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INTRODUCCTION

Cuando cursaba el cuarto semestre de la carrera, tu-
ve mi primer contacto con un paciente con problemas de len
guaje. Esa mujer tenfa como 55 afios de edad y en general
‘su actitud era de ihercia,’punto menos que absoluta, tal y
como si cuanto la rodeara no existiese; me dié la impre -
sion de no padecer el enfermizo retorno a la vida interior
nombrado por E. Bleuler como autismo {13}, pero tampoco me
parecié el silencio voluntario o impuesto conocido como my
tismo (75), y supuse que la pérdida del habla fue a conse-
cuencia de un padecimiento cerebral. '

Le formulé preguntas sencillas y como la advertf prg
sa de inquietud como si quisiese résponderme, pero los mo-
vimientos de su cara eran minimos y como se esforzaba mu -
cho para emitir sonidos, comprendi que debfa sentirse an -
gustiada y la consideré sufriendo mucho al no poder comuni
car su problema. Este, parecia no peftenecer al campo de-
la Psicologfia, péro pensé que si. E1 caso me provocé hon-
da impresidn al considerar cémo una persona que pudo tras-
cenderse y formular su pensamiehto, al quedar de pronto -
sin conexiones idiomdticas, deberfa reaccionar en forma ﬁg
gativa porque su estilo de vida quedaba alterado, su exis-



tencia se trastocaba y deberfa encarar grave conflicto e -
xistencial.

Desde entonces me propuse realizar un estudio de es-
te padecimiento neuroldgice para determinar los rasgos psi
colégicos distintivos de este tipo de pacientes, porque -
pensé en ello mucho tiempo y 1o confirmé después con un -
aserto del Dr. Paul Schilder (70) cuando dice: "Creo que
el conocimiento de las actitudes de las enfermedades orgéd-
nicas y psiclgenas revisten importancia primordial para el
diagndstico. Considero que una sintomatolbgf& tal, que -
evalie la estructura psiquica de las vivencias patolfgicas
de Tos enfermos orgdnicos, resultard no sélo indispensable
para el diagnfstico, sino también para el tratamiento..."

Los psicd6logos estamos familiarizados con problemas-
de comunicacidn causados por otros mecanismos, cual sucede
en las esquizofrenias. Sin embakgo, en las afasias la -
cuestidn es diferente y asi, al encarar un tema acerca del
Tenguaje como este, encontré que ha sido estudiado desde -
los puntos de vista: 1lingufstico, psicolégico, fisioldgi-
co y aln filos6fico; ‘como consideramos que todo ello per-
tenece al organismo en su totalidad y debe reputdrseles co
mo ‘integrados c¢uando actlan los problemas de 1enguaje, pe-
ro dado a la complejidad de esta cuestidn, sélo me limita-
ré a plantear, con el auxilio de teorfas muy relevantes, -
mis observaciones sobre varios pacientes cuyos casos resul
tan muy interesantes. '

Agradezco sinceramente al Dr. J. Ignacio Olivé (*) -
por darme .acceso a sus pacientes, a su extensa biblioteca--
de Neurologia y a su orientacidn sobre este tema, al Maes -

(*) Maestroen Cirugfa Neuroldgica (Minn.) Profesor de Neurocirugfa de
Ta Divisidon de Graduados de 1a Facultad de Medicina de la UNAM, -
Profesor de Neurologia de la Facultad de Medicina de Ta UNAM, dJefe
del Servicio de Neurocirugia del Centro Hospitalario "20 de Naviem

" bre®.
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tro RaGl Villasefior (*) cuya ayuda fue importante para que
la idea se entiendera con claridad y al Dr. Joaguin Mendi-
zabal (**) por sus amistosos consejos y {tiles sugerencias.

(*}) Maestro en Historia de la UNAM. Critico y Cronista-
Bibliogrdfico.

