ferio cerebral izquierdo ligando las &reas corticales visual y auditiva
c;n la corteza motora. Reconocié tres tipos de afasia:

1.- Afasia puramente verbal

2.- Afasia Asimbélica

3.~ Afasia Agnéstica

Cuando la lesién se encuentra cerca de un centro motor, determi-
nard un cuadro de afasia motora, mientras que si la lesién estd cerca -
del centro visual, reproducird la ceguera verbal; o en el centro auditi
vo se llamard sordera verbal. Siendo €1 quien introdujo el término "Ag-
nosia",

La destacada intervencién de Baillarger en 1865 en la Academia -

de Medicina, aport6 la nocién de la disociacién en los usos voluntarios

(6) Brain R.W. Ob. cit.
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y automdticos del lenguaje, nocién que Jackson llamé "el principio de -
Baillarger".

La obra de JACKSON (7) perseguida durante treinta afios (1864- --
1893) constituye dentro de la historia de la afasia una etapa capital.-
Su contribucién sobre trastornos del lenguaje fue publicada en 1864, --
hasta que Arnold Pick escribié sobre "H, Jackson, el pensador mis pro--
fundo en Neurofisopatologia, del siglo pasado", insistié en la necesi--
dad de estudiar y clasificar el fenémeno, antes que intentar correlacio
narlo con cambios morfolégicos. El habla es una funcién de actividad —-
mental, no obstante que mucha de esta actividad puede estar ligada con-
la integridad de alguna porcién de la substancia cerebral. El problema-
es basicamente psicolégico.

Reconoce que todo el fendémeno es primeramente psiguico y que so-
lamente y en segundo lugar es susceptible de explicacién fisiolégica o-
anatémica. Encontré que el fendémeno de la afasia no existe salo, enfati
zando la importancia de reconocer que la disolucién ocurre primero, en-
la actividad neural o mental mds altamente organizada y después en ni--
veles mas inferiores.

El nicleo del pensamiento Jacksoniano reside en el principio de-
la disolucidén de las funciones, en orden inverso a su evolucidn. Apli--
cado este principio a la afasia, el lenguaje puede ser elaborado a nive
les funcionales diferentes que pasan del lenguaje afectivo, al lenguaje
como vehiculo de informacién objetiva; del lenguaje automdtico al len--

guaje voluntario; del lenguaje préctico o arcaico al lenguaje proposicio

(7) Head H. Ob, cit. -
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nal. E1 afdsico no ha perdi&o su vocabulario, pero si el uso de éste a-
niveles funcionales mds elaborados. (8)

GRASSET (1896) (9) habla sobre las afasias llamadas "corticales"
debidas a lesiones de los centros supracitados. las afasias denominadas
"subcorticales"” serian producidas por lesiones de las fibras que unen -
entre si a dichos centros y las llamadas "transcorticales" serfan el --
producto de lesiones que unen los centros con su centro hipotético de -
Grasset o centro de la conciencia.

La Doctrina Cl&sica termina con este autor y su poligono y fue -
defendida esencialmente por Lichtheim y la escuela alemana.

El siguiente acontecimiento en la historia de la afasia ocurrié-
en 1906, cuando PIERRE MARIE ataco las concepciones, por largo tiempo -
aceptadas, de Broca y Wernicke, efectuando una revisién de los cerebros
‘del museo de DUPUYTREN. Derrumba asi, la teoria clisica mediante grandes
discusiones y polémicas entabladas en particular con Dejerine quien sos
tenia la teoria clasica. Atacd la distincién entre afasia motora y sen-
rorial, reconociendo que:

lo. Existe solamente una afasia (la afasia de Wernicke)

20. La llamada afasia de Broca no seria realmente una afasia si-
no simplemente una anartria producida por lesiones del cuadrildtero de-
Pierre Marie.

30.- No debe hablarse mids de afasias subcorticales y transcorti-
cales y

40.- Establece el concepto de que "el afdsico es un aminorado in

(8) Tissot T.R. "Neuropsychopathologie de L' Aphasie"
(9) valdéz D.F. "Concepto actual de las afasias".
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telectual, un demente del lenguaje".

DEJERINE (1908) objetdé a Pierre Marie desde un punto de vista -~
ortodoxo, que involucraba la pérdida de imigenes del lenguaje. No admi-
te el centro de la escritura. Niega la existencia de afasias transcorti
cales. La agrafia serfia un trastorno del lenguaje interior y clasifica-
a las afasias en:

a.- Afasia motora (afasia motriz de Broca o afasia motriz pura,y

b.- Afasia sensorial de Wernicke, debida a lesiones de la circun

voluciones primera y segunda temporal y pliegue curvo.

Acepta la existencia de la ceguera y sordera verbal puras por le
siones subcorticales de la fibras de proyeccién de los centros. la afa-
sia total seria la suma de elementos integratorios de la afasia de Bro-
ca y de la afasia de Wernicke.

CHARLES FOIX (1917) hizo una importante consideracién del lengua
je interno que se descompone en tres elementos: amnésico, agnésico y --
disfésico. El primero agrupa al afisico y los sintomas intelectuales, -
el segundo los sintomas son originales Yy en el disfdsico los sintomas—-
son de expresién motora.

SOUQUES Y DUPRE (1908) (10) introducen el factor psicolégico en-
la afasia. Insisten en que la afasia motora no era un problema de arti-
culacién de palabras, pero si{ la dificultad en describir la correcta ex
presién verbal.Todas las afasias, tanto motoras como sensoriales, son -
un defecto psiquico en el uso‘del lenguaje. La Anartria, por otro lado,

es un Sindrome motor y un desorden del lenguaje.

(10) Head H. Ob. cit.
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En la afasia las imidgenes motoras de las palabras son recordadas
con dificultad, su representacién Kinestésica viene a ser imposible, de
biendo interferir con las asociaciones y en los modelos habituales de -
evocacién. )

NIELSEN, en 1910, uno de los més modernos localistas que han des
crito una serie de trastornos con sus correspondientes localizaciones -
y terminologias, reconoce una afasia visual o agnosia visual y una afa-
sia amnésica.

HENSCHEN (1920-1925) revisdé 1377 articulos de la literatura cl&-
sica localizacionista, publicando los resultados de su estudio en tres-
volumenes. Sostuvo'que el centro cortical del oido estaba situado bila-
teralmente en el giro transversal de Heschl, la destruccién bilateral -
de esta porcién causaba sordera. Distinguié dos centros en el 1ébulo —-
temporal izquierdo, relacionados con la comprensién del lenguaje habla-
do, un centro del sonido de la palabra en la parte posterior del primer
giro temporal y otro centro del sentido de la palabra situado en una --
parte extensa alfededor dei 16ébulo temporal. La destruccién del Tl in-
terlineal causaria la incapacidad para entendeér el lenguaje hablado, —--
aunque el significado de los sonidos estaria conservado (como prefiere-
llamarlo Henschen, "sordera del habla").

KLEIST (1928-1930, 1934—1956 y 1959) (11) es también un localiza
cionista, basb sus estudios clinicos y patolégicos en pacientes heridos
de la primera guerra mundial, clasificé cuatro tipos de afasia senso- -
rial, como sigue:

1l.- Sordera de sonidos de palabras.

2.- Sordera verbal.

(11) Brain R.W. "Speech Disorders".
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3.~ Sordera de nombre, y

4.~ Sordera de oraciones, teniendo cuatro formas motoras corres-
pondientes que son: sonido, nombre, palabra y oraciones silenciosas.

La sordera de sonidos de palabras correspondéria a la clésica --
sordera verbal; se localiza la lesién, tanto en la materia blanca sub--
cortical, como en la corteza del giro transversal. La sordera verbal --
que corresponderia a la afasia de Wernicke, se deberia a una lesién en-
la parte posterior de Tl.

Kleist invent6 el término de “"agramatismo" para describir con -
fusiones en el uso y orden de palabras y formas gramaticales.

VON MONAKOW (1914) y MOURGE (1928) (12) hicieron numerosas obser
vaciones clinicas sobre afasia, apraxia y agnosia y atacaron a los loca
lizacionistas en sus teorias. El primero de estos autores y de acuerdo-
con Pierre Marie, introdujo el concepto de "Diasquisis", implicando asi
que una lesién en cualquier punto de la zona del lenguaje, altera el --
conjunto., E1 lenguaje seria un proceso cerebral integral, descarténdose
el criterio de los centros anatémicos circunscritos, reconoce una afa-—-
sia sensorial y una motora, a pesar de que afirmaba que en cada pacien-
te, los sintomas cambian, asi como su recuperacién o deteriorizacidn. -
Por lo tanto, no existe la afasia en si, sino sélo pacientes afésicos.

El término de "Psicélogos Clfnicos" (13) fue.aplicado por Henry-
Head a un grupo de clinicos, quienes primeramente habian hecho estudios
. psicolégicas, pero gue mids tarde se dedicaron al estudio de la afasia, -

buscando interpretarla, tanto en términos de Psicologia del Lehguaje co

(12) valdez Delius F. Ob cit.
(13) Brain R.W. Ob, cit.
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mo en términos de trastornés psicolégicos mids generales, de los cuales
el desorden del lenguaje era solo una manifestacién. El mismo Head per
tenece a este grupo, quienes directa o indirectamente siguen las ideas
- de Hughlings Jackson.

ARNOLD PICK (1905,1913,1931) fue uno de los primeros trabajado-
res en este campo. Su principal contribucién al estudio de la afasia -
ha sido su estudio psicolégico de los trastornos de aquellos procesos-
los cuales "E1l Habla Escuchada" pasa al pensamiento e inversamente, el
pensamiento se convierte en expresidn.

Divididé la afasia en forma expresiva y forma impresa, correla--
cionando la forma expresiva con lesiones del l1ldébulo frontal y la forma
impresa, con lesiones del 1l6bulo temporal. Para la afasia zmpresa pre-
firi6 usar el término de "sordera verbal” al término de "sordera de pa
labra".

KURT GOLDSTEIN (1924, 1926, 1931, 1933, 1948) escribié sobre mu
chos aspectos de afasia. Sus observaciones clinicas lo llevaron a elabo
rar ciertos principios generales de funcidén cerebral, los cuales subra
yaron sus interpretaciones de los resultados de las lesiones locales.

El organismo siempre funciona como un TODO ¥y "Es pura apariencia
si las lesiones parece localizadas en porciones circunscritas”, La —-
distribucién de exitacién es gobernada por el proceso dominante y el -
proceso de fondo. La diferenciacién de é&stos, vino a ser desorganizada
por dafio v es reemplazada por dediferenciacidn.Las lesiones cerebrales
en diferentes situaciones, conducen a diferentes cuadros clinicos, de-

bido a diferentes regiones de actividad, son afectadas en extensién ma

yor o menocr por el proceso de dediferenciacién.
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La cantidad de energfa de que dispone un organismo total es rela
tivamente constante. El organismo dafiado parece realizar su objetivo 1lo
mejor que puede y emplea un rodeo cuando una ruta funcional m&s direc—-
ta estf imposibilitada.

Los significados de expresién verbal nunca se manifiestan aisla-
damente sino siempre en combinacidn o sintesis con otros fendmenos psi-
colégicos, los cuales sélo podemos aislarlos artificialmente. Algunos -
otros puntos de vista, pueden ser mencionados para ilustrar sus princi-
pales ideas, por ejemplo: en la afasia motora puede haber mayor dificul
tad para pronunciar una letra o una palabra aislada, que como una parte
de una serie motora, esto corresponde a una dificultad para diferenciar
una figura de su fondo. En la afasia amnésica, el paciente puede escri-
bir en otras actividades fuera del lengunaje, como por ejemplo en selec-
cionar colores una categérica defectuosa, de la cual la dificultad en -
nombrar objetos es otra manifestacién, distinguid aéertadamente el agra
matismo, el estado telegrafico al cual lo considera como una manifesta-
cién de la afasia motora, del paragramatismo el cual es un desorden del
lenguaje interior y la construccién de una oracién. Entiende que 1la pa-
labra es una entidad psiquica sostenida en una central entre las funcip
nhes sensoriales.y motoras del lenguaje, llamando a este trastorno afa--
sia central.

Otros investigadores efectnaron estudios sobre el aspecto psico-
légico de la afasia incluyendo a VAN WOERKOM (1921-1931) MOURGUE (1921)
BOUMAN Y GRUNBAUM (1925) WOLPER (1930) ISSERLIR (1931) VON KUENBURG ~==—
(1930) y IOTMAR (1933).

El primero de todos los autores anteriormente citados, observé -
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a pacientes con afasia motora y trastornos de percepcién de tiempo Yy -
espacio. Llegé a la conclusién de que la evocacién de las relaciones--
espaciales y la nocién del r{tmo son esenciales para el desarrollo del
pensamiento simbélico. MAs tarde aportd los conceptos_més generales de
la escuela Gestiltica.

BOUMAN Y GRUNBAUM atribuyeron la afasia a fallas en el proceso-
psiquico general de diferenciacién. El paciente capta solamente un to-
tal de impresiones amorfas. E1l punto de vista de WOLPERT es similar Y-
MOURGUE ve en ambas f&rmas cldsicas de afasia un trastorno de la "Fong
tioq de decoupage et de apposition de L' intelligence". ISSERLIN, revi
s6 la literadura que trata sobre las relaciones entre lenguaje y la --
formacién de conceptos, afirmando que la ejecucién verbal de los pacien
tes afdsicos es frecuentemente desordenada como resultado de la falla--
para encontrar palabras. VON KOENBURG encontrd que la conducta categbri
ca, puntualizéda por GOLDSTEIN, no estaba siempre presente en sujetos-
normales y que, la clasificacién defectuosa en pacientes afisicos pue-
de ser el resultado de la falta de palabra. IOTMAR (1933) criticé la -
concepcién de Goldstein sobre la afasia amnésica, desde un punto de --
vista similar.

HENRY HEAD (1920-1926) revis6 y desarrollé los conceptos dindmi
c;s de Hughlingé Jack%on, siendo su contribucién tan importante como -
la de éste. Hizo unsumario critico sobre los trabajos y las aportacio-
nes de sus predecesores. Cre6 una serie de tests designados no solamen
te para mostrar cémo el lenguaje.estaba trastornado, sino también - -

otros aspectos de la funcidén mental.

Al grupo de funciones que sufren un alto grado de trastornos del
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lenguaje, les aplica el tégminolde "Expresién y formulacién simbélica”.
Estos actos estdn integrados a un nivelisuperior al de la motividad y -
son de un orden mds alto que el de la visién o audicién, por consecuen-
cia, las manifestaciones clinicas no pueden ser clasificadas como tras--
tornos del lenguaje o trastornos motores, visuales o auditivos. El con-
sidera que existen cuatro tipos de afasia: nominal, sintictica, semanti
ca y verbal.

KINNIER WILSON (1909, 1920, 1921 y 1926) expresg sus puntos de-—
vista sobre la afasia en una pequefia monografia llamada "El sintoma com
pleto de la afasia". Puntualizd, que la afasia debe de ser estudiada --
desde tres puntos de vista:

l.- Cu4dl es el sitio anatdémico de la lesién que produce el tras-

torno?

2,- Cudles son los mecanismos fisiolégicos invqlucrados?

3.~ Cudl es la naturaleza de la alteracién psicolégica?

Si alguno de estos tres puntos es ignorado, cualquier estudio -
sobre el tema es incompleto. .

Considera que las clasificaciones anatémicas son defectuosas por
el hecho de que por regla general, existen mids casos de afasia mixta —-—
que de afasias puras.

Wilson prefiere usar el término de afasia expresiva, al término
de afasia motora y el de receptiva, al de sensorial.

Termina su revisidn de la afasia, considerdndola en relacién con
la apraxia y la agnosia,

WEPMANN (1951) descubre que los desdrdenes afisicos del lenguaje

afectan todas las modalidades de éste, sin ser limitadas al lenguaje es
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pecifico. Este autor acepta los siguientes trastornos: afasia expresi-
va, anomia, agnosia, apraxia y parafasia, incapacidad para producir re
petidamente movimientos musculares articulatorios en forma rftmica, amu
sia o agnosia auditiva, agnosia viswal de la palabra, apraxia de la es
critura (agrafia) y apraxia del cédlculo.

CONRAD (1954) enfatiza la relevancia de las Gestalt en la afa—-
sia y sentando las bases para que mis tarde Alajouanine notard la im--
portancia de lo que llama "ensambles" en la organizacién del lenguaje-
y la acciédn.

ALAJOUANINE (1949-1956) y MOZZICONASSI en una monografia sobre -
la afasia nos dicen, que las caracteristicas de la anartria, es la de--
sintegracién fonética y la disociacién automdtico voluntaria fundamen--—
tal en la afasia de Broca, asi como lo caracteristico de la afasia glo-
bal de Wernicke.

En 1956 Alajouanine clasificé los sintomas de la afasia en: es—-
tereotipia verbal, agramatismo, trastornos fonéticos y jergafasia, dis-
cute sobre su prognosis y llega a la conclusién de que entre la anar+ -
tria en el lado eferente y la agnosia en el lado receptivo, hay solamen
te dos clases de afasia,que identifica en terminos no descriptivos,como
de Broca y de Wernicke.

BAY, en 1957 llegé a conclusiones similares a las de Alajouanine
criticando las clasificaciones tradicionales y sosteniendo que los di--
ferentes tipos de afasia tradicional, son una coleccién de trastornos -
heterogéneos, de diferente patologia. Bay cree que la diferencia entre-
la afasia amnésica y la sensorial, no se encuentra en la esfera de la -

funcién del lenguaje. El trastorno del lenguaje es idéntico, pero en --
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la afasia sensorial est4 ag;egado un trastorno psicolégico independien-
te, caracterizado por un impedimento euférico de "insight” y la capaci-
dad para autocriticarse en la ejecucién del habla.

MCDONALD CRITHLEY (1939-1960) ha contribufdo a la concepcién de-
la afasia con un gran nimero de trabajos, siendo uno de los mAs nota- -
bles su monografia sobre "El lenguaje gesticulado” y otros estudios - -
efectuados por él, que tratan del “Pensamiento tictil en el ciego, de—
fectos articulatorios en la afasia y la naturaleza y contenido de la —-—
afasia de expresién”. En su libro scbre "LSbulo Parietal” hizo una revi
sién del significado de esa parte del cerebro, en relacidén al lenguaje-
Yy a otras funciones simbélicas y perceptuales. Ha incluido en el estu--
dio de la afasia datos sobre el campo linguistico.

IORD R. BRAIN (1961) (14) este autor distingue dentro del proble
ma de la afasia, tres tendencias:

1l.- La tendencia psicoanatémica "ingenua”. El método que sigue -
estd fundamentado sobre clasificaciones que son en parte anatémicas, fi
sioldgicas y psicolégicas. Corresponden a esta tendecia los “"dibujantes
de diagramas" de la psicologia asociacionistas, actualizados en la obra
de Kleist. Para este autor el cortex estd dividido en un mosaico de lo-
calizaciones anatomofuncionales, que corresponden a las dicotomias suce
sivas de una clasificacidén, cuyas dos ramas principales son: la afasia-
motriz y la sensorial. Las formas clinicas distiaguidas por Hoff, Con——
rad, Goldstein, Luria y Hecaen, quedan agregadas a esta linea tradicio-

nal,

(14) Tissot. R. Ob_cit.
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2.~ Tendencia de los clinicos "psicologizantes" caracterizada —-
por el intento de describir y clasificar la afasia Gnicamente en fun- -
cién de referecia psicolbgicas (Head, Goldstein, Conrad y Luria). Segin
Br;in, estos autores basan sus ciasificaciones en la teoria de la Ges--
talyasi como en las nociones clésicas de la afasia sensorial y motriz.-
Definen la afasia amnésica (trastornos de la denominacién) como una pPér
dida de la "actitud categorial" del poder de abstraccién.

3.- Las clasificaciones empiricas:

Representada principalmente por P. Marie y los autoresvfranceses
tales como Ch. Foix, Th. Alajouanine, A. Ombredane, J. de Ajuriaguerra-
y F. Lhermitte, quienes han aceptado el cuadro de las formas clinicas -
definidas por P. Marie. Su atencién se concentra sobre la fisiopatoge--
nia de los trastornos del lenguaje.

En los Estados Unidos de Norteamérica, ésta tendencia esti repre
sentada por Goodglass y su escuela, quisn confirma el valor de la dico-
tomia: afasia de Broca y afasia de Wernicke, mediante la aplicacién de-
numerosos tests objetivos.

En Alemania, el principal seguidor de esta orientacién es Bay, -
quien asegura gue la afasia es una, "la genuina afasia", caracterizada-
por el defecto del simbolo verbal que entrafia un trastorno de la denomi
nacién y de la designacién. Todos los otros trastornos que presentan —-
los afésicos, serfian de origen extra-verbal.

WEISSENBURG Y MACBRIDE, SCHUELL Y WEPMAN, entran dentro de esta-
tendencia, reconociendo este Gltimo en la afasia un momento gnésico, un
momento simb6lico y un momento prdxico. Distingue en toda actividad del

lenguaje, niveles de complejidad creciente, fund&ndose parte en crite--
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rios fisiolégicos y parte en criterios psicolégicos. Estos niveles se--
rian; un nivel de actividades reflejas, un nivel de actividades imita-—-
tivas y un nivel de actividades conceptuales. Propone dividir las afa--
sias siguiendo un orden de gravedad que corresponderfa a los estados --

del desarrollo del lenguaje del nifio.

MODELO DEL LENGUAJE AFASICO Y DESARROLIO DEL LENGUA-

JE INFANTIL DE WEPMAN (15)

ESTADOS DEL DESARROLLO ESTADOS DE AFASIA
Sin habla Global
Balbuceo Jerga
Habla fortdita Pragmitica
Simbolos sustantivos Semdntica
Gramdtica Sintdctica

Después de analizar estas tres tendencias estudiadas por Brain,-
es de justicia presentar cudl es la clasificacién que propone €1 mismo-
en su libro de Neurologia Ciinica: (16)

1l.- Sordera verbal pura

2.- Afasia central (afasia sint4ctica)

3.~ Afasia nominal (afasia amnésica)

4.- Afasia expresiva (afasia cortical, motora-verbal)

5.- Mudéz verbal pura (afasia motora subcortical)

6.~ Formas mixtas de afasia.

(15) Agranowits A."Aphasia Hand-book".
(16) Brain R.W. Ob.cit.
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CHARLES OSGOOD (1963) (17) define la afasia como un desorden en-
la conducta verbal. Dado que el lenguaje verbal abarca casi todo el Pro
ceso de la conducta general (visién, percepcién auditiva, recepcién au-
ditiva, procesos simb6licos, percepciones visomotoras, expresién). Esta
definicién no sirve para propdsito de diagnéstico neuroquirdrgico o pa-
ra el terapista clinico.

NAVA SEGURA (1963) (18) este autor identifica el lenguaje como--
formado por una serie de simbolos que sirven para comunicarse con nues-
tros semejantes. Si los simbolos son emitidos por el aparato de la fona
cibén, se denominan lenguaje verbal u oral; si los sfmbolos se escriben-
se denomina lenguaje escrito.

Las caracteristicas fundamentales del lenguaje son:

a.- Ser una representacién de las cosas del mundo, 0%

b.~ Servir de vehiculo de comunicacién con los semejantes y con-

uno mismo.

Reconoce las zonas cerebrales 40, 39 y 37, del hemisferio izquier
do como fundamentales para la comunicacidn del significado y la compren
sién del mismo, para la formulacién de las respiestas y la bisqueda de-
las palabras del lenguaje verbal. Si la lesién esti en el &rea 37 de -
Brodman, el enfermo oye las palabras, las reconoce pero no comprende --
su significado y es incapidz de formular la idea de la respuesta. Estos-
defectos se denominan "afasia de comprensién de Wernicke". Si la lesién
se encuentra en la tercera circunvolucién frontal izquierda, el enfermo

posee el mecanismo de la comprensién y formulacién de la idea de la res

-

(17) Osgood Ch. Miron MS."Approaches to the Study on Aphasia®",
(18) Peinado Altable J. "Trastornos del Lenguaje®,
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puesta, pero no la puede expresar (afasia de Broca o de expresién).

Las areas 40 y 39 son primordiales para:

1l.- E1 autoconocimiento del cuerpo

2.- La orientacién intracorporal

3.- La adquisicién del sentido del cédlculo.

4.- La comprensién e ideacidn del lenguaje oral y escrito

5S.- La planeacién de actos motores complicados

PENFIELD y ROBERTS (1963) (19) en colaboracién con su equipo de-
Montreal, estudiaron a un grupo de pacientes por medio de estimulacién-
eléctrica en dreas corticales y encontraron tres dreas principales in--
volucradas en los trastornos del lenguaje. Estas &reas son:

l.- E1 &rea de Broca

2.- E1 drea parieto-temporal

3.- Las &reas motoras primarias y secundaria.

En el hemisferio izquierdo a nivel del &rea de Broca y dentro --
de la regién perisilviana posterior, la estimulacién provoca lo que Pen
field llama "distorciones afédsicas".