(**) Catedratico de 1a Escuela M&dico Militar. Catedrdti-
co de la Escuela Militar de Enfermeras. Catedrdtico-
de 1a Facultad de Psicologia, UNAM.
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ANTECEDE®NTES

Desde hace mucho y cuando menos hacia el afio 400 A.-
€. (11), se encuentran las primeras noticias clinicas acer
ca de las afasias. El "Corpus Hippocraticum" ya habla de-
diversos estados patolégicosvcomo la apoplejfa cerebral y-
la epilepsia, acompafiados de ausencia del habla y para men
cionarlos emplean los términos "dfonos", "anaudos" y "afa-
sia®. '

- Mds tarde se Tos encuentra mencionados por Valerio -
Maximus (30 D.C.) quien habla de un caso de alexia de ori-
gen traumdtico; hay una afirmacién de Galeno aseverando -
que una lesidn de cabeza podia l1levar a perder la memoria-
de las palabras. '

" En el siglo XVI, Nicold Massa y Francisco Arceo ob -
servaron casos de afasia posterior a un trauma cerebral, -
dando por supuesto que los fragmentos de la bdveda craneal
se clavaron en el cerebro para interferir sus funciones. -
Girolamo Mevrcuriale (1530-1606) menciona el caso de un pa-
ciente que poedia escribir pero no leer cuanto habfa escri-
to vy eso después de una crisis convulsiva.



En ei siglo XY1I, Johann Schmidt se refiere a un pa-
ciente que sustitufa una palabra por otra, por 1o cual sus
criados no solfan entender sus deseos. También relata un-
caso de conservacidn parcial: alguien escribfa pero luego
no podia leer 1o escrito por &1 mismo. ‘

Peter Rommel (1643-1708), realizé una detallada des-
cripcién clinica de un paciente con afasia motora, trastor
no este que afectaba la repeticidn en tanto respetaba sy -
capacidad para emitir palabras en serie.

Johan A.P. Gesner (1738-1801) en su obra "Amnesia de

Ta Palabra" describe diversos casos clinicos de su expe -~
‘riencia personal al respecto, y hace relacidn de 1o 1lama-

do jergafasia, poniendo de relieve la presencia de la jer-
"gafrafia en un paciente jergafésico} Describe una altera-
cién selectiva del latin (lectura), respecto al alemdn an-
pacientes cultos. Hace la aclaraci6n de que la jergafasia
no es una manifestacidon de demencia, como pensaban varias-
personas de esa época, sino un tipo de amnesia. La idea -
cién y la memoria de las palabras son dos cosas que deben-
separarse: la ideaci6n es evocada por la percepcidén de -
Tos objetos fisicos y por la acciéh de nervios sensoriales;
1a evocacidn de las palabras sigue a la jdeacién y para -
'que se produzcan, se necesita una enefg?alnerviosa 0 una -
accidn nerviosa adicional.
En 1800, antes de divulgarse las teorfas de Franz J.

Gall sobre el particular, ya se conocian varias formas c1fi
nicas de Ta afasia tales como la afasia motora, la parafa-
sia, la jergafasia, la alexia y la agrafia. Un tipo muy -
importante de afasia no descrito entonces es la afasia sen
sorial, pero Gesner sugirid su existencia.

‘E1 primero que hablé sobre 1as~10ca1iza¢jones del -
lenguaje (54) fue Franz J. Gall en 1805; segln sus apre -
ciaciones 1a porcidn del cerebro donde se establece cuanto



opera con el lenguaje es la ubicada sobre el techo de las-
6rbitas y aduce que las personas con o0jos prominentes te -
nian 1a facilidad de expresarse. Despuéds Bouillaud, en -
1825, pubiicé en los Archivos Generales de las Oficinas de
Paris, un artfculo intitulado "Investigaciones Ciinicas" -
para demostrar que el lugar del lenguaje corresponde a la-
regidn de los 16bulos anteriores del cerebro, confirmando-
Ta opinidn del sefior Gall respecto al sitio donde estd el-
6rgano del lenguaje articulado. En tal articulo describe-
varios casos de localizacidn hechos postmortem de los suje
tos, para luego sostener que la facultad del lenguaje se -
encuentra en los 16bulos frontales, pero no menciona late-
ralizacidn.

En 1836 (54) (11), Marc Dax publicé en Montpellier -
- un articulo dando cuenta de casos que le llevaron a la con
clusidn de que lesiones del lado izquierdo del cerebro oca
sionaban alteraciones del Tenguaje, porque tales personas-
tenfan siempre hemiplejia del lado derecho.

En 1861 Paul Broca publicd un informe famoso después
de dos casos en los cuales ratificaba que la facultad del-
Tenqguaje se localiza no s6lo en los 16bulos frontales como
" sefiala Bouillaud, sino también en la base de 1a tercera -
circunvolucidn frontal izquierda. Broca 1lamf a la pérdi-
da del lenguaje"afemia" (54). o

Al afio siguiente, en 1862, A, Trousseau sefiald que -
en especfmehes examinados después de muertos, la lesidn a-
natémica correspondiente a 1a alteracidn del lenguaje, se-
hallaba en los 16bulos temporal y parietal del lado izquier
do. Para é1 resultaba errdneo el término "afemia" porque-
su significado envgriego equivale a infamia. Por eso pro-
puso en su lugar el término "afasia" (54) con el cual se -
11ama “desde entonces. ’ v



En 1867, William Ogle introdujo el término "agrafia®
para designar la imposibilidad para escribir (54) (11).

En 1866-1867, Ny11ié sefialdé que los mecanismos rela-
cionados con la idea de las palabras y movimientos asocia-
dos que forman la facuitad del habla, son supramotores; -
mientras que los mecanismos de las asociaciones de las sen
saciones que forman la capacfdad de comprensidn de las pa-
labras, son suprasensoriales (54). ‘

En 1874, Wernicke, de Breslau, public6é su famosa in-
vestigacidén sobre la afasia como complejo sintomdtico. De
acuerdo con la misma & usando material anatdmico fundamen-
té el concepto de "afasia sensorial", correspondiente a un
sfndrome de tres elementos: agnosia verbal auditiva, agno
sia verbalvisual, y agrafia (11) (54). :

En 1876  Hughlings Jackson estudid el caso de un pa-
ciente con hemiplejTa izquierda que presentaba alteracio -
nes sensoriales a las que denomind ?impercepcién“..Estp co
rreépohde a lo que actualmente se conoce como "apraxia". -
También sefiala la importancia del hemisferio no dominante-
en los simbolismos (54).

"~ H. Jackson (42) en su comunicacién "The Factors of -
Insanities" presenta su teoria de la disolucidén-evolucibn-
sobre ‘estudios de padecimientos neuroldgicos, la cual apli -
ca también a las alteraciones mentales. Tales alteracio -
nes se origfnan de 1a Fdesorganizéciﬁnf de ciertos proce -
sos en adultos "sanos", por la "intrusidn de algunas for -
mas de actividad mental correspondiente a fases primitivas
del desarrollo psico!égico“;

Segin sus puntos de vista las alteraciones mentales-
provienen de una "disolucidn de los centros nerviosos supe



riores porque se pierden las funciones complejas bajo con-
trol voluntario. Existe una "disolucidén" y las funciones-
de las partes "intactas" del sistema nervioso central se -
hacen mds aparentes. Ello produce mucho de los aspectos -
caracteristicos de estos padecimientos.

De acuerdo con Jackson, los fendmenos clinicos encon
trables en los estados psicGticos pueden clasificarse bien
como el resultado de la "disolucidn" (sintomas negativos;
liberacién de centros nerviosos superiores), o como conse-
cuencia de la actividad de Ta parte "no alterada" del sis-
tema nervioso central (sintomas positivos). Por lo tanto,
se tiene primero "sintomas negativos" y luego "sintomas po
sitivos" atribuibles a la emergénte.de ciertos procesos -

- mentales menos diferenciados, mds complejos y mds automdti

cos (involuntarios).