RENATO SEGRE(1965-1967) considera la afasia como un trastorno --
del lenguaje consecutivo a lesiones corticales, preferentemente destina
das a la elaboracidén de las imiAgenes sensoriales o motrices en relacidén
a la palabra. La lesién anatdmica y funcional estd limitada a las zonas
sensoriales o motrices del lenguaje.

Divide la afasia en: afasia expresiva o motrf{z, receptiva o sen-

sorial,imixta o total, afasia amnésica nominativa y trascortical.

(19) Ciba Fundatién Symposium "Disorders of Language".
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GOODGLASS (1966) (20) en los Estados Unidos &1 Y su escuela son-
los dnicos que han adoptado la clasificacién de la escuela francesa.
Mostr6 que numerosos tests objetivos, en particular el estudio de la ex
tensién de las frases, confirman el valor de la siguiente dicotomfa: --
afasia de Broca y afasia de Wernicke.

AJURIRGUERRA (1966) (21) realizé estudios sobre la fisiopatoge~-
nia de los trastornos del lenguaje y acepta las formas clinicas Gefini-
das por P. Marie. Pertenece a la corriente de autores antinoétices que-
reconocen miltiples mecanismos fisiopatolégicos de la afasia.

En 1969 en unién con Hecaen, publicé su libro "Le cortex cerebral
Etude neuropsycho-pathologique". Llegan a la siguiente conclusidn en su
primera edicién: "La funcién lingufstica est4 estrechamente unida a la-
funcién del pensamiento, Porque es un todo indisoluble pensamiento—len-
guaje. Si se altera alguno de estos componentes el todo se perturba".

A.R.LURIA, después de 1947, en una serie de trabajos y bas&ndose
principalmente en las afasias traumdticas, elaboré una clasificacién —-

de los trastornos afdsicos que podria ser 1lamada "psicolongiliistica ¥

anatomofisiolégica™.

(20) Travis L.E. y otros Ob.cit.
(21) Hecaen H. y otros "Approche Linguistique des Aphasies".
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II.- NOMENCLATURA Y CLASIFICACION.

Doctrina Clé&sica.

La Doctrina Clisica, cuyos principales representantes son Broca-
y Wernicke, considera que el lenguaje es el resultado de numerosas cone
xiones de funciones elementales por reflejos y las localizaciones de --
dreas corticales aisladas. Las lesiones en estas areas producirfan el -
rompimiento de sus respectivas funciones elementales, resultando asf, -
los patrones clinicos especificos de los diferentes tipos de afasia. Es
to implicaria que el trastorno lingiistico o la manifestacién afisica, -
correspondiera inmediata y exclusivamente a una lesidn en las &reas cor
ticales. (22)

Estos autores tomaban en cuenta tres tipos de afasia, segln el -
sitio de la lesién:

A.- Las llamadas afasias "corticales" debidas a lesiones en:

a.- Centro de la palabra hablada o centro de Broca, (corres-
ponderia a los dos tercios posteriores de la circunvolu-
cién frontal - Area 44 de Brodmann en el hemisferio iz—-
quierdo para sujetos diestroé).

b.- Centro de la escritura (Exner)

c.—- Centro auditivo verbal o centro de Wernicke (corresponde
a focos extensos situados en lé regién del lenguaje del-
lébulo temporal tercio posterior de la primera circunvo-
lucidén posterior y en la parte limitrofe del pliegue su-
pramarginal. Areas 42, 18, 19, 39 y parte del 22 en el -

hemisferio izquierdo en sujetos diestros).

(22) valdéz Delius F. Ob.cit.
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d.- Centro visual verbal (Dejerine)

B.- Afasias "subcorticales" producidas por lesiones de las fi- -
bras que unen entre si los centros anteriormente citados. Y

C.- Las afasias llamadas “"transcorticales" producto de las lesio
nes de las vias que unen dichos centros con un centro hipotético de - -
Grasset o centro de la conciencia.

DEJERINE.- (23) Autor que considera que la afasia total es una -
combinacién de la forma de afasia motora y de la forma de afasia senso-
rial. Ataca la palabra anartria considerando a dsta como un problema --
crénico de articulacién. Ocurre este tipo de problema en la pardlisis -
Pseudobulbar. La afasia de Broca €s una afasia motora que se acompafia -
de falta de palabras, marcados trastornos en la escritura y muy ligeros
en la lectura. La afasia sensorial estaria caracterizada Por ceguera --

verbal y sordera wverbal.

Términologia segin Dejerine para designar a los diferentes tipos

de afasia:

Afasias Motoras: Afasia Motriz de Broca y Afemia o Afasia Motriz
pura.

Afasia de Wenicke: Afasia sensorial por lesién de T1 y T2 y plie
gue curvo.

Sordera Verbal: Incomprensién a la palabra hablada.

Ceguera Verbal: Incomprensidén a la pPalabra escrita.

Alexia: Ceguera Verbal,

PIERRE MARIE (el igonoclasta) atacé las doctrinas ortodoxas so--

(23) valdéz Delius F. Ob cit.
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bre la afasia en varios aspectos:

1.- Negé la validez de las observaciones clinicas, basadas dnica
mente en la sintomatologfa.

2.- Se negd a dar sus puntos de vista sobre la localizacién cere
bral.

3.- Niega las afasias corticales, subcorticales y transcorticales

Las clasificaciones "Geométricas" anteriores a la afasia, esta--
ban basadas en los conceptos de "Imigenes motoras" del lenguaje, loca--
lizadas al pie de F3, cuyas lesiones producirian ana afasia motriz por-
pérdida de las im&genes motrices de las palabras.

Marie substituyd la nomenclatura fisiopatolbgica existente por -
una clasificacién simplificada y neutra de la afasia; considerédndola co
mo Gnica y los trastornos que ella entrafa se manifiestarfian en todas -
las modalidades del lenguaje: comprensién oral, lectira, escritura Yy pPa
labra. Por lo tanto, la afasia debe ser distinguida de las formas diso-
ciadas que no son afasias, como por ejemplo: La alexia sin trastorno de
lenguaje estaria dentro del contexto de una agnosia visual; la sordera-
verbal, sin afasia forma parte integrante de una agnosia auditiva no 1i
mitada al reconocimiento del lenguaje hablado; la anartria serfa una pér.
dida de la articulacién sintrastorno del lenguaje escrito; la agrafia y
la acalculia sin dafio del lenguaje estarfan bajo el contexto de los - -~
trastornos prédxicos.

A la afasia considerada como un trastorno del lenguaje en su to-
talidad PIERRE MARIE le da el nombre de afasia de Wernicke.

La afasia de Broca resultaria de la Reunién de una afasia de Wer

nicke y una Anartria.
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Terminologia segin Pierre Marie:

l.- Una sola afasia: Afasia de Wernicke

2.~ Afasia de Broca: Anartria

3.- Afasia: Demencia del lenguaje

J.M. NIELSEN, considera que la dificultad para ejecutar el len--
guaje estd relacionada a un sitio especifico de patologia cerebral:

1.- Una lesién en el itsmo del 1lébulo temporal dominante, incapa
cita completamente al &rea mi&s importante del lenguaje.

2.- En la afasia motora la lesidén afecta fibras de la iﬁportante
circunvolucién de Broca y en su trayecto y la circuvolucién prerroléndi
ca ipsilateral. Ia lesién en la afasia de Wernicke afecta al 16bulo tem
poral principal, especialmente la circunvolucién temporal superior en -
su mitad posterior. La alexia afisica es referible a una lesién en el -

16bulo temporal principal. La afasia de formulacién y la Afasia de jer-
ga, son causadas por lesiones del léﬁulo temporal principal, en el &rea
375

3.~ La Agrafia: si es el dnico sintoma presente puede estar cau-
sada por una lesidén en el limite entre lé circunvolucién angular princi
pal y el 16bulo occipital o por una lesién de la segunda circunwvolucién

frontal principal.

4.- Ciertas Agnosias son altamente especificas en su localiza- -

cibén.

WEPMAN, (24) en su libro "Recovery from Aphasia" prefiere hablar

de "impedimientos de lenguaje" en lugar de utilizar la palabra afasia -

(24) Nieto H.M. "Anomalias del Lenguaje y su correccién.
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puesto que considera que existe una gran discrepancia sem&ntica entre -
los diversos autores que se ocupan del tema.

Este autor clasifica los.tipos de afasia de la siquiente manera:

1.- Afasia expresiva: Con sintomas predominantemente motores.

2.~ Afasia receptiva: Pacientes con predominio de los sintomas -
sensoriales.

3.- Afasia expresiva-receptiva: Pacientes que tienen sintomas --
mixtos.

4.- Afasia global: Pacientes cuyo dafio cerebral es muy severo y-
en quienes se encuentran afectados todos los aspectos del lenguaje, por
lo que se dificulta determinar la naturaleza de los trastornos.

5.- Agnosia: pérdida de la habilidad para reconocer objetos o —-—
simbolos a través de las vias sensoriales.

6.- Apraxia: Pérdida de la habilidad para la ejecucién de los mo
vimientos simples voluntarios, alterdndose el aparato fonoarticulador pa
ra la produccién del lenguaje.

HENRY HEAD, (25) el importante trabajo realizado por Head, lo —-
llev6é a distinguir las siguientes formas de afasia:

1.- Afasia Verbal

2.- Afasia Sintédctica

3.- Afasia Nominal

4.- Afasia Semdntica

Fue influenciado por los trabajos realizados por Jackson y cen—-—

tré sus estudios sobre la concepcién de la afasia en funcién de la per-

(25) Head H. "Aphasia and Kindred disorders of Speech".
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turbacién de la formulacién simb6lica, esta clasificacién lleva a una -
.sistematizacién del aspecto, sobre todo linglifstico que involucra sola-
mente un aspecto de los trastornos afisicos.

A.- Afasia Verbal: es el equivalente de la afasia motriz de --
los clédsicos (asociada a lesiones de las partes posteriores de la cir--
cunvoluciones frontales media e inferior del hemisferio izquierdo de --
los sujetos diestros).

Head nota el predominio de los trastornos drtricos e insiste - -
igualmente en el dafio del “"lenguaje interior™ que se objetiviza por la-
perturbacién de todas las vias que necesitan una verbalizacién en su --
realizacidén. Nota, asimismo, trastornos en la comprensién oral y léxica
que serian rédpidamente regresivas. Esta afasia corresponde a la afasia-
de Broca de los autores franceses. E1 paciente se distingue principal--
mente por un defecto en el poder, para formar palabras individuales. En-
casos muy severos, sb6lo es capaz de producir una o dos palabras aparte-
del "lenguaje automdtico".

B.- Afasia Sint&ctica (lesién de la circunvolucidn temporal supe
rior izquierda). Corresponde al paragramatismo de la afasia sensorial -
de Kleist y de los autores alemanes.

La sintaxis de las oraciones estd afectada Y los paciente logo--
rreicos que tienen trastornos limitados de la comprensién oral y léxica
se expresan en forma de jergafasia, caracterizindose por trastornos ---
del balance y ritmo de las palabras u oraciones dichas en sucesién con-
frases defectuosas o palabras mal pronunciadas...Es mejor, en éstos en-
fermos su escritura que su capacidad de expresién, entiende bien las --

palabras aisladas, puede obedecer érdenes, excepto cuando exigen el re-
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cuerdo preciso de una fras(-; hablada.

C.- Afasia Nominal (en sujetos diestros lesién de la circunvolu
cién angular izquierda, parte posterior de la circunvolucién temporal-
superior izquierda y corteza parigtal adyacente). E=t4 caracterizada—
por la incapacidad para nombrar objetos y entender el significado nomi
nal de las palabras. La palabra en si, estd reemplazada por una perf-
frase y el sujeto no presenta trastornos &rtricos ni de la construccién
de la frase, pero es incapaz de nombrar los objetos gue reconoce. Pre-.
senta trastornos léxicos y grdficos, asf comoc de ejecucién de Srdenes—
complicadas. Cuando este sindrome estf muy acentuado, corresponderfia a
la afasia global -de Pierre Marie.

Desde el punto de vista lingiiistico, mereceria ser calificada -

de Semdntica.
. D.- Afasia Seméntica (lesidén que en sujetos diestros se encuen-
tra en la circunvolucidén supramarginal izquierda) los enfermos se ca——
racterizan por designar y repetir correctamente el conjunto de pala—-
bras de un concepto, pero no llegan a comprender ni expresar verbalmen
te el significado fie este conjunto, en otras palabras, se caracterizan
por la incapacidad para apreciar el significado metaférico de las pala
bras y frases (connotacién) aparte de su significado inmediato (denota
cién). Existe una pérdida del poder para llegar a conclusiocnes 16gicas
de una sucesién dada de ideas o serie de acciones. Puede leer pero sin
comprender o mal interpretar el significado de lo lefdo.

TH. ALAJOUANINE (26) considera tres tipos de afasia:

l.- Afasia sin trastornos de la articulacién verbal que corres-

ponderfa: a la afasia temporal, afasia de conduccién, afasia central.-

(26) Alajouanine T.H. "L' Aphasie et le langage pathologique”.
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Este tipo de afasia estarfia ligada a perturbaciones que recae- -
rian sobre todas las actividades del lenguaje. La expresién verbal en -
estos pacientes es abundante, logorréica y con una evocacién inadecuada
de palabras con substitucién o deformacidén (una palabra por otra, para-
fasias diversas) estos pacientes crean neologismos, hacen perseveracio-
nes y tiene un empleo anormal de la sintaxis. La disociacién automiti--—
co-voluntaria estd particularmente enfatizada,los trastornos predominan
so@re el lenguaje proposicional,respetando las férmulas automdticas. La
comprensién oral estd siempre trastornada en proporciones importantes -
y la repeticién es incorrecta o imposible. La lectura en voz alta y la-
escritura por dictado estdn mas dafiadas que la lectura en silencio y la
escritura esponténea.

En este tipo de afasia es en donde podemos encontrar mis marca--—
das las alteraciones concomitantes del lenguaje automdtico, del lengua-
je musical y de ciertos aspectos del lenguaje gestual. En este tipo de-
afasia el trastorno principal es la alteracién de los valores semdnti--
cos.

2.- Afasia con trastornos articulatorios o afasia de Broca. (afa
sia motriz): Segin Pierre Marie corresponderia a la Afasia de Wernicke-
mi3s la Anartria.

Se caracteriza por la existencia de trastornos articulatorios —--
asociados a trastornos afasicos propiamente dichos. Los aspectos clini-
cos de esta afasia dependen de la importancia reciproca de sus dos ele-
mentos: Afasia y trastornos articulatorios.

3.- Dafios aislados de los polos receptivo y expresivo del lengua

je (afasias puras de los autores antiguos) afasias disociadas. Estas —-
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afasias corresponden a la subcorticales de la escuela asociacionista --

en contraste a las afasias corticales llamadas motriz y sensorial.

Se caracterizan por ser trastornos aislados de la realizacién --

verbal o escrita, o de la utilizacién de la recepcién de los mensajes -

verbales o escritos.

CUADRO GENERAL SOBRE

1A CLASIFICACION DE LA AFA-

SIA SEGUN ALAJOUANINE (27)

(o

I.- AFASIA SIN TRAS | b=
TORNO DE LA ARTICU-

LACION VERBAL.

Afasia temporal completa (expresién ver
bal considerablemente deformada; com- =
prensién casi nula; incapacidad para la
lectura y la escritura; anosognosia y -
exitacién emocional,hemianopsia, tras--

tornos sensitivos, somato—agnosia, in--
discriminacién derecha-izquierda.

jergafasia, caracterizada por jerga in-
coherente, asemdntica mas que fonémica.

afasia temporal de predominio sensorial
(comprensién oral muy defectuosa con ag
nosia auditiva).

afasia amnésica (Pitres) trastorno para
la evocacién verbal particularmente de-
los sustantivos. Comprensién oral y es-
crita normal.

Excepcionalmente presentan hemiplejia en contraste con los pa- =

cientes que presentan afasia de

(27) Alajouanine T.H. Ob. cit.

Broca.



II.- AFASIAS CON TRAS-
TORNO DE IA ARTICUIA--

CION VERBAL

III.- DANOS AISIADOS
DE IOS POILOS RECEPTI
VO Y EXPRESIVO DEL -

LENGUAJE.

(

a.—

AL

B.
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La gran afasia de Broca (afasia total -
de Dejerine) la palabra estd prédctica--
mente suprimida o reducida a una este—-
reotipia verbal. La lectura es imposi--

ble y la escritura informe. Comprensién
muy afectada.

La afasia de Broca, constituye el tipo-
clinico mas frecuente; trastornos arti-
culatorios muy evidentes, parafasias ra
ras. E1 lenguaje escrito estd menos da-
fiado que el oral. Comprensién poco alte
rada (lesiones en vias motrices y sensi
tivas, o sea hemiplejia y/o con altera-
cién aislada de la hemianestesia.

- Anartria palabra, comprensién oral y-
escrita, escritura normal, -
hemiplejia de predominio fa-
cial,apraxia bucofacial. Le-
sién al pie de F2

- Agrafia expresién de una apraxia o -
parte del Sindrome de Gertz-
man, sin presentarse aislada

II A.- Sordera verbal incomprensién verbal -

B.

aislada, percepcién de
sonidos sin valor lin-
guistico, uno de los -
elementos de agnosia -
auditiva.

- Alexia, Pura o Agnésica, uno de los -
elementos de la agno--
sia visual.

KURT GOLDSTEIN, (28) este autor refiere que,las alteraciones del

lenguaje son fendmenos biolégicos, como tales pueden considerarse bajo-

dos aspectos diferentes: ya sea como modificaciones de las funciones --

del paciente, ya como modificacién de las estructuras anatémicas y de -

su funcionamiento perturbado (aspecto anatomo-fisiolégico). El punto —-

(28) Goldstein K. "Trastornos del Lenguaje".
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de vista anatomo-fisiolégico admite generalmente la localizacién de 1las
funciones separadas y su alteracidén, en determinadas &reas de la corte-
za cerebral; por lo tanto, considera sus resultados desde este punto de
vista, muy ambiguos, diferencia asi, cwadros clfinicos determinados y de-
#omina con nombres definidos, de acuerdo con las alteraciones funciona—
les.

Goldstein denomind a todas las alteraciones del lenguaje "Afasia"
Distinguié las alteraciones de los instrumentos y las alteraciones de -
la actitud abstracta y de otros fenémenos no verbales.

En las alteraciones de los instrumentos distinguid, las que afec
tan a la parte expresiva del lenguaje (afasia motriz) y las que se refie
ren a la parte perceptiva (afasia sensorial).

Alteraciones de la parte expresiva del lenguaje por lesiones cor
ticales:-

1l.- Disartria

2.~ Afasia motriz (afasia cortical y subcortical, la nomenclatu-
ra antigua, afasia de Broca, afasia pura).

3.- Afasia motriz central, desintegracién del lenguaje motor, de
bido a la alteracifn de la actitud abstracta y de la funcién de los ins
trumentos motores.

Alteraciones del lenguaje debido a perturbaciones de las funcio-
nes mentales no verbales:

l.- Por alteracién de la actitud abstracta

2.- Por alteracidén de la "funcidén bdsica” del cerebro

Alteraciones de la parte perceptiva del lenguajé por lesiones --—

corticales:
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1l.- Sordera cortical: alteraciones de la percepcién acistica, de
bidas a una lesién cortical.

2.~ Sordera cortical a los ruidos Yy 2 la misica, alteraciones de
la percepcién de los sonidos caracteristicos de los rufdos y la misica-
con conservacién de la audicién,

3.- Afasia sensorial,

a.- Afasia sensorial periférica (afasia sensorial pura, -
“reine wortt-aubheit").

b.- Afasia sensorial central (afasia cortical sensorial, -
combinacién de la afasia sensorial y de la afasia cen-
tral y mds o menos afasia amnésica).

4.~ Afasia Amnésica (ausencia en el lenguaje de sustantivos adje
tivos, verbos y especialmente nombres para los objetos concretos) aso--
ciada a alteracién de la actitud abstracta.

5.- Afasia Central, alteraciones de la parte central del lenguaje
(por lo que se refiere a los instrumentos) todas las funciones verbales
aparecen mds o menos afectadas.

Afasias Transcorticales, caracterizadas Por una mejor conserva--—
cién de la capacidad de repeticién, de la comprensién y del lenguaje es
ponténeo.

1.- Complejos sintom&ticos motores transcorticales

2.- Complejos sintomiticos sensoriales transcorticales

3.- Afasias transcorticales mixtas

AGRAFIA

l.- Agrafia primaria, incapacidad para escribir las letras, sin-

alteraciones en la esfera del lenguaje y de la visién.
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a.- Agrafia motriz (agrafia pura)

b.- Agrafia apréxica-ideatoria

c.- Agrafia amnésica-apraxica

d.- Agrafia afisica-amnésica

2.- Agrafia secundaria, debida a defectos del lenguaje o de la -

visidn:

a.- Agrafia afdsica motriz

b.- Agrafia afasica central sensorial

c.- Agrafia afasica central

d.- Agrafia afdsica transcortical

e.- Agrafia agnéstica visual (en pacientes cuya escritura de

‘ALEXTA

pende de las imd&genes visuales)

l.- Alexia primaria (alexia agndstica visual)

2.- Alexia secu
a.- Alexia
tura o

b.- Alexia

c.- Alexia
d.- Alexia

e.- Alexia

ECOLALIA

JAKOBSON, (29)

ndaria, debida a defectos del lenguaje

afasica motriz, diferentes alteraciones en la lec

comprensidn del texto leido en la afasia motriz.

afisica sensitiva (paralexia, correspondiente a -
la parafasia)

afdsica central

af3sica amnésica

afdsica transcortical

admite una estructura bipolar del lenguaje normal

(29) Hecaen H. Dubois

I. Angelergues R. Ob.cit,
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Y presenta una clasificacién dicotémica de sus problemas y sobre la.ba-

se de dos formas de estructuracién de signos linglifsticos, postula que-

el lenguaje de los afdsicos no traduce mis que esta bipolaridad estruc—

tural del lenguaje normal, en la que sélo estaria utilizando uno de los

Polos estructurales. Durante ias observaciones que hizo a los afésicos,

descubrié estos dos aspectos del lenguaje, donde en el primero estaria-
excluido el polo metaférico (modalidades de la actividad lingliistica, -
seleccibn, oposicién, similaridad y metéfora) y en el otro, el polo meto
nimico (modalidades de la actividad lingliistica, combinacién, conti---
giidad y metonimias). Asi pues lo dividié en problemas de similaridad -
y problemas de contigliidad. Se entiende como similaridad el deterioro -
de las operaciones lingliisticas por trastornos de la facultad de substi
tucién y de seleccién, la relacién de similaridad ests abolida y la me-
tdfora es desconocida para el sujeto. Los desérdenes de similaridad se-
gin Jakobson, serian entonces la imposibilidad de denominar un objeto -
independien temente del contexto que lo rodea (imposibilidad de nombrar-
un objeto por el nombre convencional, haciendo uso de términos mids gene
rales, como cosa) por ejemplo: "pelapapas" en lugar de cuchillo., Difi--
cultad para encontrar sinénimos en un contexto. Incapacidad para enume=-
rar objetos similares, pudiendo hacerlo sélo por contiguidad.

Estos trastornos de similaridad corresponderian a las perturba--
ciones semidnticas de la afasia de Wernicke, asi como los trastornos fo-
nolégicos se deben a una perturbacién de la seleccién por similaridad -
de los fonemas, mientras que los imperativos de la contigﬁidad'se subs-
tituyen por aquellos de la similaridad.

Estos autores entienden como problemas de Contigiidad la incapa-
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cidad para realizar proposiciones y combinar las entidades lingiiisticas
mis simples en unidades linguisticas mis complejas,en una afasia por de
ficiencia del contexto que disminuye la extensién y la variedad de las-
frases. Las reglas sinticticas que organizan las palabras en unidades -
superiores, estdn perdidas, correspondiendo asi, al lenguaje telegrafi-
co. Mientras menor es la dependencia gramatical de una palabra del con-
texto, mayor serd su resistencia en el lenguaje de un aféisico que pre--
senta un desordeﬁ de la contiguidad. Las emisiones, en este tipo de en-
fermos, son de una sola frase de tipo infantil y/o emisiones de una so-
la palabra. Sobreviven solamente, algunas frases largas y estereotipa--
das. La regresidén gradual del patrdén del sonido en el afisico se efec—-
tua regularmente en orden inverso a las adquisiciones fonémicas del ni-
fio. En suma esta afasia se relaciomna con los trastornos de la facultad-
de combinacién y de arreglo en un contexto. La metonimia estd abolida y
las identificaciones aproximativas de los sujetos son de naturaleza me-
taférica.

Dentro deila dicotomia de Jakobson, NOs parece importante sefia—-
lar la siguiente:

La primera dicotomia separa los trastornos de la codificacién —-—
de los trastornos de la decodificacién, ella se sobrepone a la distin--
cibn cldsica de los trastornos expresivos y receptivos o motores y sen-
soriales.

La innovacién consiste en relacionar:

1l.- Los trastornos de la codificacién con la perturbacién de fun
cién combinatoria o de contiguidad.

2.- Los trastornos de la decodificacidn con las perturbaciones -
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de la funcién de seleccién o de similitud.

LURIA, desde 1947, baséandose en el estudio de las afasias traumd
ticas elabord una clasificacién de los trastornos afisicos que Se po=—-
dria considerar como Psico1ingﬁistica-Anatomofisiolégica, o sea el len-
guaje, sistema cbédigo complejo y jerarquizado, en el cual cada uno de -
los aspectos posee su propia organizacién funcional, depende de la acti
vidad combinada de toda una serie de zonas corticales, siendo que cada-
una contribuye especificamente a su desarrollo.

Su clasificacién es la siguiente:

l.- Afasia por desintegracién fonética, el trastorno esencial —-
es un dafio del proceso de diferenciacién Y generaiizacién de los soni--
dos, es decir, de su andlisis y de su sintesis. No hay ninguna pérdida-
de la audicién durante el condicionamiento a estimulos auditivos, los -
sujetos pueden adquirir este reflejo con sonidos aislados, pero esto es
imposible cuando se trata de diferenciar acordes diferentes, series don
de las palabras que las componen estin en un arreglo secuencial distin-
t0.

Lo esencial de la incapacidad de andlisis y sintesis de los so=--
nidos es la imposibilidad de diferenciar fonemas similares y de compren
der las oposiciones de fonemas que la fonologia definié como la base de
la transmisién de la significacién.

Este trastorno fundamental de la afasia temporal, lleva a una —-
serie de des6rdenes secundarios, puesto que, €I rompe el sistema del --
lenguaje cada vez que se reclama una percepcién precisa de la estructu-

ra fonémica.

La pronunciacién de las palabras, as{ como las escritura dicta—-
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da o espontédnea estédn trastgrnadas. El paciente que perdié la percep- -
cién fonémica precisa ya no puede utilizar el cédigo sistematizado del-
lenguaje.

La desorganizacién fonémica depende de la lesién de la parte pos
terior del 1ldébulo temporal izquierdo (afasia sensorial clésica).

2.- Afasia con trastorno de la comunicacién de las relaciones:

Cuando la lesidn es parieto=occipital, el trastorno es la imposi
bilidad de la sintesis simultdnea.

Este trastorno alcanza a las formas légico-gramaticales del len-
guaje, no se realiza la comparacién y el aislamiento de los diferentes-—
elementos de la frase. Desaparece la comunicacién de relaciones y sbélo-
se mantiene la comunicacién de acontecimientos. La pérdida de la sinte-
sis simultanea compleja resulta en la imposibilidad de descomponer la-
frase abstracta en sus elementos aislados. Ya no es el cédigo fonémico-
del lenguaje de lo que no se puede utilizar sino el cédigo seméntico.

3.- La afasia por pérdida de sintesis sucesiva de los elementos-
en series contfnuas. En esta forma, los elementos fonémicos y las rela-
ciones 1l6gico gramaticales estdn conservadas, pero el sujeto no pasa o-
dificilmente logra pasar del objeto al atributo. Los elementos no se in
tegran en un sistema dindmico. La pérdida de este lenguaje predicativo- -
impide el lenguaje proposicional (oracional) adecuado que resulta en un
estilo telegrafico.

Luria localiza la lesién en las regiones fronto-temporales ante-
riores,

4.- Afasia por bérdida de la funcién reguladora del lenguaje.

La lesi6n correspondiente a esta afasia se manifiesta en el 16bu
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lo frontal, cerca del &rea de Broca.

Se define por los fenémenos de inercia Y perseveracién, se con-
serva el didlogo, pero no el monbélogo.

Posteriormente Luria, desarrolld una clasificacién, distinguien-
do seis formas de afasia correspondiendo a lesiones cerebrales particu-
lares.

l.- Afasia sensorial por trastorno del andlisis acidstico y de la
formacién de los fonemas (lesiones temporales izquierdas).

2.- Afasia motriz, Kinestésica por trastorno del anilisis kines-
tésico y de los movimientos de las palabras. Lesiones post-centrales --
(afasia aferente).

3.~ Afasia motriz kinética, por trastorno del paso de una articu
lacién a la otra y trastorno de las secuencias verbales (lesiones ante-
riores del &rea motriz) (afasia eferente).

4.- Afasia semdntica, por imposibilidad de organizar en totali--
dad coherente los componentes aislados (lesiones parientales) correspon
de a la forma descrita por Head.

5.- Afasia amnésica-acistica, por falta de retencién de trazos -
audioverbales (lesiones temporales).

6.- Afasia dindmica, conserva los cédigos, trastorno de la estruc
tura contextual del lenguaje interior (lesiones frontales).

RENATO SEGRE, este autor considera que la afasia es un trastorno
del lenguaje consecutivo a la lesién de zonas corticales centrales, pre
ferentemente destinadas a la elaboracién de imdgenes sensoriales o mo——
trices relacionadas con el lenguaje. Divide la afasia en:

1.- Afasia expresiva o motriz
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2.- Afasia receptiva o sensorial

3.- Afasia Mixta o total

4.- Afasia amnésica-nominativa o transcortical.

NAVA SEGURA, este autor clasifica las afasias en dos grupos: ——-

l.- Afasia motriz, relacionada a las zonas 40, 39 y 37 del hemis
ferio izquierdo, que son fundamentales para la comunicacién del signifi
cado y la comprensidén del mismo.

2.- Las lesiones de la zona 37 de Brodmann situada en la unién -
de la tercera circunvolucidén temporal con el 1lébulo occipital, Estas --
zonas establecen circuitos cerrados con el Pulvinar del T&dlamo Optico y
las lesiones de estas dreas traen trastornos o defectos en la compren--
sién y la formacién del lenguaje verbal, a los cuales denomina afasias-
de comprensién o de Wernicke.

JOSE PEINADO ALTABLE, (30) introdujo dentro de su estudio exhaus
tivo de la clasificacidén de las perturbaciones del lenguaje, al grupo -
llamado de "Disfasias" (debilidad o pérdida en formacién de las asocia--
ciones verbales por disminucién de la imaginacién mental debida a enfer
medad, shock o trauma.

Clasificacién de las Disfasias por Peinado Altable:

(30) Peinado Altable J. "Pedagogia de los trastornos del Lenguaje"
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f/a.— Afasia sensorial. _

i Trastorno del lenguaje debidos a lesién
cortical que afecta el aspecto recepti-
vo o de evocacién de las imdgenes visua
les o auditiva del lenguaje.

b.- Afasias motrices
Trastornos del lenguaje debidas a lesio
nes corticales o subcorticales, afecta-
el aspecto expresivo o de organizacién-
o de evocacién de los engramas kinesté-
sicos del lenguaje.

c.- Afasias transcorticales
Trastorno del lenguaje por lesién cere-
bral que afecta a los mecanismos conec-
tivos entre la recepcién y la expresién
o entre estos y el pensamiento.

DISFASIAS

afasia sensorial
(audiomudez)
i

! afasia nominal
" Cortical/afasia ammésica afasia verbal
autotopanogno-

sia.

Subcortical

alexia

impresiva (sordomudez)

las formas cuantitativamente mis graves de estos trastornos gue-

implican abolicién del aspecto funcional afectado, reciben el nombre de

Afasias.

CLASIFICACION

1.- Afasia de Wernicke (afasia de comprensién, afasia de recep--

cién fundamentalmente)

2.- Afasia de Broca (afasia motora, afasia de expresién fundamen

talmente)

3.- Afasia total (afasia global, suma de los sindromes anterior-

mente citados)
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De acuerdo con los diferentes autores mencionados Yy segin nuestra
propia experiencia, hemos encontrado que actualmente son poco usuales --
los términos de afasias corticales, subcorticales y transcorticales y -
de afasias puras y se considera que existen, una combinacién de Sfndro-—
mes, por lo que la afasia se determina como un trastorno mixto que puede
ser de predominio motor o predominio sensorial, segin el caso, La clasi-
ficacién ideal serfa aquella que asociara cada agrupamiento coherente --
- de hechos clinicos, linguisticos y Psicolégicos a datos anatémicos y fi-
sioldgicos estrictamente correspondizantes y diera asi una cohesidén per—-

fecta del conjunto de trastornos af&si-os.
DEFINICIONES DE LA AFASIA.

DEJERINE, define la afasia como: "olvido de los signos mediante--
los cuales el hombre cambia ideas con sus semejantes".

HEAD, "Afasia es un deterioro del poder de formulacidn Yy expre—-—-
sidén simbélica". I

WEPMANN, "Afasia es cualquier problema del lenguaje que resulta -
de un trastorno orgdnico del tejido cortical, donde el defecto no se de-
be ni a la inervacién de la musculatura que interviene en el lenguaje,--
ni a una disfuncién del sistema periférico o por debilidad mental".

ALAJOUANINE, "Afasia (término discutible, pero consagrado por --
el uso) es el modo de desintegracién del lenguaje debido a una lesién --
cerebral focal que altera de manera mds o menos profunda y de forma va--
riada el dispositivo estructural necesario para el funcionamiento del --
lenguaje".

H. HECAEN, J. DUBOIS, R. ANGELERGUES, (31) "La afasia puede ser--

(31) Hecaen H, Dubois I, Angelergues R. Ob,cit,
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definida como el trastorno de la expresién o la comprensién de los sig-
nos verbales fuera de toda lesién de los instrumentos periféricos de —-
ejecucién o de recepcién, se acompafia frecuentemente de dificultades in
telectuales, primitivas o secundarias segin los autores, la afasia se -
debe a una lesién cerebral localizada®.

CHARLES 0OSGOOD, (32) "La afasia puede ser definida como cualquier
trastorno de la conducta verbal" mis tarde este autor nos dice que una -
definicién mas completa serfa que "La afasia es un’ impedimento no funcio
nal en la recepcién, manipulacién y/o expresién del contenido simbélico;
cuyas bases pueden ser encentradas en el dafio orgénico relativo a estruc
turas del sistema nervioso central".

KUSSMAUL, (33) definié la afasia como "Un impedimento para la eje
cucién, comprensién Yy expresién, de cualquiera de los sfmbolos por los -
cuales el hombre comunica a otros sus ideas y sentimientos".

TERMINOLOGIA

ANARTRIA - Imposibilidad para la articulacién de la palabra.

DISARTRIA - Dificultad Para articular palabras

BRADIIALIA - Pronunciacién lenta

TAQUILALIA - Pronunciacién ripida

IDIOGIOSIA - Lenguaje de los nifios cuando empiezan a hablar

PALILALIA - Repeticién involuntaria de ciertas palabras de una —-

frase.

ECOLALIA - Repeticién de las dGltimas pPalabras de una frase,

(32) Osgood Ch. and Mirdn M.S. Ob. cit.

(33) Montenegro de V.C. "Estudio sobre la clasificacién y nomenclatura -
de los trastornos af§sicos",
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AFASIA CORTICAL - (d—octri.na cldsica) concepto no aceptado en la-
actualidad, consecutiva a lesiones de los cen
tros del lenguaje.

AFASIA SUBCORTICAL - (no aceptada) consecutiva a las lesiones de
las vias que unen entre sf{ a los centros -
del lenguaje.

AFASIA TRANSCORTICAL - (no aceptada) consecutiva a las lesiones-
de las vias que unen los centros del len
guaje a un centro hipotético o de 1la con
ciencia (Grasset)

CENTRO DE BROCA - Centro de la palabra articulada.

CENTRO DE EXNER - Centro de la escritura

CENTRO DE WERNICKE - Centro auditivo verbal

CENTRO DE DEJERINE - Centro visual verbal

DIASQUISIS - (VON MONAKOW) - Inhibicién focal, zonal y general -

del sistema nervioso ante lesiones-
circunscritas agudas.

SORDERA VERBAL - (DEJERINE) Falta de comprensién a la palabra ha

blada.

CEGUERA VERBAL - (DEJERINE) Falta de comprensién a la palabra es

crita.

ALEXTA - Falta de comprensién para los sf{mbolos escritos.

DISLEXTA - Incapacidad parcial para la comprensién de los simbo-

los escritos.

ANOMIA - Dificultad para la evocacién principalmente de los sus-

tantives.
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DISNOMIA - Dificultad parcial para la evocacién principalmente -

de los sustantivos

AGRAFIA - Incapacidaé total para cualquier tipc de escritura (co

pia, dictado y/o esponténeo)

DISGRAFIA - Incapacidad parcial para la escritura.

ACALCULIA - Incapacidad para la relacién con el proceso aritméti
co e incapacidad para la produccién oral o escrita -
de los simbolos involucrados en el cdlculo.

DISCALCULIA - Cuando la incapacidad anterior es parcial.

AMUSIA - Incapacidad para comprensién de la anotacién musical, -
para reconocer o percibir elementos o complejos musica-
les, para la ejecucién de algin instrumento (amusia mo-
tora instrumental o apraxia musical)

DISMUSIA - Cuando la incapacidad anterior es parcial

ASIMBOLIA - Incapacidad para reconocer simbolos (dibujos, esque-

mas, signos, letras, cifras, etc).

PARAFASIA - Nombre genérico que describe todos los tipos de erro
res sintdcticos y de formas gramaticales que se en--
cuentran en el lenguaje oral o escrito.

PARAGRAMATISMO - Trastorno caracterizado por la confusién de las

flexiones particulares de las formas de caso de
diversas lenguas.

AGNOSIA - Pérdida de la facultad de transformar las sensaciones-

simples en percepciones propiamente dichas, pér lo que
dd, una incapacidad para reconocer la forma y naturale

za de los objetos, corresponde a los diferentes senti-
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dos.
APRAXTA -- Incapacidad para la planeacién o ejecucién de movimien
tos voluntarios complicados, se conserva la motilidad-
voluntaria, la sensibilidad en todas sus formas y la -

coordinacién muscular,
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.CAPITULO II

PSICOFISTOPATOLOGIA DE LA AFASIA

A) PSICOFISIOPATOLOGIA DEL LENGUAJE:

Una gran parte de la conducta estd relacionada con el envio, —---
transmisidén y recepcién de mensajes. P;ra sobrevivir en un medio ambien
te fluctuante,un organismo debe tener alguna capacidad que le permita -
recoger, procesar y usar informacidén. Esta capacidad es mixima en el --
hombre que es capaz de aprender elaborados sistemas de codificacidn or-
ganizando su conducta social comunicéndosg con los otros seres humanos.

Asi podemos decir que, comunicacién significa, que cierta infor-
macién ha pasado de un lugar a otro. Para que ésta exista, es necesario
gue haya una fuente y un destino, diferenciados en tiempo y en espacio.
La relacién entre estos dos elementos es un canal que recorre el tiempo
o el espacio, por un transmisor que enviard la informacidn a través del
canal; en el destino debe haber un receptor.

Fuente -- Transmisor -- Canal -- Receptor -- Destino(34)

En el sistema de comunicacién vocal, la fuente es un ser humano;
de su pasado, experiencias y necesidades tienerun cimulo de informacidn
que puede pasar a voluntad, por medio de un transmisor hacia el canal.-
El transmisor es la maquinaria del lenguaje hablado; dicha maquinaria -
opera sobre la informacién transformindola en ondas sonoras que viaja--

rdn a través del canal (aéreo). El oido es un receptor que opera sobre-

(34) Ramirez A.R. Martinez M.O. "El desarrollo del .lenguaje en el nifio".
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las ondas sonoras convirtiéndolas en actividad nerviosa en el destino -
(sistema nervioso del que escucha).

Por lo tanto, la funcidén del transmisor es codificar el mensaje-
y la del receptor es la de decédificarlo. Entendiendo por cédigo, cual-
quier sistema de simbolos o signos que por acuerdo anterior entre la --
fuente y el destino es empleado para representar la funcidén. Los erro-—-
res en la comunicacidén se presentan por el desacuerdo entre la fuente y
el detino o, por el hecho de que alguno de ellos no estd familiarizado-
con el cédigo, asi como las interferencias en el curso del canal.

Para la integracién del lenguaje es necesaria la participacidn -
directa o indirecta de todo el sistema nervioso central; ain zonas infe
riores como la médula espinal participan en forma indirecta, al ser esen

.ciales para la formacidén de un correcto esquema corporal, que tiene una
gran importancia en la evolucidn del lenguaje. (35)

El lenguaje, no obedece a centros ni 6rganos ni vias limitadas,-
sino que es una superestructura y tampoco representa una funcién, si no
una asociacidén de funciones, una funcidn sobreimpuesta.

Ahora bien, cuando los impulsos auditivos son transmitidos a la-
corteza auditiva de ambos hemisferios y de ahi pasan para interactuar -
en el sistema del habla, la comprensién del habla ocurre durante estas-
transacciones. El sistema del habla consiste en tres ireas corticales:-
(Area de Broca, drea suplementaria motora, y las regiones temporo-parie
tales) inter-relacionadas con estructuras subcorticales, las que proba-

blamente incluyen el pulvinar del td4lamo y otras &reas. El area mis im-

(35) Bernaldo de Quiroz J. "La dislexia en la nifiez”.
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portante es la regidn temporo-patietal; otro aspecto vital es la parti
cipacién del sistema reticular activador ascendente, que fija su aten-~
cién sobre el estimulo auditivo. Los impulsos visuales son recibidos -
en la corteza visual de ambos hemisferios y después son transmitidos -
para que interactlen en el sistema del habla; probablemente existe tam
bién interaccién con el sistema auditivo. La comprensién del material-
escrito ocurre durante estas transacciones. El mecanismo de la fuente-
de energia que inicia el proceso original de la produccién del habla -
Y la escritura, parece desconocido.

El cerebelo es también necesario como centro de regulacién y dis
tribucién de los impulsos cerebrales, dispardndolos hacia los misculos,
como el distribuidor de una méquina automotriz manda sSu corriente de -
energia eléctrica de la bobina de induccién a las diferentes bujias en
el tiempo exacto.

El ganglio basal, son islas celulares situadas Principalmente -
dentro de la substancia blanca de los hemisferios cerebrales y hacia -
abajo de la corteza cerebral, entra en juego con el cerebelo para regu
lar el tono, ritmo y direccidn de los impulsos nerviosos al ser dispa-
rados dentro del misculo como una consecuencia de la actividad cerebral.
La substancia reticular esti similarmente ocupada corrigiendo la natu-
raleza de los impulsos nerviosos, los que son transformados en efecto-
res. Los misculos mantienen informacién sobre el S. N. C. concerniente
a lo que les estd sucediendo, respecto a su tensién, tono, posicién, -
etc. dentro del espacio. Esto es verdaderamente automitico, puaiéndolo

comparar, hipotéticamente, al anilisis matemitico por el métodos de 1la
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cibernética. (36)

RESPIRACION.- La energia para el sonido se origina en los pulmo
nes y la intensidad del sonido esti relacionada con la fuerza de con--
traccién de los misculos toricicos, La intensidad es una determinante-
fisica de sonoridad que mds tarde es relacionada con la amplitud de on
da de las cuerdas vocales Y a cualquier amplificacidn tonal por los re
sonadores.

Es posible producir sonidos durante la aspiracidn, pero es du--
rante la espiracidén, cuando normalmente el aire pasa por la abertura -
de la glotis entre las cuerdad vocales. Estas, en consecuencia, respon
den de muy diferentes formas, dependiendo de muchos factores.

Mientras se aumenta la presién del pulmén, las cuerdas tienden-
a aproximarse, permaneciendo asi, hasta Qe son forzadas a separarse -
directa o indirectamente por la presién del aire exhalado. Cuando las-
corrientes de aire llegan a los espacios arriba de la laringe, produ--
cen un sonido caracteristico con propiedades fricativas, como las de -
muchas consonantes y aln proveen de la presién esencial para dar el so
nido que es articulado.

Las cuerdas vocales son parte esencial de la laringe o caja de
voz. La laringe es un sistema de cartilagos que actuin sobre los muscu
los voluntarios, moviéndolos como un todo o en localizadas &reas inter
nas.Las cuerdas son estructuras méviles cuya longitud,masa posicidn y-
tensién estén listas para ser alteradas. Aunque la intensidad del soni

do estd relacionada a los misculos toricicos Y presiones pulmonares, -

(36) Kaplan H.M. "Anatomy and Physiology of Speech".
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el tono y el timbre estén relacionados con las cuerdas vocales, parti-
cularmente con su tensién o longitud.

LOS RESONADORES.~ La complejidad de las formas de onda contie--
nen fundamentalmente los sobre-tonos, cuyas frecuencias son multiplos-
de la frecuencia fundamental. Todos los espacios sobre la laringe son-
capaces de modificaciones fisicas de las vibraciones sonoras transmiti
das, asi que la cualidad de la voz eventualmente puede cambiar. Algu-
nas ondas son debilitadas y otras reforzadas.

La faringe, boca y nariz, son importantes, pero no son los Gni-
cos resonadores. =

LOS ARTICULADORES.- El aire exhalado alcanza estructuras que --
act@an como vdlvulas para detener completamente la corriente de aire,o
para adelgazar los espacios por los que atraviesa. Los soﬁidos son for
mados, fusionados o separados. Los articuladores dan la cualidad a las
¢onsonantes y ayudan a formar algunas familias de sonidos vocales. Es-
tos articuladores incluyen los labi;s, lengua, mandibula, velo del pa-
ladar, pared posterior faringea, el hueso hioides y los bordes inter--
nos de las cuerdas vocales. El paladar duro y los dientes pertenecen a
esta categoria, actuando como paredes contra las que los articuladores
se mueven.

EL OIDO.- Como el habla es transmitida por ondas sonoras, mucho
se aprende examinando las propiedades fisicas de las ondas sonoras y -
estudiando el oido como un 6rgano receptor y de andlisis. El sonido por
si mismo, actla como un mecanismo de retroalimentacidén, el que influye’
significativamente en la voz y articulacién.

En el esquema que a continuacién se presenta, Samson Wright in-
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tentd ejemplificar hipotéticamente algunas lesiones de la corteza cere

bral, que producirian trastornos afdsicos y/o asociados a estos: (37)

A B
0IDO| Centro auditivg Centro auditivo] Centro motor
sensorial. Psiquico. lenguaje.
i
Misculos de Nervios cra-
lenguaje. &——— | neanos. «—
£ D
0JO | Centro visual - Centro visual - Centro de 1la
sensorial. Psiquico. escritura.
Misculo miembro Astas ant. me- Corteza
sup. €—— | dulares. < Motora. €«

Lesidn en A: Poder de comprensidén disminuido. Lenguaje articulado no -
afectado. (Estd apreciacidén es de orden tedrico,ya que en
todas las afasias existen elementos mixtos).

Lesidn en B: Afasia motriz. Sin afectar la comprensidn.

Lesién en C: Alexia: Incomprensién a la palabra escrita; ceguera ver--

bal.

Lesidén en D: Agrafia: Imposibilidad para la escritura.

C) EVALUACION DE LAS CONCEPCIONES ANATOMOFISIOPATOLOGICAS.

1.~ DESTREZA MANUAL Y LATERALIDAD:

Hace mucho que fue reconocido que la afasia es el resultado de-
una lesidén limitada a un hemisferio cerebral, generalmente el izquier-

do. En la actividad de las bilsquedas anatomoclinicas recientes, deben-

(37) valdéz Delius F. “"Concepto actual de las afasias".
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agregarse los numerosos trabajos consagrados‘a las afasias de los zur-
dos. Seglin HECAEN y AJURIAGUERRA (38) a la nocién clisica desde Dax y~-
Broca de la representacién del lenguaje sobre el hemisferio izquierdo-
en el diestro y sobre el hemisferio derecho en el zurdo, debe notarse-
un punto de vista mucho m&s matizado para éste y el ambidiestro, ya --
que la mayoria de estos sujetos tienen una representacién bilateral --
del lenguaje que obedece, por otro lado, a graduaciones muy diferentes
de un enfermo a otro. Las lesiones del hemisferio derecho provocan con
bastante frecuencia problemas artricos; las perturbaciones afisicas, -
propiamente dichas, son generalmente secundarias a lesiones del hemis-
ferio izguierdo. En la mayoria de los casos, los problemas del lengua-
je de estos sujetos se recuperan mas rdpidamente que en los diestros.-
Por consecuencia, en los zurdos se puede sostener que el hemisferio iz
quierdo ha conservado su predominio para la funcién del lenguaje; sin-
embargo, y puesto que la lesién no perturba igualmente todos los aspec
tos del lenguaje, es menester considerarque los dispositivos del hemis
ferio derecho asegurarén la rehabilitacién casi normal por los resulta
dor satisfactorios conservados.