La naturaleza de los sintomas mentales positivos y -
negativos depende, desde el punto de vista de Jackson, de-
la intensidad de la disolucidén, del tipo de persona en -
quien ocurra tal disolucidn y en la inf?uenciaxde los esta
dos corporales.

En las psicosis esquizofrénicas por ejemplo, se en -
cuentran:

1) Sintomas negativos: aislamiento, bérdida del inte -

rés, bloqueo psicomotor, alteracidn de 1a identidad,
hipertonia, discriminacidn de los reflejos y discri-
minacidn de la sensacién.

- 2) Sintomas positivos: alteracidn de la identificaciodn

alucinaciones, ilusiones, distractibilidad, catalep-
sia y signos de perseveracidn.
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, Freeman (27) sefiala que la influencia de Jackson so-
bre Freud se nota en el siguiente cuadro: '

Jackson Freud
Disolucidn-evolucidn Regresidon-fijacién

La diferencia se establece porque en el modelo de -
Freud todo resulta exclusivamente psicoldgico y no tiene -
conexidén con el sistema nervioso central.

Durante los afios de 1883 a 1893, Charcot (10) (11),-
sefiald la existencia de Ta "alexia" y su relacién con las-
lesiones de la circunvolucidn angular izquierda. Ademds -
enfatizé la importancia de la individualizacién del lengua
je y que, existiendo una lesidn. en el mismo sitio en dife-
rentes personas, la sintomatologia bodr?a ser diferente. -
También insistié en que algunas personas dependfan mds del
lenguaje visual y otras del lenguaje auditivo.

En 1891, Sigmund Freud (11) (54) (55), en su monogra
ffa sobre afasia "Zur Auffassung der Aphasien”, sefiald la-
importancia de las agnosias, no sélo en relacién con el -

”}enguaje visual o auditivo, sino también en la “astereogno
sia". Sugiere que las afasias constituyen "problemas de -
cnduccidn”, existiendo dichas alteraciones a nivel de las-
asociaciones entre el drea visual, el dred acistica y los-
centros de la musculatura del habla y del brazo.

En 1900, Liepmann (54) (5), demostré la existencia -
de Ta "apraxia”, no sélo como elemento sensorial, sino tam
~bién como elemento motor.

- En 1895 H. Maudsley (73), en su libro "The Pathology
of Mind" sostiene que no existen centros particulares del -
lenguaje aunque ciertas dreas del cerebro posean adaptacio
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nes para ubicarlo. En 1906 Pierre Marie, de Parfs, afirmd
que el pie de la tercera circunvolucién frontal izquierda-
no desempefiaba nada especial en la funcidn del lenguaje. -
Dice que s6lo hay un tipo de afasia, 1a de Wernicke, a mds
de la anartria. Puntualiza lo ya encontrado por varios -
clinicos: que los afdsicos tenian un mayor o menor grado-
de alteracidn para la comprensidén del lenguaje. También -
sefial6 que la anartria es equivalente a la afasia subcorti
cal motora. Este dl1timo concepto ha sido ampliamente deba
tido, pero en la actuaiidad se acepta que el andrtrico no-
puede emplear sus midsculos para ningiin propdsito (apraxia-
de la boca).

Salomdén Eberhard Henschen (54) entre 1920 y 1922, pu
blicé una obra monumental "Klinische und Anatomsche Beitra
ge zur Pathologie des Gebirus" en donde recoge‘y detalla -~
todos los casos de afasia comprobados por autopsia y publi
cados. en todo el mundo hasta entonces y pretende estable -
cer la correlacién . clinico-anatémica de mids de 1500 casos-
pero no 1lega a conclusiones aceptables debido a la inexac
titud de muchas de las descripciones. Aunque trabajé pre-
viamente con perros para demostrar la exacta corresponden-
cia entre las 4dreas de la retina y las zonas de la corteza
calcarina relacionados con la visidn, no pudo fundamentar-
1o mismo con el lenguaje, pero é1 quedd convencido de que--
existe tal correspondencia anatdmica.