Con excepcién de los indiv{duos con dafio cerebral izquierdo en-
los primeros afio de vida, éste mismo, es usualmente dominante para el-
lenguaje, sin importar que el sujeto sea zurdo o diestro y la destreza
manual, es raramente una cuestidn de todo o nada. En forma extrema, la
preferencia de la mano derecha o izquierda es probablemente rara, aun-

que indudablemente varfa en la poblacién, teniendo un largo prejuicio-

(38) Tissot R. "Neuropsychopathologie ge 1°' Aphasie"
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hacia el lado izquierdo del continuum. Es irrazonable asumir, que la -
destreza manual como funcién motora debe correlacionarse perfectamente
con la organizacién del lenguaje. El error estriba en la determinacién
necesaria de limites para la verdadera destreza manual, en virtud de -
lo iﬂcierto de la magnitud de la correlacidn empirica. Es posible que-
la destreza manual derecha se desarrolle secundariamente a la dominan-
cia del lenguaje y se ha observado que si-el hemisferio derecho es el-
dominante para el lenguaje, el individuo seri zurdo.

En un reporte de 100 pacientes afdsicos, con evidencia<ae lé;;-
sién unilateral, la cual pudo ser localizada en 93 pacientes, el 93.5%
del grupo presentaba dicha lesién en el hemisferio izquierdo; entre —-
los pacientes diestros, la lesién estaba en el hemisferio cerebral iz-

quierdo en un 96%, mientras que un 4% se encontrd en el derecho. Para-

los zurdos y ambidiestros, la lesidn se encontrd en el hemisferio iz—-
quierdo solamente en un 73%, Y en el derecho en un 27%.

En 6 pacientes la afasia era debida a lesiones en el hemisferio

derecho, o el fendémeno afisico era idéntico al que presentaban pacien-

tes cuya lesidén se encontraba en el hemisferio izgquierdo. (Annalsréf -
Otorrheanolaringology, Dec. 1960 Vol. LXIX - No. 4, Pag. 1214).
PENFIELD Y ROBERTS, (39) experimentando con amytal sédico y =
ablaciones de corteza cerebral por epilépsia, estimaron que mds de lip
de los diestrps tienen la representacidn cerebral del lenguaje én elA—
hemisferio derecho, mientras que menos del 10% de los zurdos tienen al

gﬁﬁa‘o’ﬁfbbablemente todas las representaciones cerebrales del lengua-

(39) Osgood Ch; and Miron M.S. “"Approches to the Study of Aphasia®.
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je en el hemisferio derecho. Estos autores concluyeron que tres Jreas-
corticales son de particular importancia en las funciones del lenguaje,
encontrando que la mayoria de los pacientes probados tenian: Lesiones-
en la corteza superior del lenguaje (4rea motora suplementaria), la --
corteza posterior del lenguaje (drea de Wernicke) y la corteza ante---

rior del lenguaje (4rea de Broca), en el hemisferio izquierdo y muy ra

ramente en el derecho.

2.~ LOCALIZACION:

La localizacidén de las lesiones productoras de afasias ha sido-
también tema de muy variadas controversias.

Para Dejerine (asociacionista), las zonas del lenguaje permane-
cian siendo centros de imidgenes verbales. Esta concepcidn se perpetta-
en las obras de Henschen, Kleist Yy Nielsen, con variaciones cercanas.-
Estas localizaciones se atribuyen al pie de la tercera circunvolucién-
frontal para las perturbaciones drtricas, asi como para las motoras de
la afasia. La parte posterior de la primera circunvolucidn temporal pa
ra los problemas de la comprensién oral, y los problemas de la lectura
en el pliegue curvo. (40) ‘

Segln P. Marie (el iconoclasta) no pueden existir centros de -
imdgenes. La zona del lenguaje no podria ser constituida por centros -
innatos preformados, prueba de ello es el lenguaje dactiloldgico de los

sordomudos y la ausencia de afasia que persistiera a la hemiplegia in-

(40) Tissot R. Ob. cit.
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fantil. La zona del lenguaje representa la parte del cerebro que ejerce
habitualmente esta actividad intelectual especializada, esto es, en su-
jetos que gozan de aparatos sensoriales y‘motores normales,

Esta concepcién es precisada por Charles Foix en sus estudios —-
sobre la afasia en los traumatizados de juerra y de lesiones vasculares
en la funcidén de los diferentes territorios arteriales, llegando a las-
siguientes conclusiones: La anartria se debe a lesiones limitadas de la
corteza frontal, vecina a la parte inferior de la cisura de Rolando, cu
yo pie F3 no estd excluida a lesiones subcorticales en el cuadrildtero-
de P. Marie. Las lesiones mds importantes de estas mismas zonas y exten
diéndose mds hacia atrds, acarrean afasias de Broca mis o menos graves.
Las lesiones responsables de la afasia de Wernicke, son perisilvianas -
posteriores. La afasia es moderada con problemas léxicos importantes si
la lesién es mads parieto-occipital que temporal, e inversamente la afa-
sia de Wernicke es mas masiva si la lesidn es mis temporo-occipital que
parietal. La localizacién de la lesidn en la zona del lenguaje no hace-
sino difundir la forma clinica de afasia, que depende lo mismo de la -
extensidén de la lesidén como de un efecto masivo. (41)

Schiller constata que las lesiones frontales acarrean problemas-
en la incitacidén a hablar, una bradifemia, de problemas &rtricos y --
prosédicos; mientras que las lesiones temporales perturban la compren--
sién de lenguaje oral y acarrean Pparafasias y jergafasias.

Alajouanine y col. 42, después de miltiples observaciones sobre-

(41) Tissot R. Ob. cit.
(42) Tissot R. Ob. cit.
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43 afasias post-traumiticas, en las cuales la localizacién pudo ser pre
cisada neuroquirdrgicamente, llegan a las siguientes conclusiones.

l.- Las lesiones suprasilvianas y dreas cercanas a ellas corres-
ponden a afasias de Broca moderadas, donde los problemas ar-
tricos y los de la escritura estfn en primer plano.

2.- Las lesiones suprasilvianas anteriores con derrames sub-sil-
vianos sobre la parte anterior del 16bulo temporal son acom-
pafiadas de severas afasias de Broca con agramatismo.

3.- A las lesiones Gnicamente sub-silvianas Yy por ello tempora--
les, estdn ligadas las afasias de Wernicke con un fuerte com
ponente parafésico que le da apariencia de jergafasia.

4.- Las lesiones muy posteriores que estdn situadas é nivel su--
supra subsilviano desencadenan afasias de Wernicke de menor im
portancia en las que predominan los problemas de la lectura.

Las ensefianzas sacadas de la observacidén de las aureas de los

epilépticos afisicos (Alajouanine y col. Hecaen Yy col). van en esta mis

ma direccidén.

La afasia verbal de Head, como las afasias motoras de Luria, son
formas muy cercanas de las afasias motoras de los cldsicos. Ellos les -
.atribuyen la misma localizacién, la parte inferior de la zona peri-ro--
landica. En los puntos comunes de la afasia sintdctica de Head y de la-
afasia por desintegracién fonética de Luria, ponen a ambos en relacién-
con lesiones centradas en la primera circunvolucién temporal. Asimismo,

atribuyen cada uno a la afasia semdntica lesiones centrales sobre el -

16bulo parietal; parietal puro para Head y del cuadrilitero parieto- -

temporal para Luria.
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Recordemos que Head atribuye su afasia nominal, igualmente a una
lesidén parietal, pero mis posterior. Son estos autores una superposi---
cibén a la dicotomfa clisica:

Anterior = Motora-artrica — Bro¢a. Posterior = Sensorial-Receptiva-
Wernicke.

Hecaen y Angelergues en un estudio anatomoclinico de 280 casos -
con lesiones retrorroléndicas,constatan lo que sigue:(43)“En la mayoria
de sus funciones, la circunvolucién retrorrolindica del hemisferio dere
cho, parece intervenir como totalidad, como si ella fuera el asiento de
una organizacidén funcional global, poco diferenciada y polivalente.....
El hemisferio izquierdo nos ofrece, por el contrario, una organizacidén-
hecha de la coexistencia de funciones mds homogéneas, mis claramente di
ferenciadas en ella, comprendidas desde el punto de vista anatdmico”. -

Esta distineidn parece tener un valor muy general y aplicarse ==
igualmente a la organizacidn intrahemisférica y al interior mismo de la
zona del lenguaje. Al lado del polo funcional muy estructurado, casi ==
completamente consagrado a una funcidn (articulacién para la zona de ==
Broca, percepcidén auditiva para la parte de Ty proxima al giro de Hen-
chel, percepcién de los simbolos grdficos para el pPliegue curvo), exis-
ten otras zonas mucho mds polivalentes en organizacién funcional plasti
ca. La localizacidn de pequefias lesiones al nivel de las primeras, pue-
de jugar un papel determinante tanto en la forma clinica de la afasia -
que ellas producen, como en su gravedad. Los problemas funcionales que-

ellas acarrean, pueden desorganizar el lenguaje en su totalidad.

(43) Hecaen H, Dubois J, Angelerques R. "Approche Linguistique des ---
Aphasies",
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En la misma extensidn, una lesién que determine una agnosia au-
ditiva acarreard una afasia mucho mis grave que una lesidn seguida de-
alexia. Inversamente, la repercusién funcional de las lesiones de zo=-
nas con funciones mds polivalentes y m&s plédsticas tendri un efecto ma
sivo. La organizacidén de esta zona de funciones miltiples, depende bas
tante de las caracteristicas propias del individuo, determinada parte

Por su herencia y parte por la historia del desarrollo de su lenguaje.

Hecaen expres6 que en la localizacidn cerebral del lenguaje, -
es mds conveniente hablar de la existencia en la corteza cerebral de -
"zonas funcionales" responsables de la emisién y recepcidén o interpre-
tacidn de los simbolos verbales, que tratar de localizar en forma rigi
da "centros corticales" sin ninguna o muy poca plasticidad funcional -
(44).

Teniendo en cuenta todos estos factores, se comprenderi mejor -
la variedad de las formas de afasia Yy al mismo tiempo sus posibilida--

des también muy variadas de recuperacidn.

(44) Hecaen H., Dubois J., Angelergues R. Ob. Cit.



DIAGRAMA QUE MUESTRA LAS AREAS CEREBRALES DE ACUERDO CON BRODMAN,

EN RELACION A LAS FUNCIONES DEL LENGUAJE.

AREAS

FUNCION

(45)

DEFECTOS DEL LENGUAJE
CAUSADOS POR LESION.

41 y 42
drea de Wernicke

22y 21
44 area

de Broca

37

39 giro
+ angular

8y 9
Centro de la
escritura de
Exner

17 y 18

Reconocimiento del lenguaje
hablado.

Recuerdo e interpretacién -
del lenguaje hablado.

Memoria del patrdn motor en
el discurso.

Recuerdo de nombres y pala-
bras; formulacidén del len--
guaje.

Simbolos para la lectura es
critura y aritmética
(letras y numeros)

Conocimiento de cémo mover-
manos y dedos para la escri
tura.

Percepcidn visual y recono-
cimiento

(45) Agranowits A.

"Aphasia Hand book".

Agnosia auditiva

verbal.

Pérdida
verbal.

del recuerdo

Afasia Motora
(Discurso)

Anomia

Alexia
agrafia
acalculia.

Agrafia
motora.

Agnosia verbal,
visual sin agrafia
(causada por lesién
subcortical entre
170 v 2935
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bros de nuestra comunidad linguistica. (George A. Miller 1969, Pigs. -
69 a 71).

Ahora bien, es importante especificamente para nuestro estudio -
sobre la afasia que, todo grupo humano estudiado por los antropélogos-—
ha hablado un lenguaje. El lenguaje tiene siempre un léxico y una gra-
mdtica. E1 1éxico no es una coleccién casual de vocalizaciones’sino ==
que estd altamente organizado, siempre incluye pronombres, medios para-
manejar tiempo, espacio y nimero, palabras para representar lo verdade
ro y lo falso; los conceptos bdsicos necesarios para la légica proposi
cional. La gramdtica tiene niveles discernibles de estructura algunos-
fonoldégicos, algunos sintdcticos. La fonologia contiene tanto vocales-
como consonantes, y los fonemas siempre pueden describirse en funcidn-

\ de rasgos distintivos extraidos de una serie ilimitada de posibilida--
des. La sintaxis siempre establece reglas para el agrupamiento secuen-
cial de elementos en frases y oraciones. (46)

El lenguaje es "intencidn” el valor de la palabra puede ser so-

lo juzgada por el uso de una finalidad especial. La pérdida del lengua

je en la afasia, es la pérdida del poder de hacer proposiciones. (47)

I.- TEORIA DE LEV S. VYGOTZKY.

Despﬁés de la primera publicacidén en 1934,1la obra de Vygotzky per
manecid ignorada casi durante 20 afios; sin embargo, a partir de 1956 co
mienza de nuevo a teger gran importancia dentro de la Psicologia Sovié

tica y es actualmente cuando uno de sus discipulos mis destacados, A.Lu

(46) Goldstein K. "Trastornos del lenguaje”.
(47) Goldstein K. Ob. Cit.
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ria dedicado principalmente al estudio del lenguaje, se encargd juhto-
con sus colaboradores de reeditar el libro sobre pensamiento y lengua-
je, tema que desgraciadamente quedd manifiestamente trunco debido a la
prematura muerte del autor.

Habremos de examinar brevemente cuil es su teorfa acerca de la-
relacidén existente entre pensamiento y lenguaje y para ello tomaremos-
en cuenta, que el método que siguid para sus estudios fue el Histéri--
co-genético (48) . Sostuvo que los diferentes aspectos de la actividad
Psiquica no pueden ser entendidos como hechos dados de una vez para --
siempre, sino como—productos de una evolucidén filo y ontogenética, con
la cual se entrelaza determinindola al desarrollo histérico cultural -
del hombre.

Considerdé que asi como la vida material del hombre estd "media-
tizada" por los instrumentos, de la misma manera su actividad psicolé-
gica esta "mediatizada" por eslabones, producto de la vida social de -
los cuales el mds importante es el lenguaje.

Las hipétesis de Vygotzky estdn basadas en observaciones efec--
tuadas en numerosos grupos de nifios, experimentado por medio del méto-
do de "estimulacidén dual" (en este método se estudia la relacidén entre
dos series de estimulos, una de cuyas series estd integrada por estimu
los directos del medio y la otra por estimulos que sirven de mediado--
res) esta técnica le permitidé no solo investigar el desarrollo del len

guaje sino también el de la memoria.

Entrando ya de lleno en el problema que nos ocupa, el autor en-

{48) Vygotsky L.S. "Pensamiento y Lenguaje".
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cara el problema de la unidad y diversidad de los aspectos fundamenta-
les de la actividad.psicolégica del ser humano, el pensamiento y el --
lenguaje, diciendo que en el adulto aparecen de tal manera interconec-
tados, que no son posibles el uno sin el otro, efectivamente, el len--
guaje es la base material del pensamiento. Ambos términos,; pensamiento-
y lenguaje forman una unidad dialéctica y en ciertos momentos entran -
en contradiccidén. El pensamiento tiene eslabones relativamente indepen
dientes del lenguaje, pero no puede terminar de integrarse sin éste.

| Para entender esta unidad e independencia relativas del pensa--
miento y lenguaje Vygotzky centra su atencidén en el andlisis genético-
de la relacién entre el pensamientc y la palabra hablada. A través de-
este estudio descubrié que esta relacidn sufre muchos cambios y sus --
_ progresos no son paralelos. Ambas curvas de crecimiento se cruzan y en
trecruzan, se fusionan por algin tiempo; pero siempre vuelven a diver--
gir, esto ce aplica tanto en la filogenia como en la ontogenia.

Para confirmar sus hipétesis, Vygotzky nos habla de los estudios
realizados en monos por Kdhler, Yerkes y otros autores, (49) quienes -
probaron que en los animales el habla y el pensamiento provienen de di
ferentes raices genéticas y se desarrollan a lo largo de lineas dife-
rentes. La aparicién de una inteligencia embrionaria en los animales -
no estd de ninguna manera relacionada con el lenguaje. Este tipo de --
pensamiento rudimentario (uso de herramientas) pertenece a una fase -
prelingﬁf%tica de desarrcllo. La falta de habla y la insuficiencia de-

imdgenes explica la tremenda diferencia entre los antroéoides y el hom

(49) Vygotzky L. S. Cb. Cit.
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bre mads primitivo.

El lenguaje en el chimpancé es relativamente bien desarrollado-
en algunos aspectos (sobre todo fonéticamente), distintos a los del hu-
mano. Este lenguaje, funciona aparte de la inteligencia. Sus expresio-
nes fonéticas expresan solamente deseos y estados subjetivos; son ex--
presiones de efecto, nunca un.signo de nada "objetivo".

¢Cudles serian entonces las causas de la inhabilidad de los mo-
nos antopoides,ya que tienen el aparato fonoarticulador necesario? Yer
kes lo sitla en la ausencia o debilidad de la imitacidn vocal, Esto --
fue considerado por Vygotzky comc un error ya que los monos podrian ser
entrenados a utilizar mds gestos manuales que sonidos, puesto que lo -
que interesa no es el medio que se utiliza sino el uso funcional de --
signos. Aunque todo esto es muy improbable, lo Gnico que se conoce ob-
jetivamente con certeza es que no tienen "ideacidn".

Después de analizar algunas investigaciones sobre el lenguaje--—
vy la inteligencia de los monos, (50) se llega a la siguientes conclu--
siones,con respecto a la relacién entre pensamiento y lenguaje en el -
desarrollo filogenético de estas funciones:

1l.- Pensamiento y lenguaje tienen diferentes raices genéticas.

2.- Las dos funciones se desarrollan a lo largo de lineas dife-
rentes independientemente una de la otra.

3.~ No existe una correlacién definida y constante entre ellas.

4.- Los antropoides ponen de manifiesto una inteligencia seme--

jante a la del hombre en ciertos aspectos (el uso embrionario de herra

(50) Vygotzky L. S. Ob. Cit.
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mientas) y un lenguaje en parte parecido al humano en aspectos totalmen
te distintos (el aspecto fonético de su lenguaje, su funcién de descar-
ga, los comienzos de una funcidén social).

5.- La estrecha correspondencia entre las caracteristicas del --
pensamiento y el lenguaje del hombre estd ausente en los antropoides.

6.- En la filogenia del pensamiento y del lenguaje son claramen-=
te discernibles,una fase preintelectual en el desarrollo del habla y --
una fase prelingﬁfstica en el desarrollo del pensamiento.

Pasamos ahora a analizar la relacidén existente entre pensamiento
y lenguaje desde el punto de vista ontogenético.

De acuerdo con los experimentos realizados por Kdéhler, tanto en-
monos como en grupos de nifios que todavia no habian aprendido a hablar-
y por Biihler dentro de los mismos lineamientos, se encontré la existen-
cia de la fase prelingiifstica en el desarrollo del pensamiento, La inde
pendencia de las funciones intelectuales rudimentarias respecto al len-
guaje constituiria teéricamente el descubrimiento mds importante de es-
tos experimentos.

Charlotte Biilhler comenta, que, antes que el lenguaje estd el pq&v
samiento involucrado en el uso de herramientas, es decir la comprensién
de las conexiones mecdnicas y la invencién de medios mecdnicos para fi-
nes mecdnicos o para decirlo mds brevemente adn, antes del lenguaje apa
rece la accién que se torna subjetivamente significativa-conscientemen-
te intencional.

Las raices preintelectuales del habla en el desarrollo infantil
son: El balbuceo, los gritos y aln sus primeras palabras, son etapas -

claramente establecidas que no tienen nada que ver con el desarrollo -
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del pensamiento. Estas manifestaciones fueron consideradas como formas
predominantemente emocionales de la conducta, hasta que Bithler demos--
tré que la funcién social del lenguaje se manifiesta ya claramente, du-
rante el primer afio en la etapa preintelectual del desarrollo del len-
guaje; es asi que las risas, los sonidos inarticulados, los movimientos
etc., constituyen medios de contacto social desde los primeros meses -
de la vida del nifio.

(51) De acuerdo a la hipdtesis del "descubrimiento" de Stern, -
sefialaremos que apioximadamente hacia los dos afios de vida, las dos --
curvas de desarrollo, la de pensamiento y la de lenguaje, hasta enton-
ces separadas, se encuentran y se unen para iniciar una nueva forma de
comportamiento. Este instante crucial en que el lenguaje empieza a ser
vir al intelecto y los pensamientos comienzan a ser expresados, estd -
seflalado por dos sintomas objetivos inconfundibles:

Primero, la repentina y activa curiosidad del nifio acerca de --
las palabras, su pregunta sobre cada cosa nueva (aQué’es esto?) y se--
gundo, los rdpidos y cada vez mis amplios aumentos resultantes de su -
vocabulario.

Es entonces cuando el nifio, segiin las hipdtesis de Stern, pare-
ce haber descubierto la funcién simbélica de la palabra. El1 habla que-
en su primer estadio era afectiva-conativa, entre ahora en la fase in-

telectual.

Antes de anotar las conclusiones hemos de notar que segln nues-

(51) Vygotzky L. S. Ob. Cit.
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tro autor, el descubrimiento mds importante del nifio, solo se hace po-
sible cuando se ha alcanzado un determinado nivel, relativamente alto-
en el desarrollo del pensamiento y el lenguaje, En otras palabras, el -
lenguaje no puede ser descubierto sin el pensamiento.

Resumiendo:

1 = EQ el desarrollo ontogenético, el pensamiento y lenguaje, -
provienen de distintas raices genéticas.

2.- En el desarrollo del habla del nifio, podemos establecer con
certeza una etapa preintelectual, y en su desarrollo intelectual una -
etapa prelingﬁfstica.

3.~ Hasta cierto punto en el tiempo, los dos siguen lineas sepa
radas independientemente una de otra.

4.- En un momento determinado estas lineas se encuentran y en--
tonces el pensamiento se torna verbal y el lenguaje racional.

Al manejar el problema de la relacidn entre pensamiento v len--
guaje se tiene que analizar el tema de "Lenguaje Interiorizado", su im
portancia es tan grande que muchos psicélogos, Watson entre otros, lle-
gan a identificarlo con él y lo consideran como habla inhibida, sin so
nido.

El eslabdén intermedio entre el lenguaje interno y el interiori-
zado, lo sitda Vygotzky en el lenguaje egocéntrico, descrito por Pia--
get. Es asi,cpe el lenguaje se interioriza antes psicolégicamente, que -
f{sicamente. El habla egocéntrica es habla interiorizada en sus funcio

nes. Ahora bien,¢por qué el lenguaje se convierte en interiorizado? la
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respuesta es porque cambia su funcién. (52)

Después de una serie de investigaciones, se demuestra que: El de
sarrollo del lenguaje sigue el mismo curso y obedece las mismas leyes -
gue todas las otras operaciones mentales, involucrando el uso de signos,
tales como la numeracién o las ayudas Mnemdnicas. Estas operaciones se
desarrollan generalmente en cuatro etapas:

1.- Primitiva o natural, corresponde al lenguaje preintelectual-
y al pensamiento preverbal. Cuando estas operaciones aparecen en su for
ma original, del mismo modo que si se desenvolvieran en el nivel primi-
tivo del ccmportamiento.

2.- Etapa de la "psicologia simple"; el nifio experimenta con las
propiedades fisicas de su propio cuerpo y con las de los objetos que se
encuentran a su alrededor, aplica esta experiencia al uso de herramien-
tas: es el primer ejercicio de la naciente inteligencia préactica del ni
fio. En el lenguaje esta etapa se manifiesta por el uso correcto de las-
formas y las estructuras gramaticales, antes de que haya entendido las-
operaciones légicas en las cuales se apoyan.

3.~ La etapa de las operaciones externas que son utilizadas como
ayuda en la solucidén de problemas internos. En el desarrollo del lengua
je corresponde a la fase egocéntrica.

4.- Etapa de "crecimiento interno". La operacién externa se con-
yierte en interna y sufre un cambio profundo en el proceso. Existe una-

interaccidn constante entre las operaciones externas e internas. En el-

(52) vygotzky L. S. Ob. Cit.
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lenguaje serfia la etapa final del lenguaje interiorizado, sin sonido.

Esquemdticamente el lenguaje y el pensamiento estarian represen-
tados como dos circulos en interseccidén. En sus partes supefpuestas -—
constituye lo que se ha llamado "pensamiento verbal". Existe sin embar-
go, una area del pensamiento muy amplia que no tiene relacién directa --
con el lenguaje.

Por lo tanto, la funcién del pensamiento y lenguaje, tanto en --
los adultos como en los nifios, es un fendmeno limitado a una &rea cir--
cunscrita. El pensamiento no verbal y el lenguaje no intelectual, no --
participan de esta fusién y son afectados solo indirectamente por los -
procesos del pensamiento verbal.

Para finalizar, haremos ahora un resumen de los resultados del --
‘anélisis realizado por este notable autor: de los estudios de la psico-
logia comparativa, se llega al supuesto bdsico de que en el mundo ani--
mal el camino hacia un intelecto del tipo humano no es el mismc que el-
camino hacia un lenguaje con estas caracteristicas. El pensamiento y el

lenguaje no arrancan de una sola raiz. El pensamiento y el lenguaje "em
brionarios” en los animales se desarrollén igual que en los seres huma-
nos a lo largo de lineas separadas. Por lo tanto, la habilidad animal -
para expresarse oralmente no es indicacién de su desarrollo mental.