 Johannes Maagaard Nielsen (54) (55), estd influide -
por 1o sostenido por Henschen. Describe 46 casos de pa -
cientes fallecidos afectados de afasia, los cuales estudié clinica y
anatémicamente. En su trabajo apoya Ta doctrina de las lo
calizaciones cerebrales, y en "Agnosia, Apraxia, Speech -
and Aphasia" (54) afirma sin embargo: "la respuesta a la-
pregunta si existen centros cerebrales, depende completa -
mente del término "centros". Si por centro se quiere dar-



12

a entender una zona cortical delimitada con capacidad fun-
cional independiente, debe de admitirse que no existen ta-
les centros. Pero, sin embargo, si se define centro como-
una zona cortical delimitada que es esencial para una fun-
cion, existen ciertamente muchos centros....Los centros en-
algunos casos corresponden a 16bulos, circunvoluciones o -
grupos de circunvoluciones; en ptros'casos corresponden a
las dreas citoarquitectdnicas de Brodmann, Campbell, Foers
ter o Penfield". ’

Nielsen (54) distingue dieciseis tipos de agnosia: -
cuatro de las cuales localiza con acuciosidad topogrdfica,
doce en forma menos especifica, tres tipos de apraxia con-
precisidn topogrdfica y otras tres con menos exactitud, -
dos sin ninguna localizacidn y seis tipos de afasia locali
zados topogréficamente. En este trhbajo Nielsen adapta -~
una elaboracidn de Dejerine procedente de Freud, para defi
nir la agnosia.como: “La dificultad para el reconocimien-
to. E1 reconocimiento es el fendmeno psicoldgico que nos-
permite, por el uso de uno y otro de nuestros sentidos, -
identificar un objeto previamente observado y en el cual -
hemos reigstrado 1la impresidn amnésica en la forma de una
imagen mental”.

Define la apraxia como: "La alteracién en la cual -
el paciente sin demencia, incoordinacidén o pardlisis, estd
sin embargo ihcapacitado, desde el punto de vista motor, -
para efectuar actos propositivos voluntarios". Considera-
la afasia de Broca como apraxia motora cortical resultante
de la destruccidn de los engramas para los movimientos del
habla en la tercera circunvolucidn frontal. Afirma que, -
mientras las agnosias son alteraciones del reconocimiento,-
tas afasias son alteraciones de la evocacidn, o como se =
1lama, de "reminiscencia": "Las diferencias fundamentales
entre recnocimiento y reminiscencia, es que mientras uno -
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conoce uh objeto o un simbolo, uno ha tenido previamente -
el objeto‘o el simbolo ante uno. Uno recibe impresiones -
visuales, auditivas, tactiles, gustativas u olfatorias, y-
estas impresiones se ceomparan con l1os engramas previamente
formados por impresiones similares. Si las dos son esen -
cialmente idénticas, el objeto o el sTmbolo‘son'reconoci -
dos y busca su significado. Por otra parte, en la reminis
cencia uno empieza con la idea.o'concepto y uno mismo bus-
ca los engramas del objeto o en elgrama del s{imbolo corres
pondiente. 0 sea, los dos procesos son inversos. '

Las teorfas de Nielsenno obstante aceptarse amplia -
mente entre los neurdlogos, han sido objeto de abierta cri
tica por varias causas (73). En primer Tugar, muchas de -
sus conclusiones las obtuvo en;paéientes cuyas funciones -
mentales no estaban bien preservadas y, eh‘algunos de -
ellos, no se efectud una investigacién exhaustiva en las -
esferas cognoscitiva y afectiva. Ademds varios pacientes-
presentabah Tesiones focales miltiples tales como artereo-
esclerosis avanzada, con bastantes infartos cerebrales o -
tumores metastdsicos midlitiples.