Los datos mds relevantes suministrados por los estudios realiza-
dos en nifios nos ensefia que las raices y curso del desarrollo de la in
teligencia difieren de los del lenguaje. Que inicialmente el pensamien-

to es no-verbal y el lenguaje no-intelectual.

Stern, con su teoria del “descubrimiento“ asegura que esta etapa
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se da universalmente, la cual dié lugar a una serie de teorias oponen--
tes. Koffka, se coloca en una posicidén intermedia y dice que la palabra
se convierte en una parte de la estructura del objetg, en términos equi-
valentes con las otras partes. Durante un tiempo no es un signo para el
nifio sino simplemente una de las propiedades del objeto, que debe serle
suministrada para completar su estructura.

Vygotzky, acepta esta posicién, dada por Koffka, ya que conside-
ra muy dificil de creer sobre la base de los datos disponibles, que un -
nifio de 18 meses o de 2 afios puede "descubrir" la funcidn simbélica del
lenguaje. Esto ocurre mds adelante, gradualmente, a través de una serie
de cambios "moleculares". El uso funcional de un nuevo signo se halla -
precedido por un periodo de aprendizaje de la estructura externa del --

vsigno y solo en el proceso de operar con las palabiras concebidas prime-
ro como propiedades de los objetos el nifio descubre y consolida su fun-
cién como signos.

Para Vygotzky, como anteriormente ya se ha expuesto: todas las -
funciones psiquicas superiores son relaciones de orden social interiori
zadas, a base de la estructura social de la personalidad asi el lengua-
je interior, nace al interiorizarse el didlogo y se desarrolla a través
de lentas acumulaciones de cambios funcionales y estructurales, se sepa
ra del habla externa del nifio simultdneamente con la diferenciacién de-
las funciones sociales y egocéntricas del lenguaje y finalmente, las es
tructuras de este Ultimo dominadas por el nifio se convierten en las es-
tructuas basicas del pensamiento.

Esto suministra al autor, un hecho indiscutible para él: "El des
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arrollo del pensamiento estd determinado por el lenguaje, es decir, por
-las herramientas lingiiisticas del pensamiento y la experiencia socio---
cultural del nifioc. Esencialmente, el desarrollo del lenguaje interiori-
zado depende de factores externos; el desarrollo de la 18gica del nifio-
es una funcidn directa del lenguaje socializado. E1 crecimiento intelec
tual del nifio depende del dominio de los medios sociales del pensamien-
to, esto es, del lenguaje.

Las conclusiones fundamentales a las que llega son: si comparamos
el desarrollo temprano del habla y de la inteligencia -que como se ha -
visto a través de su estudio, se desarrolla a lo largo de lineas separa
das, tanto en los animales como en los nifios pequefios- con el desarro--
llo del lenguaje interiorizado y el pensamiento verbal, debemos sacar -
en conclusidén que la etapa posterior es una simple continuacidén de la -
primera. La naturaleza misma del desarrollo cambia de lo biolégico a lo
socio-cultural. El pensamiento verbal no es una forma innata, natural -
de la conducta, pero estd determinado por un proceso histérico-cultural
y tiene propiedades especificas y leyes que no pueden ser halladas en -

las formas naturales del pensamiento y la palabra.

II.- TEORIA DE JEAN PIAGET

La posicién de Piaget con respecto al problema dé la relacién --
lenguaje y pensamiento se ha modificado. En sus primeros estudios, (ha-
cia 1923) Piaget creia en la estrecha relacidén entre lenguaje y pensa--
miento y es por esta razdén que todas sus investigaciones para Aeterminar

la naturaleza de este Gltimo se basan en el intercambio verbal con los
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nifios. Posteriormente, cuando estudia la inteligencia sensomotriz ante-
rior al lenguaje y teniendo en cuenta los resultados obtenidos por A. -
Rey en su andlisis de la inteligencia pradctica, asi como sus estudios -
sobre las operaciones concretas de clases, relaciones y numeros y las -
operaciones proposicionales, llega a la conclusién de gque existe una 16
gica de coordinacidén de acciones anterior y mds profunda que la 16gica-
ligada al lenguaje y que es el punto de partida para la construccidn de
la inteligencia. De esta manera, se remonta a los origenes mismos de la-
inteligencia y enfoca el problema desde un punto de vista genético-cau-
sal.
No por estos dltimos descubrimientos se le va a guitar importan-
cia al "rol que el lenguaje juega en la construccidn de la inteligen-=-
'cia. Las principales estructuras operatorias estdn, ciertamente, ins--
critas en el lenguaje corriente ya sea en la sintaxis (estructuras de -
orden) o en la semantica (estructuras de clasificacidn). Por ejemplo en
la sintdxis, examinando diferentes idiomas, en inglés la ldégica de la -
oracidén es dada por el orden en que se presentan sus elementos o sea, -
sujeto-verbo y complemento, en espafiol interviene tanto el orden, que -
es en gran medida flexible como las relaciones-preposiciones. En idio--
mas como el alemdn, ruso o griego, donde prevalece el sistema de la de-
clinacién, ei orden ldgico es dado por esta udltima, es decir, tanto la-
oracién puede estar construida en el orden sujeto-verbo-complemento, co
mo puede cambiarse este orden de los elementos. En la semdantica: en el-
sentido corriente de las palabras gorridn, pdjaro, animal y ser vivien-

te, el sujeto que habla puede concluir que todos los gorriones son paja
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ros, que todos los pdjaros son animales y que todos los animales son se
res vivientes, lo que constituye un encajamiento jerdrquico de clases.

Ahora bien, al decir gue las operaciones estdn inscritas en el -
lenguaje, la pregunta que surge inmediatamente es la siguiente:

Cuil es el rol del lenguaje en la formacién de la inteligencia?

La respuesta de Piaget es muy clara al respecto:

"El lenguaje constituye una condicién necesaria en la construc--
cién de la inteligencia, pero no es suficiente". (53) En una breve revi

sién de su posicidén trataremos de analizar este postulado bisico.

BREVE EXPOSICION DE LA CONCEPCION DE PIAGET ACERCA DE LA RE

LACION EXISTENTE ENTRE PENSAMIENTO Y LENGUAJE.

Primeramente, creemos conveniente presentar las hipdtesis elabora
das por Piaget que,a nuestro parecer resumen las diferentes posiciones-
que pueden ser tomadas, se trata del tema de la relacidn existente en=-
tre pensamiento y lenguaje.

Estas hipdtesis se refieren a dos puntos principales del proble-

ma:

I.- ¢Cudl es el rol del lenguaje en la génesis y construccidn de
las operaciones intelectuales?

II.- ¢Cudl es el rol del lenguaje en la terminacién de estas es--
tructuras intelectuales?

Respecto al primer punto enunciado Piaget se plantean los siguien

tes problemas:

(53) Piaget J. "Le Langage et les opérations Intellectuelles".



84

1) Si las raices de las operaciones intelectuales se encuentran
en un periodo anterior al lenguaje, o si ellas se localizan en las con
ductas verbales.

2) Si la formacién del pensamiento estd ligada especificamente-
a la adquisicidn del lenguaje, o a la formacién de la funcidén semidti-
ca en general.

3) Si la transmisién verbal es suficiente para constituir en el
espiritu del nifio las estructuras operatorias o si esta transmisidn es
eficaz solamente a condicién de ser asimilada gracias a las estructu--
ras de naturaleza mds profunda, nc transmisibles ellas mismas por el -
lenguaje.

Para dar una respuesta a estos problemas se pueden invocar los-
hechos siguientes, bajo reserva de un conjunto de preguntas no resuel
tas y de experiencias que gquedan por realizar.

1) Varios estudios experimentales se han llevado a cabo en Gine
bra en la etapa anterior al lenguaje y que, debido a la ausencia de to-
da funcidén simbdlica, (semidtica) se la ha llamado la etapa senso-mo--
triz de la inteligencia. A este nivel se elabora un sistema de esque--
mas que prefiguran ciertos aspectos de las estructuras de clases y de-
relaciones. Un esquema es lo jerarquizable en una accién dada: por --
ejemplo, después de haber alcanzado un objeto alejado jalando el cober
tor, sobre el cual estaba puesto ese objeto, el bebé generalizard este
descubrimiento utilizando otros varios soportes para acercarse, otros -
varios objetos en situaciones diversas. El esquema llega a ser de esta

manera una especie de concepto prdctico, definido por el uso que el be
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b€ puede hacer de los objetos; asi tendriamos la clase de objetos que-
se tocan, que se chupan, que se tiran, etc.

Los esquemas comportan, por otra parte, una gran variedad de --
"puestas en relacibén" preludios de la ldgica de relaciones gue se de--
senvolverd ulteriormente sobre el plan de la representacidén. Estas re-
laciones pueden llegar al punto de formar una especie de seriaciones -
temporales, por ejemplo, para alcanzar una deéerminada meta el bebé --
tiene que realizar una serie de acciones en un orden temporal determi-
nado. Otra caracteristica que encontramos en esta etapa es que el su-
jeto, ademds de ser capaz de utilizar esas nociones practicas de clase
y relaciones, puede realizar una serie de inferencias de tipo préctico
también, por ejemplo, buscando un objeto (sonaja) bajo un lienzo, bajo
el cual se ha ocultado también un gorro que cubre a su vez la sonaja,-
el nifio de 16-18 meses concluye rapidamente, después de haber levanta-
do el lienzo y no ver la sonaja que ésta se encuentra escondida bajo -
el gorro, porgue la sonaja fue escondida bajo el lienzo y que él no la
puede ver al levantar este Gltimo.

Pero sobre todo, el "esquematismo" senso-motriz conduce a las -
prefiguraciones de futuras nociones de conservacidén y a la futura re--
versibilidad operatoria. Es asique entre la primera mitad del primer -
afio y aquella del segundo, se elabora esta forma elemental de conserva
cién que es el esquema del objeto permanente. Este esquema constituye-
ya una especie de "invariante de grupo"; de hecho, la bisqueda del ob-
jeto desaparecido en funcidén de su localizacidn es asegurada dnicamen—

te por la constitucién de un "grupo de desplazamientos" que coordinan-
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los rodeos (asociatividad de grupo) y los retornos (reversibilidad) . (54)

Resumiendo, estos hechos nos obligan a pensar que las raices de-
las operaciones son anteriores al lenguaje, sin que esto nos impida es-
tablecer una relacién de filiacidn entre las operaciones que resultan -
de la accidén y su interiorizacién y la légica de las coordinaciones de-
acciones. Por ejemplo: la operacién de sumar dos nlmeros (2+3=5) proce-
de de la accidén de reunir objetos y si es necesario tachar esta reunidn
de simbdélica, es en tanto que los términos 2, 3, 5, =, +, son "signos" -
y no "cosas", pero la suma que se realiza sobre esos signos es una reu-
nién tan real, como la que se realiza sobre los objetos.

2) El segundo problema que nos planteamos en cuanto a la forma--
cién del pensamiento es de saber si estd ligado a la adquisicién del —-

. lenguaje o a la formacién de la funcién semidtica. En el desarrollo nor
mal del nifio vemos que la formacidén del pensamiento es contempordnea a-
la adquisicidén del lenguaje, sin que por esta relacidn se pueda estable
cer un lazo causal entre lenguaje y pensamiento. La tesis que Piaget --
presenta es de considerar a ambos como solidarios de un proceso mis ge-
neral que es la constitucién de la funcién simbdlica y ésta estd domina
da por la inteligencia en su funcionamiento total.

Las diferentes manifestaciones de la funcién simbdlica son: la -
imitacidn diferida (en ausencia del modelo), la imagen mental (imita---
cidén interiorizada), el juego simbélico y el lenguaje. Lo propio de es-
ta funcidn simbdlica es llegar a establecer la diferenciacidn del signi

ficante y del significado y la capacidad de evocar, gracias a los signi

(54) Piaget j. Ob. Cit.
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ficantes diferenciados, los significados no percibidos actualmente.

Ahora bien, la transicién entre las conductas sensomotrices y -
las conductas simbdlicas representativas esti asegurada por la imita--
cidén, de la cual los prolongamientos diferidos y la interiorizacién --
aseguran su diferenciacidn entre significante y significado. Es nota--
blemente en un contexto de imitacidén que se adquiere el lenguaje y es=
te factor imitativo parece constituir un auxiliar esencial, porque si-
el aprendizaje del lenguaje fuera debido solo a condicionamientos, de-
beria ser bastante mds precoz.

3) Con respecto a saber si el lenguaje es suficiente para cons-
tituir las estructuras operatorias o si €l es eficaz a condicidn de —-
ser asimilado gracias a estructuras de naturaleza mas profunda. La ex-
periencia nos ha ensefiado que una trasmisidn de informaciones relati--
vas a las estructuras operatorias no es asimilada mas que a un nivel -
en el cual las estructuras son elaboradas scbre el terreno de las ac--
ciones o de las operaciones en tanto que adquisiciones interiorizadas,
y si ei lenguaje favorece esta interiorizacién, él no crea ni transmi-
te estas estructuras completamente acabadas, por via exclusivamente —-
lingiiistica. Por ejemplo: a pesar de las clasificaciones inscritas en-
el lenguaje, el nifio no domina sino hasta el nivel de las operaciones-
concretas el manejo de las definiéiones inclusivas y las clasificacio-
nes en general; o las expresiones verbales que connotan la.inclusién -
de una subclase, por ejemplo, "algunas de mis flores son amarillas", -
no son d&minadas sino hasta el nivel en el cual la inclusidn ésté ase-

gurada gracias a un juego de operaciones aditivas o multiplicativas de
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clase. Tenemos también otro ejemplo, en la practica de la enumeracidn-

hablada que no es de ninguna manera suficiente para asegurar la conser

vacién de conjuntos numéricos y la conservacién de equivalencias por -
correspondenc ia bi-univoca, etc.

Referiéndose al problema No. 2 que trata sobre el rol del len--
guaje en la constitucidén y terminacién de las operaciones, nos plantea
mos las siguientes hipdtesis:

1) .- Las operaciones funcionan solamente bajo forma lingii{istica
o bien, ellas derivan de las estructuras de conjunto, o sea un sistema
dinémicorno formulados en el lenguaje.

2) .- A pesar del rol del lenguaje en la terminacién de las es--
tructuras operatorias fina1e§'este permanece necesario en un sentido --

_constitutivo o solamente a titulo de instrumento y reflexién.

3) .- En el caso en el que el lenguaje tuviera un rol constituti
vo queda por establecer si es antes que todo un sistema de comunica---
cién como lo que esto comporta, en cuanto a reglas de control y de pre
correccidén de errores, o si es constitutivo en el sentido de que las -
estructuras estarian preestablecidas en un lenguaje todo construido.

Para abordar estos problemas, es a nivel de las operaciones for-
males o hipotético-deductivas que debemos situarnos, dada la naturale-
za misma de estas operaciones: &stas estdn manifiestémente mds ligadas
al ejercicio de la comunicacidn verbal y dificilmente podria uno ver -
como se termina su desarrollo sin el empleo del lenguaje.

1) La respuesta que podemos proporcionar a este primer punto es

td de hecho implicita en las nociones expuestas anteriormente. Asi, -
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sabemos que las operaciones tienen sus raices en una etapa anterior al
lenguaje y que ellas lo sobrepasan, en el sentido de que las estructu-
ras operatorias proposicionales constituyen sistemas relativamente com
plejos, no inscritos a titulo de sistemas en el lenguaje mismo. Citare-
mos para ejemplificar, las experiencias de A. Morf; a sujetos de 1l a-
12 afios, que se encuentran en un nivel intermediario entre las opera--
ciones concretas y las operaciones formales, les presenta una serie de
problemas de razonamiento que comportan implicaciones, disyunciones, -
etc. Comienza por analizar la solucidén esponténea de los sujetos y des
pués les di una serie de informaciones verbales, repitiéndoles las ---
preguntas con precisiones suplementarias y ejemplos andlogos, etc. El-
resultado de esas intervenciones es sistematicamente negativo, salvo -
en el caso de los sujetos que habian resuelto esponténeamente algunas-
preguntas por via hipoté;ico—deductiva, pudiendo entonces asimilar la-
significacién de la informacién suplementaria en los casos en gue ha--
bian dado respuestas negativas.

Podemos entonces concluir que las operaciones derivan de las es
tructuras de conjunto que no estdn formuladas como sistemas en el len--
guaje.

2) Con respecto al éegundo punto de saber si el lenguaje juega-
rol auténticamente constitutivo o solamente indirecto y auxiliar, pare
ce gque debemos reservarnos hasta el momento en que los trabajos reali:
zados de acuerdo con las diferentes tendencias del estructuralismo lin
gliistico (Hjelmeslev, Togeby, Harris, etc.) hayan encontrado Euficien—

tes puntos de unién con el andlisis algebraico y l6gico de los mecanis



mos del pensamiento.

3) El rol del lenguaje que pudiera considerarse constitutivo es
taria determinado por una especie de educacién del razonamiento debido
a las condiciones de la comunicacién y a la precorreccidén de errores -
que son los objetivos principales del lenguaje. Algunos investigadores
se orientan hacia la bisqueda de un funcionamiento y de una fuente co-
munes en los cuales podrian concebirse la accién formatr{z del lengua-
je sobre las operaciones, entendiendo que esta accidén formatriz rebasa

los cuadros del lenguaje y prolonga en el terreno de la coordinacidn-
de acciones sociales el proceso eguilibrador, Yy @ la obra en el domi--
nio de la coordinacién de las acciones en general.

Dentro de este campo quedan todavia muchas investigaciones a --

realizar.

CUADRO SINOPTICO SOBRE LAS CARACTERISTICAS OPERATORIAS EN

DIFERENTES GRUPOS PATOLOGICOS.

En el cuadro No. 1 se indican brevemente las principales carac-
teristicas del funcionamiento operatorio de la inteligencia, resultado
de varios estudios realizados principalmente en Suiza, Francia y Esta-
dos Unidos, con la escala operatoria de Piaget para determinar el ni——
vel de desarrollo intelectual.

En cada grupo patoldgico se estudiaron las principales catego——
rias de construccién de la inteligencia, que son:

Dominio de la Conservacidén, de la Légica, Espacio y Tiempo, e -

Imagen. Se pone de relieve los desniveles encontrados, lo cual nos --—-



CONSERVACION

LOGICA

J ESPACIO/TIEMPO

IMAGEN

Privacidn sensorial

SORDOS MUDOS

Olerdn: 6 afios de retraso. Material complicado
Substancia mejor que liquidos
Furth: 2 afios de retardo. Experimentacidén activa.
Peso antes que liquidos.

CIEGOS
(Handicap para
la imitacién)
Figurativo per
turbado. Handi
cap infraldgica

Hatwell:
retrazo.
Subs./ peso/ vol.
Mismo orden, mis-
mos argumentos.

2-3 afios

Con soporte
perceptivo:

4 afios retraso
Con soporte
verbal: no hay
retraso. Auto-
nomia relativa
del lenguaje.

Retraso hasta de 6
afios

DESNIVEL

FUNCIONAMIENTO

Dudas de tipd construc-
tivo.

Al interior de
la légica:
+verbal/ -percep
cién
+conservacién/
-espacio
+log. soporte
verbal/ -espacio
+16g- soporte
verbal/ -conser
vacidn

Los desniveles en la 1%
gica parecen desaparecer
despues de 10 afios de --
edad.

Puede llegar al formal -
al mismo tiempo que los-
normales.

Cuando hay retraso, no -
existen manifestaciones-
paranormales.

Detencidn del

No hay desnive-
les. En todo ca

Falso equilibrio.
Fendmenos paranorrales.

Desarrollo so existirian - | Impermeabilidad a la ex-
Retraso homogeneo con fijacién en un nivel del entre periencia.
DEBILIDAD +conservacién No alcanzan el nivel for
MENTAL desarrollo ~légica. - mal.
Estados interme-- Incapacidad de +conser. No dan argumentos
! Regresién, diarios. No hay Deterioracidn Deterioracidn reproducir eta -lbégica claros. Olvidos.
} e integracién de -- muy importante mis importan— pas sucesivas- +conserv, Impermeabilidad al
SENILIDAD conjunto atn si - (mayor que en- te '‘que para - debido a un de -espacio aprendizaje. No hay
se constatan los- conservacidn) conservacién bilitamiento -imagen homogeneidad en sus
hechos y se dan - de la actividad +1l6gica conductas.
argumentos. estructurante -espacio
-imagen
Con soporte +conserv. Retraso del figurzstivo
Problemas No hay retraso verbal: retra- Retraso muy importante -figurativo sin signos para norma-
Instrumentales significativo. so significati en el 90% de los sujetos Légica: les. Su?l?n el lerguaje
vo insuficiencia del simbo- #oports manual potiactiviond gesteat .
DISFASIA. Con manipula—- lismo figurativo. -soporte verbal.
cidén: no retra
so. :
!
Espacio: muy perturbado ; +conser. Soluciones paranormales
En retraso, mayor Actividad -—-- Retraso mas importante- -16g. constr. en espacio e imagen. Con
DISPRAXIA. o menor segin el- constructiva:- que para las conserva-- . +consers ayuda: deteriorizacidn
caso. Adquisicidén retraso Menor- ciones. Con ayuda: re-- % -espacio
posible de estruc actividad: me- gresiodn. i
turas elementales nos retraso
Disfuncionamiento A veces retraso No hay retraso; Puede haber retraso, +1dgica Conductas paranormales.
Importante a veces ligero nivel normal o avance —conservacidn Soluciones dependen del

PSICOTICOS

avance

CUADRO Fo. 1

momento
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ilustra positivamente acerca del papel que puede jugar en la construc-
cién de la inteligencia lo que especificamente falta a esos sujetos; y
por ﬁltimo, se menciona Jla forma de su funcionamiento intelectual, que
también se encontré caracteristico de cada grupo.
Los grupos estudiados fueron los siguientes:
1) Privacién sensorial a.- sordomudos

b.- ciegos

2) Detencién del desarrollo: débiles mentales.
3) Regresion: Senilidad.
4) Problemas instrumentales a.- disfésicos

. b.- dispraxicos

5) Disfuncionamiento: psicéticos.

Como se puede observar, de acuerdo con la patologia especifica-
de cada grupo, el perfil de desarrollo operatorio que se obtiene varia
en cada categoria. Asi tenemos, por ejemplo, que en los ciegos se en--
cuentga un desnivel en el &rea de la construccién de la nocidn de espa
cio), ég favor de la .18gica con soporte verbal, pudiendo llegar estos -
sujetos a alcanzar el nivel formal de pensamiento al mismo tiempo que-
los sujetos videntes quedando, con esto demostrada en cierta manera, -
una autonomia relativa del lenguaje con respecto al aspecto figurativo
‘de la Inteligencia. ——

Con respecto al grupo de los disfdsicos (no queriendoles llamar
afdsicos por razones de diagndstico y prondstico, puesto gue estos —---—
estudios se refieren a nifios), vemos que estos estdn clasificados den-

tro del grupo de problemas instrumentales de la inteligencia, y no con

siderados como deficiencias intelectuales. El perfil operatorio que se
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encontrd fue el siguiente: En el dominio de la conservacidn: no se pre
senta retraso significativo.

En el dominio de la ldgica: Con soporte verbal, naturalmente --
que encontramos un retraso significativo, pero cuando se le presenta -
un material que él puede manipular para hacer sus clasificaciones, al-
canza un nivel de desarrollo normal.

En el dominio espacial: Encontramos un retraso importante en el
90% de los sujetos, con insuficiencias grandes en el simbolismo figura
tivo (imagen mental).

Desniveles: Encontramos una mejor estructuracién en lo que co--
rresponde al dominio de la conservacidn en relacidn con el aspecto fi-
gurativo de la inteligencia. Al interior del dominio de la 16gica hay-
_un avance de las operaciones que pueden ayudarse de un material concre
to para su actualizacidn, gque aquellas que cuentan Gnicamente con un -
soporte verbal.

En cuanto a su funcionamiento encontramos los siguientes datos:

o= Aunqﬁe hay un retraso significativo del aspecto figurativo-
del pensamiento, no se presentan signos paranormales.

2.- Estos sujetos presentan una gran capacidad para suplir sus-
deficiencias verbales por medio de las actividades gestuales y desarro
llan una serie de estrategias "motoras"™ que compensan su deficiencia -
de lenguaje.

3.- Frecuentemente es un problema que viene acompafiado por per-
turbaciones de tipo afectivo.

4.- Su capacidad de aprendizaje se encuentra desfavorablemente-

disminuido en comparacidn con la capacidad de aprendizaje de un sujeto
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normal. Mas bien, parece ser que el tipo de aprendizaje que realizan -
es de cardcter inmediato, no trati&ndose de un verdadero aprendizaje.