W. Penfield en varias publicaciones (59) (60) (61),-
especialmente en la {ltima, hace incapié en lo obtenido du
rante diez afios sobre estudios en la neurofisiologia del -
Tenguaje. Las observaciones se efectuaron durante convul-
siones provocadas por inyecciones con amital sédico y con-
estimulos eléctricos para hacer el mapeo de la corteza con
pacientes cbnscientes y cooperativos, y durante afasias -
transitorias QuE'siQUieron a las resecciones corticales -
circunscritas. Se recanoce las limitaciones impuestas en-
la metodologia, para separar la inferencia y la hipétésis»
de las conclusiones obtenidas por los datos.

Constan en las observaciones que los mecanismos del-
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lenguaje se relacionan con tres dreas corticales anexas a-

proyecciones tq]émicas e interconexiones, a'1a cual se 1la
ma "sistema centroencefdlico", considerado como el nivel -

‘mds alto en la integracién de las funciones cerebrales. -

Se establece que los mecanismos subcorticales desempefian -

funcién importante en los mecanismos del lenguaje. Se con
cluye, de acuerdo con los estudios, que en lesiones de -

ciertas locaiizaciones especificas posibilitan como resul-

tado algunos sfndromes»c1in1cos‘especfficos: "Las lesio -

nes en 1a regifn por delante del drea de la cara y en el -

drea de Broca, pueden causar desordenes disfdsicos de tipo

predominantemente expresivo... En términos generales, las-
lesiones que estdn cerca de la unién de los 18bulos parie-

tal y occipital del hemisferio dominante, pueden producir-

alteraciones afdsicas mds pronunciadas en la esfera visual;
no existiendo un centro de localizacién en la circunvoly -

c¢idén angular para el reconocimiento de letras, ndmeros o0 -
-patlabras..."

Los autores (60) (61), opinaron que el drea mds im -
portante para el lenguaje se encuentra en la regidn tempo-
ral posterior al unirse con Ta parietal. La segunda drea-
es la de Broca e incluye las tres circunvoluciones anterig
res al drea de la cara. La tercera zona, la menos impor -
tante, es 1a 1lamada drez suplementaria motora. Si una de
estas dreas se destruye, las adyacentes de la corteza y -
otras conectadas con el lenguaje, funcionardn para que la-
persona pueda continuar comunicadndose.

La afasia persistente se presenta habitualmente en -
Tas lesiones extensas del hemisferio dominante (5).

Los estudios de la escuela de Minnesota, representa-
dos por Brown y Simonson (14) y de Schuell, Jenkins y Jimé
nez-Pabdn (73), efectuados en pacientes neuroldgicos con -
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alteraciones afdsicas, han puesto de relieve un importahte
factor comin en todos los trastornos afdsicos, enfatizando
que, cuando un paciente presenta un déficit en una de las-
modalidades del lenguaje, es factible suponer la presencia
de déficits en las otras modalidades. En los escasos pa -
cientes con déficits limitados a un solo aspecto del len -
- guaje, es probable que el defecto sea mds bien leve.

En época reciente se ha hecho incapié en el papel -
funcional del cuerpo calloso en el lenguaje, especialmente
debido a los defectos ocasionados por la seccidon del cuer-
po calloso en la transferencia de informacidn interhemisfé
rica. Estudios realizados por Gazzaniga y col., y publica
dos en 1965 (30) (31), presentan observaciones importantes
de los efectos funcionales producidos por la desconexidn -
quirdrgica de los hemisferios cerebrales, verificada me -
diante la completa transaccién del cuerpo calloso, de la -
masa intermedia, de la comisura anterior y la comisura del
hipocampo. En estos estudios se encontré que los impulsos
visuales estimulaban sélo a un hemisferio, cuya respuesta-
involucaraba nada mds la mano relacionada con la represen-
tacidn cortical del mismo hemisferio y en condicidn poco -
alterada, mientras las ejecuciones que exigen interaccidn-
o- cooperacidn directa entre los dos hemisferios presenta -
marcada alteracidn. Las actividades que involucran el len
guaje y la escritura, se advirtieron bien preservados, pe-
ro solo mientras estaban controlados por el hemisferio do-
miante. Fue decisivo el hecho que la informacidn visual -
no se transfiriera de un hemisferio a otro.