Los grandes problemas que plantean estos sujetos al psicélogo, -
son los siguientes:

a.- Cudl es el origen de sus deficiencias del lenguaje, en rela
cibén con los procesos intelectuales?.

b.~ E1 hecho de qgue el aspecto figurativo del pensamiento esté-
tan dafiado, nos permite formular la siéuiente hipbtesis:

-el nivel de desarrollo en gue se provocé un "dafio" que pertur-
b6 el desarrollo normal del simbolismo figurativo tuvo qué ser ante---
rior al lenguaje, es decir, en el momento en que la imitacidén diferida
permitia el paso de la inteligencia sensoriomotora a la inteiigencia -
representativa, caracterizada por la aparicién de la funcién semibtica,
es decir, laAcapacidad de diferenciar entre significante y significado.

Este es un problema que aln no puede ser resuelto Y que plantea
grandes dificultades de experimentacidn.

c.- Pueden estos sujetos alcanzar el nivel formal del Pensamien
to, ejecutar las operaciones hipotético- deductivas, que tienen como -
soporte esencial el lenguaje, supliendo totalmente sus deficiencias? -

Hasta qué punto, y por qué medios?
3) TEORIA DE B. F. SKINNER.

La base teérica propuesta por Skinner para considerar la conduc
ta verbal en términos puramente objetivos, fue dada en sus conferen-~--
cias de 1947 que mids tarde fueron publicadas bajo el titulo de "VERBAL

BEHAVIOR" en 1957, donde afirma que la respuesta verbal puede ser estu
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diada como cualquier otra respuesta y que la conducta verbal estd proba
blemente sujeta a las mismas clases de variables que previamente se han
visto en estudios de condicionamiento operante. (55)

Los hombres actdan sobre el mundo, lo cambian Yy son cambiados co
mo consecuencia de sus actos. Cuando una conducta apropiada ha sido es-
tablecida, sus consecuencias llevan a procesos similgres a los de los -
animales para mantenerla y reforzarla. Si por un cambio del medio am---
biente, la conducta cambia, las viejas formas de ésta desaparecen, mien

tras que las nuevas consecuencias qonstruirén nuevas formas de ésta.

La conducta puede alterar el medio ambiente por una accién meca-
nica y sus propiedades o dimensiones estin frecuentemente relacionadas-
en una forma simple a los efectos producidos. Cuandc un hombre va hacia
~un objeto para alcanzarlo, el contacto fisicoVSigueta'éSta conducta; y-

si lo toma, levanta, jala o empuja, el objeto cambiard de posicidén en -
direcciones apropiadas; todo esto surge de simples reglas geométricas-
o mecdnicas.

La mayor parte del tiempo el hombre actda solo indirectamente so
bre el medio ambiente del que dependerdn su conducta segin las dGltimas-
consecuencias. El primer efecto es sobre otros hombres, por ejemplo:un-
sediento en lugar de beber en una fuente pediri “"un vaso de agua" esto-
es, puede engrahar su conducta produciendo ciertos patrones de soﬁidos—
que inducen a otro a traerle un vaso de agua. Los sonidos por si mismos
son fdciles de describir en términos Fisicos, pero el vaso de agua lle-

ga’ solamente ‘al’ que habla como el resultado de una serie compleja de --

(55) Skinner B.F. "A functional Analysis of Verbal Behavior".
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eventos que incluye la conducta del oyente, y la dltima consecuencia,-
el recibir el agua, soporta las relaciones geométricas o mecénicas, de
la forma de conducta al "pedir agua".

La "comprensién" de la conducta verbal, es algo mds que el uso-

consistente de un vocabulario con el ‘que puedan describirse ejemplos-
especificos. E1 comprender la conducta verbal en un andlisis “causal"-
va a ser dado del alcance para poder predecir la frecuencia con que --
ocurren ejemplos especificos, y eventualmente del alcance para poder -
producir o controlar dicha conducta alterando las condiciones sobre --
las que ésta ocurre.

El mecanismo bdsico de esta teoria es la operante verbal, defi-
nida como una relacidén de dependencia entre una respuesta verbal de —-
cierto tipo y una condicidén antecedente. Existen varias variedades de-
operantes: una de ellas es la de mando, como por ejemplo: la respuesta
verbal que viene del control de estados de necesidad del organismo, --

asi "agua" ocurre cuando esta substancia es deseada, "ven" cuando al-
guien quiere a alguien cerca etc..,Si la misma respuesta ocurre en pre-
sencia del palido y traslicido liguido, pero con un estado de necesi--
dad indiferente, entonces es el tacto una respuesta verbal sobre el --
control del objeto estimulo externo. N&tese que la misma respuesta ---
"agua" estd participando en dos operantes distintas e independientes -

en términos de Skinner. Otras operantes son las respuestas Ecoicas (el

nifio diciendo "perro", después de que su madre pronuncid el mismo len-
guaje), las respuestas Textuales (control de emisidn de respuestas por
estimulos ortogrificos, etc. La fuerza de las operantes va siendo desa

rrollada a través del reforzamiento diferencial de respuestas particu-
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lares, cuando un estimulo particular antecedente esta presente.

Esta es una concepcidén muy sincera de la conducta y la probabi-
lidad de emisidn de las respuestas (verbales o de otro tipo) es una --
funcidén de patrones momentdneos de eventos de estimulo por tanto un mo
delo de "simple estado". Una variedad de puntos de estimulo puede te—-
ner relaciones operantes con una respuesta verbal simple, por ejemplo:
la palabra "caramelo" puede ser miltiple-determinada por la simultdnea
presencia del objeto, "caramelo" (tacto), un deseo por lo dulce, (man-
do) y al oir a un nifio decir la palabra (ecoica).

Nociones mentalistas tales como significados, actitudes e ideas,
Skinner las evita, enfatizando los eventos mesurables y externos que =
determinan la conducta verbal. Esta cendue:a ha sido definida como =-=

. "conducta reforzada a través de la mediacidn de &tras personas” (Skin<
ner 1957). (56)

Las conductas generalmente consideradas como Verbales, tales co
m§ hablar, escribir etc. son el punto de partida de los experimentos.-—
Todas las consideraciones de épor que? ocurren estas conductas, forman
las variables independientes del andlisis, por lo que se ve que los ex

perimentos pueden aislar de hecho al sujeto de un medio <=ambiente- so
cial, sustituyendo con otros tipos de estimulos el rol que las perso-=-
nas naturalmente juegan.

De hecho, también el tradicional concepto de "significancia® no

juega parte importante en los experimentes Yy el rol del significado en

(56) Skinner B. F. "Verbal Behavior".
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la conducta verbal ha sido discutido extensamente por Skinner, el and-
lisis conductual del "significado" no es solamente de la conducta ver-
bal, tdcnicamente los "significados" se encuentran entre las variables
independientes, en una aproximacién funcional, en lugar de ser propie-
dades de la variable dependiente. Cuando alguien dice que puede ver el
significado de una respuesta, quiere dgcir que puede inferir algunas -
de las variables independientes de las cuales la respuesta es funcidn.

El drea del condicionamiento verbal ha introducido el andlisis-
funciocnal de Skinner al aprendizaje verbal, pero no ha contribuido sig
nificativamente a la construccidn de un buen modelo para el andlisis -
del contenido verbal, asociacidn verba; Y aspectos semdnticos del len-

guaje.
QUE ES LOQUE SKINNNER NOS DICE ACERCA DE LA AFASIA

A) La condicién patoldgica de la conducta verbal, llamada afa—-
sia frecuentemente enfatiza diferencias funcionales las que son difici
les de comprender en términos de su valor tradicional.

El afdsico no puede ser capaz de nombrar un objeto, pudiendo --
emitir el nombre inmediatamente cuando se le ordena, o puede ser capaz
de nombrar un objeto aunque no podri repetirlo después de que alguien-
lo dijo. (57) El afasico ha perdido algo de las relaciones funcionales
que controlan su conducta verbal y una respueéta de una forma dada pue
de mds tarde no ejercer control sobre una relacién funcional, aunque -

contin&é dicho control sobre otra.

(57) Osgood Ch. and Miron N. S. " Approaches To the Study of Aphasia".



98

B) E£1 control funcional independiente de la conducta en una o --
mds "medias" estd nuevamente demostrada en la conducta del afdsico. La
conducta verbal puede estar perdida, mientras que la conducta escrita-
sobrevive, o viceversa, donde el defecto no se debe a pardlisis del me
canismo apropiado de 1la respuesta. Algunas veces ambos repertorios so-
breviven, siendo uno mis lento o agudo gque el otro. Lo que se ha dafia-
do en la afasia es el control funcional de la conducta y el dafio respe
ta las’ lineas de dicho control.

Los trastornos afdsicos claramente no son debidos a dafio perifé
rico sensorial o motor, teniendo independencia las modalidades operan-

tes del sistema Skinneriano.
4) TEORIA LINGUISTICA DE JAKOBSON :

Pierre Marie (1926) (58) dijo "N'etant malhereusment pas de ---
tout Psychologue, je me contenterai de éarler ici en medecin qui a me-
dicalment observé de faits medicaux". Jakobson utilizé la misma férmu
la al referirse al papel que juega la lingliistica dentro de la Afasia.

Como los trastornos de la expresidn verbal asi como los ;ra;teg
nos de comprensién verbal, en si mismos pertenecen, obviamente al domi
nio de la lingiliistica, la clave para determinar sus sintomas es .bajo -
la guia y la vigilancia de esta ciencia. \

La lingiiistica de acuerdo con Jackson, con respecto a la patolo

gia del lenguaje .se refiere a que lejos de ser un trastorno causal, es

(58). Tissot H. "Neuropsychopathologie de L'Aphasie®.
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ta obedece a una serie de reglas y que el conocimiento de la regresién
del lenguaje no puede hacerse sin el uso consistente de técnicas y me-
todologia lingiiistica. Los trastornos del lenguaje tienen su propio or
den, muy peculiar y requieren de una comparacién sistemdtica de tipo -
lingliistico con nuestro cédigo normal verbal.

La lingiiistica es actualmente el mas reciente campo de trabajo-
dentro de la afasia (Brain 1961) ya que ésta requiere del andlisis es-
tructural del lenguaje y la elaboracién de dicho andlisis ha sido posi
ble solo en las dltimas etapas de la ciencia lingliistica. Ferdinand de
Saussure, dijo: hace medio siglo que "en cualquier tipo de afasia se -
encontraba por abajo del funcionamiento de los diversos érganos, la --
existencia de una facultad mas general; aguella gue comanda a los sig-
nos y que serd la facultad lingiiistica por excelencia" (1922). (59)

Antes parecia imposible especificar en qué forma y en qué grado
esta facultad estaba afectada y fue primeramente necesario reexaminar-
las partes del lenguaje a todos los niveles de complejidad respectos a
sus funciones lingliisticas y sus relaciones mutuas.

En el VI Congreso de la Sociedad Fonidtrica Francesa, J. Froment
y E. Pichén, subrayaron la importancia de la fonologia para el estudio
de los trastornos del lenguaje (1939) Froment ilustré subpunto de vis-
ta aplicando el criterio fonoldgico a la afasia motora.

Estos conceptos fonolégicos en el estudio de la afasia ejemplifi

caron lo que Jackson y Freud querian decir al hablar de la retrogresién

(59) saussure F. de "Curso de Lingiifstica General".
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funcional y del desarrollo del aparato del habla, esto apoyaba el pun
to de vista de Jackson, acerca de que las adquisiciones tempranas son-
mas tenaces y resistentes al dafio cerebral que aquellas que se han ad-
quirido mids recientemente. (Jakobson 1962; Alajouanine, Ombredane y Du-

rand 1939).

PRIMERA DICOTOMIA (60)

Trastornos de codificacidén (combinacién y continuidad) en oposi
cidén con Trastornos de decodificacidn (seleccidén y similaridad).

Dos operaciones fundamentales subrayan nuestra conducta verbal:
Seleccién y combinacidn.

La dicotomia de los trastornos de codificacidn y de decodifica-
cién, encuentra su mds tipica expresidén en la divergencia de los sin--
dromes afdsicos eferentes y sensoriales. Al mismo tiempo estos dos --
sindromes demuestran claramente el contraste de los trastornos de con-
tinudad y de similaridad.

La indisoluble unidad de estas dos divisiones requiere una ex--
plicacién.Jakobson se pregunta por qué el contexto estd dafiado en los-
trastornos de codificacidn, mientras que permanece intacto en los tras
tornos de decodificacidén? Y porgué por otro lado aquellos componentes—
auténomos que permanecen intactos en los trastornos de codificacién es
tan dafiados en los trastornos de decodificacidén donde estas componen--

tes autdnomas no sobreviven. La respuesta estd basada en el hecho de -

(60) Ciba Foundation Symposium "Disorders of Language" Jakobson.
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que los procesos de codificacién y de decodificacién presentan una dife
rencia cardinal en el orden.

La codificacién comienza con la seleccién de los componentes --
gue son combinados e integrados en un contexto. La seleccién es el an-
tecedente donde se construye el contexto, es el consecuente o el propd
sito del codificador. Para el decodificador este orden estd invertido.
Primero el decodificado estd de acuerdo con el contexto y segundo de-
be de detectar sus componentes; la combinacién es el antecedente y la
seleccién es el consecuente, que es el propdsito inmediato del proceso
de decodificacién. El codificar empieza con una operacidén analitica se
guida de una sintesis, el decodificador recibe el dato sintetizado y-
procede a analizarlo. En los trastornos afdsicos el consecuente es lo-
que estd dafiado mientras que el antecedente permanece intacto; la com-
binacién por lo tanto es deficiente en los tipos de afasia de codifica

cién y la seleccién en los tipos de decodificacidn.

TABLA No. 1 (61)

CODIFICACION DECODIFICACION
Intacto componente _-=contexto antecedente
dafiado contexto_—ij:tr.th‘~...“‘~componentes consecuentes

SEGUNDA DICOTOMIA

Limitacién contra desintegracién.- De estos dos tipos bdsicos -

de afasia --la eferente y la sensorial-- sus sintomas lingliisticos son

(61) Ciba Foundation Symposium Ob. Cit.
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simplicados y reinterpretados. (62) Encontrando dos formas atenuadas:-
sobre el tipo de codificacién se encuentra lo que Luria llama afasia -
"dindmica y sobre el trastorno de decodificacién el tipo llammado" - -
“semdntico". El trastorno dindmico afecta solamente aquellas unidades-
del habla que sobre-pasan los lfmites de una oracién, llamadas "expre~
siones largas" especialmente mondlogos. En otras palabras este trastor
no abarca solamente aguellas combinaciones verbales que se exceden de-
los limites del c6digo verbal.

Otra variante del mismo sfindrome ha sido descrita por Luria y -
colaboradores, quien la define como "disolucién de la funcién regulado
ra del habla" ( 1959 - 1962 ). Considerada desde el punto de vista lin
glifstico puede ser interpretado como una inhabilidad para trasponer --

‘un didlogo verbal en un sistema de signos artificiales no-verbales. Di
chas actividades seminticas nuevamente, pueden sobrepasar las combina-

ciones estipuladas y reguladas por el cédigo verbal habitual.

TERCERA DICOTOMIA (63)

Secuencia (Sucesividad) en oposicién a Concurrencia (Simultanei
dad) .

La dicotomia de secuencia y concurrencia divide en dos grupos -
los impedimentos afdsicos, codificacién (combinacién) y decodificacién
(seleccibn). De los dﬁs tipos de ordenamiento con los que opera el len

(62) Tissot H. Ob. cit.
(63) Ciba Foundation Symposium Ob. cit.
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guaje -combinacién y seleccién- es el primero de estos en sufrir tras-
tornos de la codificacifén. Existen dos variedades de combinacién del -
lenguaje: la concurrencia y la secuencia temporal: es la secuencia que
va con los trastornos eferentes y din&micos del trastorno de codifica-
cién. Mientras que el tercer tipo de afasia eferente interrumpe la con
currencia. En el nivel fonémico la afasia eferente interrumpe la conca
tenacién de fonemas:; mientras que en la afasia eferente la combinacién
de propésitos concurrentes y distintivos en un fonema estan rotos. El-
sintoma lingtiistico tipice de las afasias aferentes es el amplic ran--
go de fluctuaciones en la ejecucién de los fonemas. En la afasia efe-—
rente solo ciertos componentes de sccuencia, sobreviven Y su contexto-
estd deteriorado; en la misma forma la afasia aferente preserva sola--
mente componentes simples de un manojo simult&neo.

La afasia aferente es un disturbio de codificacién en la combi-
nacién simultdnea; la forma de afasia que Luria provisionalmente acep-
ta con el titulo de amnésica o acdstico-amnésica (1962) es un transtor
no de decodificacién en la seleccién secuencial.

En resumen: Los tres tipos de afasia llamados; eferente dinAmi-
co y tipo aferente, est&n caracterizados por trastornos de contigiidad
Y con una deteriorizacién del contexto, mientras que los otros tres ti
pos de afasia segin la nomenclatura de Luria, la sensorial, la semdnti
ca y la amnésica, traen trastornos de similaridad con dafios en el cédi
go. éstos mismos grupos vistos en términos de conducta-verbal est&n ——
opuestos uno al otro como trastornos de codificacién y de decoéifica——
cién. En los tres tipos de trastornos de la contigtiidad la habilidad -

para combinar e integrar estd dafiado. Mientras que en los tipos efe-—-
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rentes y dindmicos, este déﬁo afecta la integracién de los componentes
sucesivos, mientras que en el tipo aferente lo gque estd afectado son -
los componentes concurrentes, los que fallan al ser integrados. En los
tres tipos de trastornos de similaridad, la habilidad para seleccionar
identificar estd afectada, mientras que en los tipos sensoriales y se-
midnticos lo que falla es el seleccionar las posibilidades concurrentes
y la identificacién de dichos componentes alternativamente. En la afa-
sia amnésica hay dificultad para seleccionar e identificar. Junto a —
los tipos simples de trastornos de contigiiidad involucrados Gnicamente
en el grupo de sucesividad y los trastornos de similaridad basados dni
camente en el grupo de simultaneidad, aparecen dos tipos de interme- -
dios de afasia: un trastorno de contigiiidad que implica el eje de si--
multaneidad (afasia aferente) y un trastorno de similaridad dependien-
te de un eje de sucesividad (afasia amnésica), por lo que aparece la -
segunda dictomia; la oposicién de secuencia y concurrencia o en térmi-
nos de Saussure de sucesividad y de simultaneidad. Las que dividen 1los
seis tipos de dafio en dos grupos gue a su vez estdn compuestos por ———
tres grupos cada uno.

Contrariamente a la afasia eferente, la afasia dindmica de Lu--
ria no tiene dafiado ni el contexto fonético ni el gramatical, pero si-
en aquel contexto verbal que contenga mas de una oracién o que exceda-
los limites del integrador sintdctico. La oracién es el m&ximo contex-
to estructurado en las bases de reglas codificadas. (Jakobson, 1955) .-

Es ampliamente reconocida, la relacién existente entre las le--
siones mds anteriores de la corteza y los trastornos de codificacién.-

Por 1o que los trastornos de codificacién de secuencias corresponden -
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a lesiones anteriores frontales y frontotemporales (Luria 1958). Mien-
tras que los trastornos de decodificacién que involucran la concurren-
cia y el eje de simultaniedad del lenguaje se deben a lesiones postero
temporales y postparientales. Los tipos intermedios que conectan los -
trastornos de codifiéacién, con los ejes de simultaneidad o los tras—-
tornos de decodificacién con el eje de sucesividad del lenguaje, apa--—
rentemente corresponden a lesiones retrocentrales (afasia aferente de-
Luria) y &reas centrotemporales (afasia amnésica de Penfield y Roberts
1959 o de Luria 1962).

Las lesiones fronto temporales y postero temporales, son respon
sables de los trastornos bédsicos de codificacién y de decodificacién -
y en contradiccién a estas dos formas de afasia, los tipos limitrofes-
estdn ligados a dos dreas polares. Estos dos tipos son llamados el - -
trastorno dindmico cuyo limite es la porcién anterior y frontal del ce
rebro (Luria 1962) "Area frontal intrinseca del cerebro" e inversamen-
te el trastorno semdntico de la seccidén postero-parietal y parieto-oc-
cipital" &reas intrinsecas posteriores" (Luria 1958) {(Pribram 1960).

El estudio de la afasia no puede pasar por alto el hecho perti-
nente de que una tipologia linglifstica de los impedimentos afésicos se
correlacionan al dato anatémico.

Los seis tipos de afasia usados por A. R. LURIA y convencional-
mente usados aquf, son los siguientes:

I.- Dindmica (lesiones de porciones frontales del cerebro).

2.- Eferente motor (en relacién a la seccién anterior ffonto -
temporal de la corteza).

3.- Aferente motora (retrocentral)
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4;- Amnésica (centro-temporal)
'5.- Sensorial (postero-temporal)

6.- Semdntica (parieto-ocecipital).



CODIFICACTION DECODIFICACION
Din&-~
mica Semdntica
LIMITACION Frontal. Parietal.
S Z
Motriz afe-
rente post-
‘central.
DESINTEGRACION
Motriz
aferente Sensorial
antero- postero-
temporal temporal
Amnésica
central-
temporal.
SECUENCIA CONCURRENCIA

Cuadro que muestra la interpretacién lingﬂistica de

Jakobson a las formas clinicas descritas por Luria. (64)

(64) ciba Fundation Symposium ob. cit.



CAPITULO III
LINEAMIENTOS SOBRE LA REEDUCACION

DE LOS AFASICOS

A.- EVALUACION Y ETIOLOGIA DEL AFASICO

El problema afdsico tiene una trascendencia ampliamente signifi
cativa en todos los niveles de la actividad humana:personal, familiar,
social y econdmica.

Este tipo de invalidez es muy frecuente Yy constituye una desgra
cia familiar muy comin y cuando la victima es por ejemplg un padre de-
familia joven, gue sostiene bien su casa, que es respetado en la comu-
nidad y que brdiscamente se ve invalidado, quizd para todo el resto de-
la vida... deja entonces de ser el sostén de la casa. No tiene ingre--
Sos y necesita médicos, enfermeras, etc., tal vez hospitalizaciéq,por—
tiempo indefinido. La educacidn de los hijos se interrumpe y la condi-
cién social de la familia se deteriora. El paciente se vuelve cada vez
més dificil, desajustado, irritable y desgraciado, pero ademas serd --
una carga econdmica para la familia, la comunidad y el estado.

La rehabilitacidén de estos invdlidos no es substancialmente dis
tinta de la de otros incapacitados, entendiendo que la primera meta --
por alcanzar en su programa organizado, para entender y resolver todas
las necesidades d= la persona humana, que debe su invalidez a la defor
mada conciencia de incapacidad y posibilidades perdidas, serd la de --
una buena disposicidn psicoldgica.

Es necesario evaluar siempre, no sélo la condicién establecida,

sino la posibilidad vocacional futura, la capacidad de aprender y so--
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bre todo es indispensable el remotivar la necesidad y el deseo de vi--
vir, con todas las facilidades que se ganan con el esfuerzo estimulan-
te, la constancia j la comprobacidén del progreso.

Tenemos que destacar, que es de suma importancia la personali--
dad que el paciente tenia antes de su enfermedad Y que, 2 primera vista
parecia que la enfermedad seria la causante de los cambios de persona-
lidad que sufre, pero se ha comprobado gue un individuo bien ajustado,
antes de ser afdsico tendrd mejores oportunidades para un Gltimo ajus-
te gue otro individuo "neurdtico" con el mismo problema. Este dltimo -
tendréd una oportunidad méds reducida de recuperacidén tanto para su "neu
rosis" como para los trastornos afisicos.

Podriamos por comodidad, reducir a tres categorias principales-
los trastornos que sufre el paciente afdsico: (65)

lo.- Trastorno simbdlico (lingUistico) y trastornos que se rela
cionan.

20.- Cambios intelectuales.

30.- Modificaciones de personalidad.

Por lo tanto, antes de que se comience con el programa de reha-
bilitacidén, es importante y necesario una adecuada evaluacién para dar
un diagnéstico diferencial del paciente afdsico Que generalmente tiene
dos fines:

1l.- Con propdsitos clinicos, y

2.- Como necesidades de investigacidén

(65) 57.- Travis L.E. y otros. " Handbood of Speech Pathology”.
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Dentro del procediﬁiento clinico, las pruebas psicoldgicas nos-
van a dar la evaluacidn intelectual y emocional del paciente afasico,-
lo que constituye, tanto el primer paso en su tratamiento como la base
de la medicidn del progreso subsecuente.

Las pruebas psicoldgicas utilizadas en esta evaluacidn, pueden-
ser divididas en cinco categorias: (66)

a.- Inteligencia

b.- De inhabilidad especial

c.- Personalidad

d.- Nivel pedagdgico

e.- Aptitudes e intereses vocacionales

a.- Estas pruebas son generalmente administradas para estable--
cer la capacidad y funcidén intelectual del paciente. En casos de pato-
logia organica cerebral, estas pruebas son pérticularmente utiles por-
que detectan, hasta cierto punto, la extensidn del deterioro o el impe-
dimento y revelan la reaccidn emocional del paciente a este cambio de-
su funcidén intelectual, es posible que nos indiguen las capacidades re
siduales del paciente y su prognosis para la rehabilitacién.

Los tests usados con mayor frecuencia son los siguientes:Binet,
Wechsler, Raven, Full range Picture Vocabulary Test, Peabody Pictures -
Vocabulary Test, Vineland Social Maturity Scale, Verbal Language ---
Development Scale.

b.- Estos tests generalmente son administrados para determinar-

la habilidad de una persona al demostrar su adaptabilidad en alguna fun

{66) Lore J.I. “The Evaluation of the Aphasic Adult",
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cidn especifica.

Wechsler Escala de Memoria, Illinois Test de Habilidades Psico-
linguisticas. Este test, nos va a dar la extensién del problema de la--
comunicacién del paciente y una nocién del nivel de instruccién y de -
frustracidn, Color Forms Sorting Test informa sobre la habilidad del -
paciente para hacer esquemas perceptuales simples y verbalizar su pen-
samiento, Bender Visual Motor Gestalt Test.

C.- Estos tests proveen de datos de personalidad y nos dan valio
sos ejemplos del lenguaje residual del pacien;e.

Dentro de esta categoria existen muchos tests que pueden ser --
utilizados, los principales son: Rosharsh, Thematic Aperception Test,-
Proyectives Draws.

d.- Ademads del problema primario de habla y lenguaje, los pa--—-—
cientes afdsicos presentan trastornos en la lectura, escritura, aritmé
tica y deletreo y otros temas adquiridos en la escuela; por lo gque los
tests de este tipo nos darédn, la naturaleza y extensién de estas dis—-
funciones.

Las pruebas mas usadas son: Wide Range Achievemént Test y Cali-
fornia Achievement Test.

e.- Estos tests junto con los descritos anteriormente pueden --
ser dtiles para ser aplicados en la mayoria de los pacientes, pudiendo

ayudar a su reajuste personal, independencia social y autoseguridad.

Kuder Vocational Preferences Inventory.

Ias pruebas anteriormente descritas, combinadas con el ex&men--

neuroldgico, proveen de informacidén acerca de la naturaleza de la le-

sién y por lo tanto de la localizacidn del dafio cerebral.
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Espec{ficamente par% el terapeuta, dichos examenes dotaran de -
informacién acerca de la severidad de la lesidn asi como su naturaleza,
indicando el nivel de tratamiento por el que se debe de empezaé.

Asimismo, el re-test nos dard 1; informacién sobre el progreso
de la terapia y/o de la recuperacidén espontanea.

Dentro del 3rea de la investigacidén, las pruebas psicolbgicas -
de cualquier tipo son usualmente el indice de variabie dependiente, la-
capacidad de lenguaje del paciente.

Es posible comparar a pacientes con diferentes tipos y exten---
sidén del dafio cerebral con patrones comunes. Asi pues, una bateria cui-
dadosamente seleccionada nos puede dar patrones diferenciales de ejecu
cién, los que se relacionardn al tipo de lesidn, tipo de tratamiento,-
estado de recuperacidn, etc. (67)

Es recomendable no intentar un diagndstico definitivo de algin-
trastorno de lenguaje durante la etapa critica de la enfermedad del -
paciente. Durante las primeras semanas es normal que el paciente mues-
tre mas déficits de los que presentara mas tarde como resultado del --
edema en y alrededor de la lesidn patoldgica.

La fase critica puede durar de diez dias a seis semanas en el -
paciente consciente. Se puede esperar aproximadamente el mismo pefiodo
cuando el paciente sale de un estado de coma. Durante este tiempo es -
conveniente observar la recuperacidn sistematica y sostener una acti--
tud de espectativa con lo que respecta a desfrdenes intelectuales del-

lenguaje. Quizds el hecho clfinico mas importante en muchos pacientes -

(67) Lore J.I. ob. cit.
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en este periodo, es que recobran completamente sus funciones intelec--
tuales y del lenguaje.

La manera mas fructifera de considerar el problema del diagnés-
tico en un desorden dd lenguaje, es guiarse por la patologia bésica,-
las secuelas neuroldgicas no verbales. Sefialando el lugar de la lesiédn,
el tipo de problema del lenguaje puede ser sugerido. Por ejemplo, agque-
llos con una lesidén en el hemisferio izquierdo pueden ser afésicos. ---
Aquellos con lesidn el lado derecho pueden estar intelectualmente dafia-

dos; una lesidén en el tronco cerebral puede producir Disartria.

CUATRO TIPOS DE GUIAS PARA LA EVALUACION

DEL AFASICO

I.- "Guia breve para la Afasia” por HILDRED A. SCHUELL “

Divisién de Neurologia del Hospital de Veteranos de Minneapolis,

1.- Se pide al sujeto que sefiale o dibuje una linea bajo los di-
bujos de una serie de objetos. Por ejemplo, un coche, una mesa, etc. La
orden es la siguiente: "Sefiale el objeto que yo nombre"

2.- Al sujeto se le pide que haga una descripcidn escrita, sobre
una escena. Se le conceden cinco minutos.

3.- Al sujeto se le pide que escriba varias palabras simples, --
mientras el examinador le dice "hombre-hombre viejo" -Escriba hombre.

4.~ Al sujeto se le pide que deletree oralmente varias palabras-
simples.

5.- Se le muestran varias letras del alfabeto, tanto en letra de

imprenta como manuscrita. Se mueven después las tarjetas y se le pide -
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que las reproduzcan exactamente como estaban.

6.- Se le pide al sujeto que dibuje la figura de un hombre.

7.- Se le pide al sujeto que dé el significado de viejos pfoveg
bios.

8.- Se le pide que ae el significado de varias palabrés simples,
por ejemplo: qué significa canario. La correcta contestacidn seria "es
un pajaro" y lo incorrecto seria "canario amarillo"

9.- Se le pide al sujeto que nombre varios objetos simples sefia
lados por el examinador.

10.- Se pide que repita varias palabras después del examinador,
con el fin de investigar aberraciones fonéticas.

11.- Se le pide gue ejecute actos motores orales simples, como-
por ejemplo: la "a" sostenida durante cinco segundos, moviendo la len-
gua de izquierda a derecha de la boca.

12.- Se le pide que lea un parrafo de prueba para después con--
testar a varias preguntas escritas, con un "s{ & no". Por ejemplo Un -
hombre llamado Juan encontrd un dragdén en Indonesia. E1l dragdn vive en
las cuevas del mar?

13.- Se le pide que lea oraciones cortas, para que después res-
ponda con un sf{ Sun no a preguntas sobre esas oraciones, por ejemplo
ZHay siete dias en una semana? si - no

14.- Se le presentan seis palabras impresas y se le pide que se
fiale varias palabras dichas por el examinador, por ejemplo: Ddnde dice
perro?

15.- Se le pide que escribavarias oraciones que varien en longi

tud déndolas oralmente una sola vez.
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16.- Se le pide gue sefiale palabras simples representando obje-
tos, por ejemplo: sefiale el coche

17.- Se le pide que lea un parrafo corto, como por ejemplo: =—--
acerca del descubrimiento de América, después de oirlo, tendrd que con
testar varias preguntas relacionadas con lo leido.

18.- Se le pide que ejecute varias tareas con objetos conocidos,
diciéndole por ejemplo: ¢Con Cual come?, ponga la cuchara dentro de la
ctopa, etc.

19.- Se le pide que repita después del examinador varias pala--
bras y oraciones. -

20.- Se le pide que sefiale, en orden, varios dibujos de objetos
gue seran nombrados en forma seriada, por ejemplo: sefiale el hombre y-
el perro, sefiale la puerta, el techo o el pasto, etc.

Schuell, elabord un test llamado: El1 Minnesota Test para el diag
néstico diferencial del afdsico. Después de 17 afios de investigacién y
observacidén clinica en el servicio de Neurologia del Hospital de Vete-
ranos de Minneapolis, en asociacidn con la divisién de Neurologia de -
la Escuela para Graduados de la Universidad de Medicina de Minnesota.

Este instrumento estd estandarizado y d& al examinador la opor-
tunidad de observar y describir los patrones de inhabilidad y predecir
el curso de la recuperacidn. El test estd dividido en cinco secciones,
que comprenden los siguientes temas:Trastornos auditivos, Trastornos -
visuales y de lectura, Trastornos del habla y del lenguaje, trastornos
viso-motores y de la escritura y Trastornos de las relaciones' numéri-
cas y de los procesos aritméticos.La estandarizacién se hizo en pobla-

ciones hospitalizadas de adultos afdsicos y no-afdsicos.
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II.- Prueba de EISENSON, J. "Examining for aphasia” New York,-
The Psychological Corporation, 1954.

1.- Se dirige al paciente a identificar objetos, laminas, colo-
res y formas; nGmeros, letras, palabras impresas y oraciones impresas.

2.- Se dirige al sujeto a identificar a través del tacto obje--
tos; moneda, canica, candado, cuchara y un peine peguefio.

3.- Se dirige al sujeto a identificar sonidos realizados por el
examinador; tos, chiflar, bostezar, suspirar y nombrar los sonidos.

4.- Se dirige al sujeto a identificar palabras habladas por el-
examinador: oreja, nariz, cabeza y codo. El sujeto sefiala.

5.- Se dirige al paciente a escoger entre cuatro contestaciones
a las preguntas presentadas por escrito:

a.- ¢Qué ruido hacen 1osrgatos?

b.- ¢Qué estacidn viene antes que el otofio?

6.- Se dirige al sujeto a contestar preguntas simples presenta-
daé verbalmente. Si no da una contestacién espontdnea, se le presentan
cuatro respuestas alternativas, por ejemplo: ¢Qué usamos en la cabeza?

zapatos, sombreros, calcetines, camisas.

7.- Se pide al sujeto gue conteste brevemente a las preguntas -
hechas sobre un parrafo leido por el examinador (verbalmente) Si falla
se usan las respuestas alternadas de opcidn miltiple.

8.~ Se pide al sujeto que cologue las manecillas del reloj en -

los siguientes lugares; 5.30,7.45, 5.25.

9.- Se conduce al sujeto a que resuelva problemas aritméticos -

simples, como éor ejemplo; 7 + 3, 14 - 5.

10.- Se pide al sujeto que escriba oraciones breves dictadas por
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el examinador. Se pueden observar los siguientes errores: letras Go----
bles, invertidas, escritura en espejo.

11.- Se pide al sujeto que deletree ciertas palabras presenta--
das vekbalmente; Si fallg,_puede hacerlo por escrito.

12.- Se examina el "lenguaje automitico" por ejemplo: decir y -
cantar las cinco notas musicales, el alfabeto, los dias de la semana.

13.- Se pide al sujeto que repita después del examinador, se-=-
ries numéricas, palabras y oraciones, presentadas en unidades, como --
por ejemplo: 9, 14, 1560; taza, casa, exitosamente:; un gato toma leche,
Australia es el menor de los continentes.

14.- Se le pide al sujeto gue realice actos motores muy simples,
como por ejemplo: sacar la lengua, aplaudir, atar un nudo, peinarse,-
usar una cuchara, fumar un cigarro. Si el sujeto no comprende la orden,'
el examinador las ejemplificarid por medio de la mimica.

15.- Se le pide al sujeto leer en voz alta un parrafo, bien se -
leccionado y representativo de la fonémica del idioma.

III.- "Gufa breve para el diagndstico diferencial dz la Afasia"
por MARTHA TAYLOR SARNO, Patdloga del habla, Instituto de Medicina Fi-

sica y Rehabilitacidn. Centro Médico Universitario d= Nueva York.

Test para Afasias Receptivas
La primera tarea es medir la capacidad ds=l paciente para enten-
der el discurso. Mucho de esto puede ser realizado durante el examen-
fisico, observando las respuestas del paciente a las instrucciones. Es
to requiere un alto grado de suspicacia, puesto que es facil dar por -

hecho que el paciente ha entendido una consigna verbal, cuando en rea-

1idad el examinador le ha brindado indices visuales.
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La longitud y complejidad de una consigna, determina su dificul-
tad relativa. He aqui una lista en orden de dificultad:

- Abra su boca

- Cierre los ojos

- Mire hacia la puerta, mire a la ventana

- Hay un teléfono en el cuarto?

- Su nombre es Carlos? (utilice nombre equivocado)

- Deme su mano

- Mire al techo. Mire hacia abajo.

- Toque su oido derecho con su mano izquierda (si el brazo iz---
guierdo funciona)

~ Toque su codo izquierdo con su mano izquierda (lo gue debe pro
vocar protestas por su imposibilidad.

- Busgue una respuesta a una pregunta absurda como: Ve usted el-

camello en la esquina.

Test para Afasia Expresiva

La manera mas eficiente de estimar una habilidad expresiva es du
rante una larga conversacidén con el enfermo. A causa de las dificulta--
des de éste, pueden existir silencios largos. El examinador debe tener-
paciencia y resistir la tendencia a hablar. Después de algunas fra---
ses preliminares simples, se haran preguntas que requieren respuestas -
largas. He aqui una 1i§ta de preguntas en orden creciente de compleji--
dad.

- Cdmo estd usted? (o cémo se siente?)

- Le duele algo?

- Durmidé bien anoche?
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- A qué hora se levantd esta mafiana?

- Qué desayund?

- Como llegd aqui esta mafiana?

- Qué clase de trabajo desempefia?

- Cuénteme sobre &1

- Cuénteme sobre sus ultimas vacaciones del afio pasado

- Cree usted que la televisidn tiene una buena influencia o ma-

la influencia para los nifios? Por qué?

Observe los siguientes fendmenos en el paciente afésico:

1.- Vocabularic reducido.

Esto es obvio cuando la reduccidn es muy gruesa, por ejemplo: -
"yacaciones-verano-montafias bonitas”™. Los pacientes con un vocabulario
reducido para los sustantivos, frecuentemente hacen circunlocuciones.-
Ellos dan vueltas tratando de esclarecer el significado cuando han in-
ventado sustantivos adecuados. Algunas veces sdlo pequefias palabras -
son omitidas. En las pérdidas sutiles esperaremos escuchar una respues
ta mas larga.

2.- Substitucidn de palabras.

Esto refleja una reduccidén de vocabulario, aunque esto no se --
presenta probablemente conscientemente.Un afésico medio puede utilizar
la palabra camidén en vez de coche en una oracidén en que por lo demads -
es correcta.

3.- Errores gramaticales.

Teniendo en mente el nivel educacional del sujeto anterior a su
afasia, un afasico medio puede hacer cosas como el utilizar erréneamen

te el tiempo de los verbos (es por era, come por comid) utilizar el gé
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nero equivocado (él por ell;) olvidar el final de alguna palabra (como
el "mente” en muchos adverbios, rapido por rapidamente) plurales inco-
rrectos (dos libro en lugar de dos libros).

4.- Errores parafasicos y jerga.

Estos términos han sido descritos anteriormente. Parafasia, ---
se refiere a la transposicidn de sonidos dentro de las palabras, como-
por ejemplo: hobsital por hospital, la jerga y lz parafasia son mds --

familiarmente conocidos como “"habla doble", aunque una jerga severa no

contiene palabras con significadc.

Lectura y Escritura

Para medir la habilidad de la lectura, se le pide al paciente -

leer una oracidn en voz alta, de un peridédico o revista. El paciente -
‘puede ser capaz de leer todas las palabras, pero incapadz de responder-
a preguntas sobre el contenido de lo gue leyd. Si tuvo éxito, se volve
ra a examinar nuevamente en la misma forma. Si se sospecha que el leiu-
guaje esta dafiado, hagasele preguntas cuyas respuestas sea "s{ & no",-
por ejemplo; se habla en este parrafo de un actor de cine?

Si el paciente se queja de gque no lee bien, aunque en realidad-
no sea asi, puede pensarse en problemas de atencidén o de memoria, mas-
que en problemas afdsicos. Frecuentemente estos pacientes se quejan de
mala visidn aungue no existan problemas en este campo.

Para probar la escritura, hay que pedirle al paciente que escri
ba su nombre. Esto es una respuesta automatica, sobre aprendida y la -
mayoria de estos pacientes conservan esta habilidad. M3s tarde se le pi
de que escriba en forma de lista lo que desayund. Esto rquiere la pre-

servacién de la capacidad para producir palabras escritas. En caso de-
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que no pudiera realizar lo anteriormente mencionado, se probaré por me

dio del dictado y mas fdcilmente por medio de la copia.

Desérdenes no-afasicos

Con respecto a los desdérdenes no verbales del discurso, pueden-
utilizarse las mismas preguntas para estimar el lenguaje y la capaci--
dad de comprensidén, siendo ésta una informacién acerca del estado inte
lectual del paciente, por ejemplo: confusidén, desorientacién, memoria-
pobre, concretividad y juicib pobre. Pero lo que quizis es de mayor im
portancia, es la posibilidad de confundir una afasia media con un pro-
blema intelectual;rpor lo que siempre que sea posible, es necesario --

que los pacientes con dafio cerebral sean sometidos a un examen psicomé

trico.

Disartria

Como la disartria por definicidn, se refiere a impedimentos mo-
tores que se reflejan en los aspectos aclisticos del lenguaje, los sin-
tomas pueden ser "ofdos". Escuchando atentamente hablar al paciente,du
rante una produccidén extensa, los sintomas seran evidentes, pudiendo -
evaluar al mismo tiempo el tono de su voz, ritmo, intensidad, veloci--
dad y particularmente su inteligibilidad. Si se le pide hablar més ra-
pido, los sintomas disartricos apareceran fébilmente, lo mismo sucede-
al pedirle que lea en voz alta.

La ejecucidén de movimientos aislados (sacar la lengua, elevar -
la punta de ésta, etc.) proporcionan muy poca informacidén poréue pue-
den ser realizados perfectamente, aunque no pueden combinarlos de ma-

nera precisa, suave y con transiciones rapidas como se requiere en el-
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lenguaje normal. Solamente en casos severos pueden observarse grandes-

desdrdenes en el movimiento o en la coordinacidn.

Factores emocionales
Seria criminal concluir una exposicién de aspectos del lenguaje
y cognitivos producidos por dafic cerebral en adultos sin mencionar lo-
que quizds es lo mas importante de manejar en estos pacientes: el "de-
vastado" estado emocional de ellos y de su familia. Debemos reconocer-
que después de establecido el diagnéstico y de determinado el tipo de-
tratamiento, habremos de enfrentarnos al hecho de que el paciente su--
fre generalmente tanto de un dafio fisioldégico como de una perturbacién
psiquica profunda. E1 proceso de recuperacidén en estos casos es princi
palmente el ajuste y la acomodacién a sus inhabilidades. Este es un --
proceso lento y arduo, en el cual, los principios médicos tradiciona--
les de diagnéstico y tratamiento no funcionan dsspués de la fase criti
ca.
IV.- "Ex&men de Comprensidn y Expresién del Lenguaje" por GUADA
LUPE ALCOCER GUTIERREZ Y COL, Jefa de Terapeutas del Lenguaje del Ser-
vicio de Foniatria del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de-
los Trabajadores del Estado.
Este examen se divide en cuatro partes principales:
l.- Comprensidn y expresidén
A.- Lenguaﬁe Social
a.- Comprensidn
b.- Expresiodn
c.~ Patrdn expresivo

B.- Comprensidn Verbal
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a.- Ordenes

b.- Juicios

Comprensién Escrita

a.- Ordenes

b.- Juicio

Expresién Verbal

a.- Lenguaje automitico

b.- Lenguaje imitado

c.- Lenguaje espontaneo

Lectura- en silencio y en voz alta

a.- Palabras

b.- Frases

c.- Parrafo

Escritura, por copia, dictado, espontifiea.
a.- De palabra. Deletreo

b.- Frases por s{labas

c.- Oracidén completa

Procesos Aritméticos

1l.- Identificacidn, valoracidén, monedas
2 .- Hora

3.- Calculo

Atencién

a.- Comparacidén de trazos

b.- Comparacidn de laminas simples

c.- Comparacion de laminas de secuencia

d.- Comparacidon de colores
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€.~ Imitacidn de‘trazos.
4 .- Memoria, visual, tadctil, auditiva
a.—- Palabras
b.- Oracidn
c.- Sonido
d.- Melddica
1.- Comprensién y expresidn
A.- Lenguaje Social
Escriba exactamente lo que el paciente conteste y grébelo
a.- ¢Cuil es su nombre completo?
b.- ¢Cuindo nacid usted?
c.- ¢Qué dia es hoy?
d.- ¢En qué trabaja usted?
e.- ¢Quiere usted aliviarse?
f.- ¢Por qué?
Persistencia de Frases, Silabas o Sonidos
Anote si es que existe alglin patrdn de expresidn
B.- Comprensidn Verbal
a.- Ordenes - Dé la orden verbalmente, anote lo ejecutado -~~~
por el paciente.
"Ddme el Saoldado"
*Esconda la-wvaca"
"Eche €l lapiz en el vaso"
Y.~ Juicio
¢Qué se hace con las tijeras?

¢En dénde se pone usted el sombrero?
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éQué toma usted cuando tiene sed?
C.- Comprensidn Escrita
a.- Ordenes
"péinese con el rosa”
"Tome el vaso"
"Busque la regla”
b.- Juicio
¢Para qué sirve el paraguas?
¢Para qué sirven las agujas?
¢Qué hace usted cuando tiene hambre?
D.- Expresidn Verbal
De la orden escrita o verbalmente, anote exactamente lo pronun
ciado por el paciente.
a.- Lenguaje automatico
"Diga usted los dias de la semana"”
"Diga el abecedario"
"Cuente del 1 al 10"
b.- Lenguaje imitado
"Yo quiero leche"
"La leche me hace dafio®
"Dame leche, mantequilla y pan”
c.- Lenguaje espontaneo
D€ la orden escrita o verbalmente, anote lo realizado por-
el paciente.
é"Que es esto"?

Mesa (objeto) descripcidn
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Silla (lémiga)
LLaves (simbolo gesticulado)
E.- Lectura en silencio
a.- Palabras
Facilite al paciente un ldpiz y expliquele que debe unir --
con una raya la palabra con el dibujo correspondiente.
Ejemplifique usted con una palabra
b.- Parrafo
Lupe fue a Valle de Bravo. En Valle de Bravo hay una laguna,
un bosque y un pueblito muy lindo.

Lupe regresd el domingo

Preguntas:

éQuién fue a Valle de Bravo? EL DOMINGO"

£Qué hay en Valle de Bravo? LUPE

¢Cuindo regresd Lupe? UNA LAGUNA, UN BOSQUE Y-
. UN PUEBLITO

Tiempo

C) Lectura en Voz Alta
Dé a leer al paciente el parrafo anterior. Anote usted los erro
res cometidos:
Nota.- Anotar caracteristicas de: Voz, Adaptacidn Fonética, Rig
mo y Melodia.
’ Tipo de Letra
F.- Escritura

Proporcionar al paciente la hoja correspondiente:

1.- Copia.- El paciente copiard la primera oracién del parrafo-
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anterior.
2.~ Dictado:
a.- Palabras Deietreadas
Dicte deletreando, ya sea con el nombre o el fonema:
M-e-s-a, C-a-m-p-o, B-u-r-r-o
b.- Frases por silabas
La ni-fia-co-me-pas-tel
Los-&r-bo-les-son-ver-des
La-ciu-dad-es-gran-de
c.- Oracidn completa
La familia Pérez es numerosa
3.- Escritura espontanea
Haga usted la pregunta y deje que el paciente conteste esponti-
neamente.
éQuiere usted aliviarse? ¢Por qué?
Notas.- Escritura: anote usted si es copia, dictado o escritura
esponténea.
2.- Procesos Aritméticos
1l.- Identificacidn de valores monetarios
Use las laminas correspondientes y monedas de uso comin
a.- Oral: 1.15 .20 .60 .10 .05
b.- Escrito: Reconocimiento de moneda
1.00 .50 .20 .10 .05
2.~ Hora

Haga la pregunta: ¢Qué hora es?

a) 9.20 13.30 5.00
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b.- Colocar en él reloj grande la hora que se le pide:
Decir “ponga en el reloj las horas gue le voy a decir*
9.20 13.30 5.00
3.- Calculo oral y escrito
nueve masS tres (respuesta con letra)

13 8 x 4 15 = 3
6

Cuente de dos en dos 2 - 4 - 6
Tiempo
3.- La Atencidn
1.- Comparacidn de trazos
Dé la orden verbal o escrita:
Ejemplifique "déme una figura igual a ésta"
(anotar los cambios que haya y sus reacciones)
2.- Comparacidén de laminas simples
Dé la orden verbal o escrita

nz

Seflale la léamina que corresponda a "ésta"
Anote si es capdz de asociar al letrero
Saco

Vestido

Reloj

3.- Ordenamiento de.l&minas de secuencia

Dé las’laminas en desorden,orden verbalmente o por escrito

zaz—.0Ordene la historieta
b.- Digame que cree que estd sucediendo

4.- Comparacion de colores: Dé la orden verbal o escrita
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a.- Sefiale el color igual a &ste,
rojo azul amarillo
b.- Diga el nombre de este color
5.- Imitacidén de trazos: De la orden verbal o escrita
w M U N D B
a.- Dibuje lo mismo que yo
4.- La Memoria
Acéptese respuestas escritas con mimica o con dibujos.
Anote el tiempo empleado en la linea correspondiente.
1.- Visual
Cologque los objetos frente al examinado. Deje que los-
observe quince segundos, higalo cerrar los ojos, quite uno de los ob-
jetos y pregunte ¢Cudl falta?
Haga la misma operacidén con todos los objetos.
Mesa, Regla, Lapiz, Silla, Soldado
2.- Tactil
Haga que el paciente cierre los ojos y coldquele uno a
uno los objetos en la mano, pregunta ¢Qué cosa es?
1.00, canica, llave, cuchara, peine
3.- Auditiva
Dé la orden verbal o escrita. Repita lo que voy a de--
cir, Anote la secuencia en que sean pronunciadas las palabras.
a.- Palabras
Lapiz, goma, regla, sopa, perro
b.- Oraciones

Anote si distingue cambios de inflexidén de la voz y de
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los errores cometidos.
Yo tengo un perro y un oso de juguete
C.- Identificacién del sonido. "Diga cual oydo"
campana, castafiuela, cascabel
¢Doénde estd la moneda?
iAy, me lastimé la mano!
4.- Melddica
De la orden verbal o escrita. "Diga qué cancidén escucha"”
Las Mafianitas (reconoce melodia, imita melodia)
(dice letra, dice el nombre)
Himno Nacional
Observaciones sobre memoria melédédica
(suma tctal del tiempo)
La Coordinacidén muscular
pé las ordenes ya sea verbalmente, por escrito o con mimica. --
Haga lo que yo. En los incisos b-c-d-f-g, pedir que lo ejecute con las
dos manos.
a.- "Camine en linea recta"
b.- "Cierre los ojos y tdquese la punta de la nariz con el dedo"
c.- "Encienda un cerillo"
d.- "Toquese la oreja con la mano (cruzando)"
e.- "Sople"
f.- "Apriéteme la mano"
g.- "Chasquee sus dedos pulgar y medio"
h.- "Beba del vaso"

i.- "Diga U-I"
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j.- "Saque la lengua”
k.- "Guifie el ojo (alternando)”

Nota.- Anote si hay pardlisis, paresia, Espasticidad, Lateralidad an

terior y predominio actual.