Geschwind (32) (33) da a conocer observaciones donde
afirma que la desconexidn de las regiones corticales puede
ser efectuada por lesiones, ya sea de 1a substancia blanca
o de las dreas de asociacidn que constituyen estaciones -
.obligatorias entre las regiones sensitiva primaria motora-
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y l1imbica. E1 término "sindrome de desconexidgn" 1o aplica
el autor a los efectos de las lesiones asociativas, ya sea
exclusivamente dentro de un solo hemisferio cerebral o de-
las dos mitades del cerebro. Estos sindromes son equiva -
lentes a los sindromes "transcortical” o de "conduccidén" -
de los autores antiguos. Una lesidén amplia de las dreas -
de asociacidn cercana a un drea sensitiva primaria, desco-
nectard dicha drea de muchas otras partes de ia corteza.

Se ha descrito en relacién con lo anterior varios -
sindromes de desconexidn, tales como la "esplenial" o ca -
1losa posterior, producida por la seccidn pura y aislada -
del esplenio del cuerpo calloso, la cual produce una ale -
xia agnésica restringida al campo visual lateral homénimo-
izquierdo (18); el sindrome calloso medio, por lesidn ca-
1losa interparietal asociada a la lesidn de los 18bulos -
parietales donde se reconocen: 1) Anomia tdctil en la ma-
no izquierda (el paciente reconoce 1os objetos palpados, pe
ro es incapaz de dar su nombre); 2) la agrafia de la mis-
ma mano, y 3} la apraxia ideomotora unilateral izquierda.

Geschwind aplica el término desconoexidn a las ante-
riormente 1lamadas "afasias transcorticales", en cuya for-
ma mixta se aprecian pobreza del ‘lenguaje espontdneo y gra
ves trastornos de la compresidn, pefo donde se conserva -
los mecanismos de la repeticidn. Segin este autor, la pér
dida de la pérdida de la comprensidn del lenguaje pfoposi—
cional resulta del aislamiento de la regién del lenguajes-
respecto a otras éreag corticales. ‘

Recientemente se han encontrado evidencias de un pa-
pel muy importante del tdlamo en relacién con el lenguaje.
Desde hace afios Jackson (42) asocia las alteraciones del -
Tenguaje con el cuerpo estriado, afirmando que una lesidn-
en la regidon del cuerpo estriado del hemisferio izquierdo-
altera el habla, y una lesidn semejante en el lado derecho
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no lo hace. En aportaciones de Penfield se hace mencidn -
de la posible contribucidén del tdlamo en el habla (61).

Riklan y Levita (68) hablan de importantes alteracio
nes del lenguaje en pacientes en quienes se les hicieron -
intervenciones del lado izquierdo, a fin de controlarles -
la enfermedad de Parkinson.

Mds cerca aln, Ojemann y Ward (56) dan cuenta de ob-
servaciones en pacientes a quienes se les estimularon eléc
tricamente los nidcleos laterales del tdlamo. Durante las-
intervenciones quirdrigcas advirtieron que se les podia -
producir ancmia y anartria si se estimulaba la porcidén ven
trolateral del td&lamo en el lado izquierdo, pero no ocu -
rria si se hacia en el derecho. La funcidn del tdalamo en-
los mecanismos del lenguaje se conceptia como de tipo inte
grador, sobre todo en la parte del pulvinar y del nlcleo -
medial central ventrolateral. Posiblemente en esto se in-
volucren circuitos relacionados al pulvinar con la regién -
parietoccipital, con los nlcleos centro mediano y dorso me-
diano con las areas corticales frontales. Sus estudios con
firman la hip6tesis de Penfield y Roberts referida a la na-
turaleza del lenguaje (61).

DEFINICIONES

Desde que Trousseau (54) empled el término de afasia
referida la pérdida del lenguaje (del griego: "a" privati-
va y "fasis" palabra), el vocablo ha sido usado constante-
mente por diversos autores para designaciones muy diferen-
tes. Inicialmente se aplicd para la pérdida del habla y -
posteriormente, al introducirse la terminologia de Werni -
cke, se aplicé a una alteracidén l1lamada "sensorial™.