ETIOLOGIA DE LAS AFASIAS (68)

Hay gque tomar en cuenta que no existe ningin desorden caracte-

ristico del lenguaje basado en la etiologia. Cualquiera de las causas

que vamos a exponer puede producir cualquier déficit del lenguaje, --

siendo los factores que los distinguen, la localizacidén y la severi--

dad de la lesién.

{

I.- Accidentes vasculares del encéfalo /
|

II.- Tumores cerebrales

III.- Traumatismos Craneoencefilicos

IV.- Meningoencefalitis

V.- Procesos degenerativos y de

Etiologia desconocida

VI.- Intoxicaciones

VII.- Todas las causas de Isquemia

cerebral

VIII.- Procesos infecciosos

IX.- Procesos cardiovasculares

\
g

U b wWwN -

1

Lz.-

[
1

\

I.—-

2.~

Trombosis cerebral
Embolias cerebrales
Hemorragias cerebrales
Hemorragia sub-aracnoidea
Aneurismas

Tumores genuinos

Pseudotumores

Agudas

Cronicas

Enddgenas
Dismetabolismos
Exdgenas

Agentes hipotensores

Focales

Generalizados

(68) Velasco S.M. Castellanos G. "La afasia, problema de invalidéz --

psiconeuroldgica”

Valdéz Delius F. "Concepto actual de las Afasias".
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B.- TECNICAS DIFERENTES DE REHABILITACION

El éxito en la terapia del lenguaje, en los casos de Afasia, so
lo serd posible después de un examen muy minucioso de cada caso indivi
dual, ya que las caracteristicas de los trastornos gue presentan estos
enfermos difieren enormemente de un individuo a otro. Es indispensable
estudiar el problema del sujeto, desde todos los angulos, antes de ini
ciar el tratamiento como se dijo ya anteriormente.

Actualment% existe un gran nimero de "Afisicos" que llevan una
vida normal y Gtil; esto ha sido posible a través de la terapia. De no
Ser por esto, el paciente hubiera estado destinado a permanecer en un-
mundo silencioso, pero hoy en dia se puede comunicar.

La terapia del lenguaje es la inica ayuda directa que pueden re
cibir, no sbélo los pacientes afésicos que recientemente adquirieron es
te trastorno del lenguaje, sino también para aquellos que han sido afd
sicos por largo tiempo.

Puede decirse que la evolucién favorable y esponténea que pueda
tener un afdsico, habrid ocurrido dentro de los tres meses siguientes a
la instalacién del cuadro, siempre que dicha lesidn no sea pProgresiva-
Y sin un defecto de audicidn persistente y severo, lo que nos indica--
ria un pronéstico pobre. Es muy comin Que entre estos pacientes se en-
cuentren sintomas neuroldgicos severos Y son por el contrario, pocos -
los afdsicos con lesiones neuroldégicas minimas o sin mds defecto neuro
légico que su afasia.

Se han aplicado una gran variedad de técnicas para ayudar a ---
aminorar las dificultades en la comunicacidén del paciente afdsico, en-

tre los que se incluyen la terapia por drogas, técnicas derivadas de -
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la Pedagogia comin, la psicoterapia, condicionamiento operante e ins-
truccidn programada.

A través de la literatura no se ha registrado ningin estudio -
experimental para detectar cuil es la efectividad de cada tipo de te-
rapia en el paciente afdsico. Sin embargo, en el Departamento de Me-
dicina Fisica y Rehabilitacidn del Centro Médico de Naw York, el Dr.-
Howard A. Rusk, en colaboracidén con Martha Taylor Sarno, recientemen-
te (1968) llevaron a cabo un estudio con sujetos gque sufrian de afa--
sia severa debida a traumatismo cranecencefalico y encontraron que -
la Afasia Expresiva Receptiva Severa no presenta mejoria por medio de
la técnica de "terapia del habla". Por lo tanto, es necesario hacer-
una seleccidén mas cuidadosa de los pacientes que realmente se benefi-

ciarian con éste tipo de terapia.

GENERALIDADES SOBRE EL ROLL DEL TERAPEUTA DEL LENGUAJE

El papel del Terapeuta del lenguaje puede ser definido como el
de crear un medio ambiente en el cual el paciente sea capaz de cam---
biar su conducta. Esto es posible, teniendo en cuenta principalmente-
siete aspectos:

1.- Creando una atmésfera en la que el paciente se sienta acep
tado y seguro en términos de experiencia no verbal.

2.- Facilitando la observacidn de las propias acciones y senti
mientos del pacientery de lo que se espera de él durante la terapia.

3.- Creando herramientas accesibles al paciente (se descarta =
material infantil)

4.- Dandole la posibilidad de repetir sus experiencias en dife

rentes situaciones y en variadas relaciones interpersonales, por me--
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dio tanto de la terapia individual como la de grupo.

5.- Ayudando a reducir sus barreras, en unidén con los puntos an
teriores; el paciente desarrollard su disposicidén para aprender con la
conviccién de que lo aprendido serad mas duradero.

6.- E1 terapeuta no debe mostrarse impaciente, ni exigir una ar
ticulacidn perfecta al iniciarse el tratamiento. Lo importante es "que
se dé a entender". La articulacidén mejorard cuando tenga un vocabula--
rio mds extenso y pueda usarlo con soltura.

7.- Reforzarle la conducta apropiada, sin mostrar enojo ante --

las equivocaciones del paciente.

I.- MANUAL DE TERAPIA Y REHABILITACION DE AFASIA
Elaborado por Martha L. Taylor, Jefe de Terapia del Habla y --
Audicién del Instituto de Medicina Fisica y Rehabilitacidn del Centro-
Médico Bellevue, de la Universidad de Nueva York y Morton M. Marks, --
Director de Investigacidn Neuroldgica del mismo Hospital.
E1l Manual consta de:
l.- Un instructivo
2.- Tarjetas con dibujo (apéndice I)
3.- Tarjetas con palabras
_.Esta técnica de rehabilitacidén de afasia, para ser més efectiva,
-ha sido simplificada y reducida a una serie de "pasos" que se descri--
ben a continuaciédn:
1.~ Meta: El paciente debe ser capaz de usar y manejar de 75 a-
100 palabras de la lista bésica, con sus respectivos dibujos.
Técnica; Consiste en seleccionar dos palabras con sus dibujos -

correspondientes, mostrédndolos al paciente y poniendo las palabras aba
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jo del dibujo correspondiente, enseguida se le sefiala el dibujo, di---
ciendo el nombre del objeto representado. Después se sefiala la palabra
y se dice al mismo tiempo, se deja al paciente que lo observe por un -
momento y se le retiran de la mesa, se ponen los dibujos en la mesa y-
se le dan las dos palabras, pidiéndole que ponga las palabras debajo -
de los dibujos correspondientes.

Si tiene dificultad para comprender la consigna, muéstrele cdmo
hacerlo y pidale que lo intente nuevamente. Si tiene éxito, seleccione
otro par de dibujosy palabras y repita la operacidn usando cuatro pala
bras.

2.- Meta: El paciente tendrd que ser capaz de seleccionar el di-
bujo correcto, cuando la palabra se le dice.

Técnica: Ponga los dibujos en la mesa y pidale al paciente que-
le muestre el dibujo del zapato, diciendo por ejemplo: ¢Doénde estad el=
zapato? se repite esta operacidn con el otro dibujo y m&s tarde selec-
cionando dos dibujos de un grupo.

3.- Meta: El1 paciente tiene que lograr copiar de 75 a 100 pala-
bras de la lista basica.

Técnica: Seleccione dos dibujos y sus palabras correspondientes,
péngalos sobre la mesa y digale al paciente, mientras sefiala el dibujo,
la palabra que le corresponde. Repita la frase. Ahora pidale al pacien
te que escriba la palabra del dibujo, mientras se la sefala.

4.- Meta: El paciente debe de escribir sin copiar de 75 a 100 =
palabras de la lista bé&sica.

Técnica: Muéstrele al paciente el dibujo y la palabra y pidale-

que la observe por un momento, después sefiale el dibujo mientras le -
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dice "Esto es ", enseguida sefiale la palabra y diga "Esta es -
la palabra" " ", se voltean las tarjetas y se pide al paciente
~ que escriba la palabra del objeto estudiado. Si tiene dificultad en es
te paso, se regresa al péfcero.

5.- Meta: El paciente debe escribir de 75 a 100 palabras de la
lista bésica sin ver ni el dibujo ni la palabra antes de escribirla.

Tecnica: E1 terapista indicard lenta y simplemente al paciente -
la consigna, después le dird la palabra repitiéndola varias veces --
antes de pedirle que la escriba. Si tiene dificultad en este paso, se-
regresara al 3o0. y -40. paso.

6.- Meta: El paciente debe ser capaz de decir las palabras di--
chas por el terapista, después de observar las tarjetas con las pala--
bras.

Técnica: Muéstrele al paciente la tarjeta y digale la palabra -
de dicha tarjeta, pidale al paciente que repita la palabra después de-
usted. En este paso no es necesaria la articulacidn correcta de las pa
labras. Deben ser més de 75 palabras repetidas por el paciente.

7.- Meta: La meta de este paso es que el paciente sea capaz de-
leer en voz alta de 75 a 100 palabras de la lista béasica.

Técnica: Muéstrele al paciente la tarjeta y pidale que diga la-
palabra. Agregue mas tarjetas al grupo mientras el paciente pueda se--
guirlas leyendo. Si es diffcil este paso, para el paciente, regrese al
50. paso.

8.- Meta: El paciente debe ser capaz de repetir la palaBra que-
corresponde al dibujo, después de que el terapista la pronuncia.

Técnica: Muéstrele al paciente el dibujo de la palabra y digale
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"Esto es " repitiend; la palabra. Pidale al paciente que diga -
la palabra mientras ve el dibujo. Haga esto con 75 o 100 palabras con-=
sus respectivos dibujos

9.- Meta: El1 paciente debe ser capaz de decir la palabra que --
corresponda al dibujo, cuando el dibujo se le muestra, sin la ayuda de
la tarjeta con la palabra, y sin la ayuda del terapista.

Técnica: Muéstrele al paciente el dibujo y pregunte ¢Que es? si
no es capaz de decir las palabras viendo el dibujo, es necesario que -
practique la palabra por medio de escritura por copia y dictado.

10.- Meta: La meta final de estos pasos es que el paciente sea-
capaz de usar cualquiera de las 100 palabras de la lista bésica en la-
vida diaria, sin la ayuda del dibujo o de la tarjeta con la palabra o-

del terapista.

II.- METODO PARA LA REHABILITACION DE AFASICOS

Por Guadalupe Alcocer G., Jefe de Terapeutas del Lenguaje de --
la Unidad de Foniatria del ISSSTE.

Este método fue formulado por la autora en base a la experien--
cia y observacién clinica de varios afios en el Centro Hospitalario 20-

' de Noviembre del ISSSTE y habiendo pasado por miltiples y diversas mo-

dificaciones, se tratd de adaptar lo mejor posible a la situacidn cul-
tural, social, econdmica y 1ing§istica del pueblo mexicano.

Hemos inclu{ao-este método dentro del presente trabajo, debido-
a los resultados significativamente valiosos, obtenidos por nuestra ex
periencia personal, con esta técnica.

Desde nuestro punto de vista, la rehabilitacidn de estos pacien

tes incluye no solamente la terapia del lenguaje, sino que en términos
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generales es necesario seguir un procedimiento que nos lleve a los si-
guientes objetivos:

1.- Lograr la reincorporacidn del paciente a la sociedad como -
un miembro activo y productivo de ésta.

2.- Intentar crearlé un medio ambiente adecuado, para obtener un
nuevo lenguaje expresivo elemental que cubra sus necesidades y que es-
té de acuerdo a sus posibilidades de recuperacidn.

El procedimiento para obtener las metas anteriormente expuestas

es el siguiente:

1.- Hacer un examen minucioso de:

a.- De la historia clinica y del expediente hospitalario en
general.

b.- De sus capacidades intelectuales y de su estado emocio-
nal, por medio del examen psicoldgico.

2.- Lograr un ambiente famiiiar agradable, por medio de entre--
vistas periddicas y pladticas de orientacidn a los parientes y amigos -
cercanos al paciente.

3.- Anotar los resultados de los diferentes examenes llevados -
a cabo en el paciente y dar las interconsultas necesarias a los servi-
cios de: Neurologia, Psiquiatria, Psicologia, Cardiologia, Oftalmolo--
gia, Odontologia, Audiologia, Fisiatria, etc.

4.- Elaborar un plan de trabajo individual, tomando en cuenta:

a.- Los resultados de los examenes practicados
b.- E1l medio ambiente familiar
c.- Nivel cultural y educacional’

d.- Aficiones del paciente anteriores al accidente
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5.~ Llevar'a cabo el plan de trabajo:
a.- Metddicamente (con reservas)
b.- Con puntualidad
c.- Exigiendo cooperacién familiar
d.- Cén material adecuado y llamativo
e.- Con mucha paciencia
6.- Hacer una evaluacidén mensual o bimestral, con los siguien-
tes fines:
a.- Proseguir con el mismo plan de trabajo
b.- Corregir, aumentar o disminuir los puntos a seguir
c.- Modificarlo totalmente
7.- Reportar los resultados:
a.- En sesiones clinicas

b.- Con reportes mensuales dentro del expediente

PLANES DE TRABAJO "TIPO" PARA LA REHABILITACION DE:

Afasia y/o Disfasia de Afasia y/o Disfasia de
predominio motor predominio sensorial
1l.- Ejercios de respiracidn Segun las deficiencias encontradas-

2.- Ejercicios de coordinacidn Pneu en examen de Com. y exp. de lengua-

mofdnica y de voz (si es necesa je., se tomaradn los puntos necesa---

rio utilizar electro pulmén) rios del plan de trabajo para afési
3.- Ejercicios de relajacidén museu- cos de predominio motor, agregando-
lar los siguientes:

4.- Ejercicios orofaciales
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5.- Ejercicios de coordinacién muscu
lar fina

6.- Ejercicios de articulacién
a.- Adquisicidén del fonema

b.- Ejercicios de balbuceo ritmico

7.- Ejercicios de lectura (oral y de

comprensidn) de:

a.- palabras
b.- frases
c.- lenguaje conectado
d.- descripciones
e.- composiciones
8.- Ejercicios de escritura
a.- preparatorios
b.- con guia
c.- en copia
d.- al dictado

e.- en descripciones,

Ejercicios de atencidn
Ejercicios de memoria visual,
auditiva, etc.

Ejercicios de juicio
Ejercicios de tiempo de reac
cidén

Ejercicios de articulacidn
Ejercicios de lectura, méto-
do ISSSTE (si es necesario -

usar clave Fitzgerald)

-Ejercicios de escritura

f.- en composiciones, bajo clave Fitz.si es necesario

9.- Trabajos manuales con tendencias
creadoras
10.- Ejercicios de lenguaje conectadc-
por método Audio visual

11.- Ejercicios de lenguaje esponténeo
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por medio de descripciones de 1a-
minas de secuencia y/o de sucesos
de la vida diaria, experiencias -
personales, anécdotas, etc.
12.- Terapia musical (vocalizaciones,
con adaptacidén pneumofdnica, can-
ciones, etc.)
Ejercicios "TIPO" a usar en la rehabilitacién del afésico adul-
to (apendice II)
a.- Atencidn.- comparacidn y reconocimiento de formas, tamafios-
y colores a través:
1.- Etapa concreta: objeto a objeto
2.- Etapa semi-concreta:
objeto a lamina
lamina a objeto
3.- Semi abstracta: lamina a simbolo
4 .- Abstracta: simbolo a simbolo
b.- Memoria; siguiendo las mismas etapas, pero memorizando
c.- Juicio: etapa semi-concreta, usando:
a.- Absurdos
b.- Semejanzas y diferencias
C.- Ausencias y presencias en laminas, aisladas o combina-
das
d.- Ejercicios de blancos:
combinando,'atencién, memoria, juicio y posteriormente

con lectura, escritura y composicidn (preparados por el especialista)
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e.- Ejercicios de sintaxis
1.- Bajo clave Fitzgerald
2.~ Frases revueltas
3.- Dominos de palabras

4.- Frases, oraciones, parrafos con palabras extras sin sen

tido.
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VOCABULARIO BASICO DE SUSTANTIVOS

(Apéndice II)

USO COMUN HOMBRE MUJER
1l.- bacinica o nica 1.- calcetin 1.- aguja
2.- baston 2.- calzoncillo 2.- blumer
3.- bufanda 3.- camisa 3.- blusa
4.- burd 4.- cartera 4.~ brasier
5.- cama 5.- corbata 5.- camisdn
6.- cepillo 6.- chaleco 6.- canasta
7.~ cerillos. 7 .- mancuernas 7.- cubeta
8.~ cigarros 8.~ pantaldn 8.~ chal
9.~ cémoda 9.- pipa 9.- delantal
10.~ cdmodo ] 10.- saco 10.- escoba
11.- crema 11l.- tirantes ) 11.- falda
12 .- cuaderno 12.- traje 12.- fondo
13.- dinero 13.~ camiseta 13.- hilo
14.- espejo 14.- sombrero 14.- medias
15.- goma 15.- cinturén 15.- pantaletas
16.- jabon 16.- pantuflas 16.~ tejido
17.- lapiz 17.- zapatos 17.- vestido
18.~- lampara 18.- guantes 18.- bolsa
19.- lentes 19.- pijama 19.- alfiler
20.- libro 20.~ camiseta 20.- saco
21.- llavero 21.- abrigo
22 .- medicina 22 .- sueter
23.- mesa 23.- pafiuelo
24 .- regla 24 ,-:bata
25.- papel. ’
26.- paraguas
27 .- pasta
28.- peine
29.- periédico
30.- pluma
31l.- reloj
32.- revista
33.- silla
34.- sillén
35.- tele
36.~- tijeras
37.- tinta
38.- toalla

39.- servilleta



COMIDAS
1.- agua 1l.-
2.- avena 2=
3.- azucar 3.-
4.- café 4.-
5.- carne 5.~
6.~ dulce 6.~
7.- flan 7.-
8.- frijoles 8.-
9.~ huevos Chyc
10.- gelatina 10.-
11.- jugo 1] o~
12.- leche 12.-
13.- mantequilla 1310=
14.- manzana - 14.-
15.- mermelada 15, -
l16.- naranja 16.-
17.- pan 17.=
18.- papaya 18.-
19.- platano 19.-
20.- pollo 20.-
21.- refresco o coca 21.~
22 .- sal 22.-
23.~ sopa 23.-

verdura

PARTES DEL CUERPO

boca
brazo
cabeza
cadera
cintura
cuello
dedos
dientes
estémago
espalda
garganta
hombro
lengua
mano
nariz
ojo
oido
pelo
pecho
pie
piernas
rodilla
ufias



CONCLUSIONES

La importancia del haber incluido la revisidén de las diversas-
clasificaciones en el estudio de la afasia, tiene por un lado un va--
lor puramente pragmdtico, y por el otro el permitirnos llegar a la con
clusidn de que la interpretacidn linguistica propuesta por Jakobson -
de los cuadros clinicos de A.R. Luria,.es la que puede detectar las =
deficiencias linguisticas mds acertadas y por medio de éstas la loca-
lizacion de las lesiones cerebrales; pudiendo iniciar asi, el proceso
rehabilitatorio con bases mds firmes para cada paciente en particular.

El lenguaje tiene siempre un léxico y una gramatica. El léxico
esta altamente organizado e incluye (pronombres - medios para manejar
tiempo y espacio y numero, etc) los conceptos basicos necesarios pa-
ra la 1ldgica proposicional. La gramdtica tiene dos niveles de estruc-
tura: la fonoldgica y la sintactica. El aspecto fonoldgico contiene -
vocales y consonantes y la sintaxis, es el grupo de reglas para el --
agrupamiento secuencial de elementos, en frases y oraciones. Por lo -
tanto, la pérdida del lenguaje en la afasia, es la incapacidad o pér-
dida del poder de hacer proposiciones.

Todo el sistema nervioso central participa directa o indirecta
mente en la integracidn del lenguaje y de acuerdo con Hecaen, al ha--
blar de la localizacidn cerebral de éste, es mis importante nombrar -
la existencia en la corteza cerebral de "zonas funcionales" responsa-
bles de la emisidén y recepcidn o interpretacidn de los simbolos verba
les, que tratar de localizar en forma rigida "centros corticales" sin

ninguna o muy poca plasticidad funcional.
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El paciente afasico no es solamente un sujeto que tiene trastor
nos cel lenguaje, sino un sujeto que como se dijo anteriormente, "modi
ficado en su totalidad".A través de este trabajo, hemos tratado de acla
rar en una forma general este problema, por lo que la afasia no es un
trastorno que corresponda exclusivamente al dominio de la neurologia o
de la patologia del habla, sino que atafie igualmente a otras discipli-
nas tales como la psicologia y la linguistica. De aqui se deriva la im
portancia de crear la especialidad de "patologia del habla" a nivel --
universitario, especificamente dentro de la psicologia.

Del punto de vista anterior, podemos decir, que es de suma im--
portancia para la rehabilitaciodn del afasico, la creacidén de un equipo
especializado, integrado por profesionales como médicos, psicdlogos, -
terapeutas del lenguaje, fisioterapeutas, trabajadores sociales, etc.-
Enfatizamos ademas, el hecho de que dentro del tratamiento multidisci-
plinario es indispensable la colaboracidn constante y metodica de un -
"1ing§{sta", por la importancia que esto implica, tanto en la detec- -
cién de los impedimentos, como en la elaboracién y aplicacion de un mé
todo reeducativo. Mientras que el psicélogo especializado principalmen
te, dirigird y evaluara en coordinacion con todo el "“equipo", no solo-
los cambios, reestructuraciones y progresos del paciente, sino que po-
dria realizar un sinnimero de investigaciones, tanto en el aspecto fi-
siopatoldogico, como en el de valoracion objetiva de técnicas y proce--
sos de rehabilitaciodn, que hasta la fecha consideramos, no se han efec
tuado en nuestro pais.

Todas las escuelas y concepciones psicoldgicas, pasan por alto-

el hecho fundamental de que cada pensamiento es una generalizacidn y -
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estudian la palabra y el significado sin referirse a su proceso evolu
tivo. Desde este punto de vista, puede decirse que el desarrollo del-
lenguaje en la infancia, es una integracidén incrementada Y que la pa= -
tologia es una desintegracidn, bajo el supuesto de que ésta siga los-
mismos derroter&s (excepto que a la inversa) de 1la organizacidn del -
lenguaje incrementado en la infancia. Por lo que asi, como todas las -
disciplinas de la medicina han pasado por la etapa en la cual se ensa
yaba el inferir- el funcionamiento normal del organismo a través de -
la patologia y que, posteriormente el conocimiento de lo normal y lo -
patolégico se esclarecen respectivamente, la afasia nos permite ver -

. i dd . . . - -
este proceso linguistico como si se realizara a través de una camara-

lenta.
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