En la actualidad nos encontramos que el Diccionario-
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de la Lengua Espafiola (66) define afasia como : "Pérdida -
del habla a consecuencia de desorden cerebral®. Sin embar-
go, el Diccionario Médico de Dorland (24), en su 24a. edi-
cién de 1965, 1a define como: "El1 defecto o la pérdida -
del poder de la expresidon por el habla, la escritura o sig
"nos, o bien de la comprensidn del Tenguaje hablado o escri
to, debido a una lesidn o padecimiento de los centros cere
brales". Esta Gltima definicién es realmente aceptada por
Ta mayor parte de los autores modernos.

Nielsen (55) la define como: “La alteracidén de la -
funcidn del lenguaje debido a un padecimiento orgdnico ce-
rebral", incluyéndose las agnosias y apraxias relacionadas
con e1‘proceso de simbolizacién; estas formas quedan fue-
ra dé} dominio de las afasias. En cierto aspecto es justi
ficable este concepto, pero esto provoca equivocos relacio
nados con las definiciones de muchos de los conceptos so -
bre apraxias y agnosias referidos al lenguaje.

Julidn de Ajuriaguerra y H. Hécaen (1) (6) proponen-
la afasia como: “La alteracidn en la expresidén o la com -
prénsién de los simbolos verbales, incluyendo los ihstrg -
mentos periféricos de ejecucidn o de recepcidn, y con una-
participacion noética, primitiva o secundaria, segln diver
sos autores..."

Las teorias noéticas'poétu1an que existe una modifi-
cacidn de la actitud general del pensamiento comoc base de-
los trastornos afdsicos. Las antinoéticas los ubican como
una alteracién del lenguaje donde secundariamente es modi-
ficado el pensamiénto (1).

Schuell, Jenkins y Jiménez-Pabén (73) hablan de la -
afasia como: "Una alteracién en la simbolizacién que resul
ta del deterioro de algidn proceso central integrativo, que



19

hace posible la asociacidn de conocimientos previos con -
nuevos estimulos...”

Goodglass (31) dice que la afasia se refiere a "La -
alteracidn de cualquiera o todas las habilidades, asocia -
ciones y hdbitos del lenguaje hablado o escrito, producido
por lesién de ciertas dreas del cerebro, las cuales estdn-
especializadas en estas funciones..."

Barraquer Bordésk(s)'afirma: "Las afasias son tras-
tornos de la capacidad de usar, en su decodificacidén o co-
dificacién, los elementos significativos del habla, los vo
cablos (morfemas y monemas), 0 sus componentes de funcidn-
distintiva, los fonemas, afectando asi a su seleccidén y o-
posicidén en relacidn con su similaridad, o en su combina-
cidon y encadenamiento en la contiguidad de un contexto..."®

Dartey y cols. (21) (20) definen la afasia como: "La
alteracién debido a lesién cerebral, de la capacidad de in
terpretar y formular los simbolos del lenguaje, siendo una
reduccibén o pérdida multimodal de 1a habilidad de desci -
frar.y cifrar los elementos linguisticos significativos -
(morfemasly unidades sintdcticas mayores), siendo\desprg

porcionada a la alteracién de otras funciones intelectua -
les, y no siendo atribuibles a demencia, alteracidn sensi-
tiva o disfuncidn motora, y se manifiesta en una reduccidn
del vocabulario para aplicar reglas sintdcticas, reduccidn
de la retencidén auditiva (recuerdo inmediato) y deterioro-
en la eficiencia de la seleccidn de los canales de entrada
y salida..."

CLASIFICACIONES

Durante mucho tiempo se considerd como existentes so
lo dos grandes categorfas de las afasias: la motora y la-
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sensitiva (54). Esta divisidn resulta de cierta utilidad-
prdctica, pero a pesar de un hecho conocido: cada varian-
te participa de un componente de la otra. Recientemente -
algunos autores han propuesto otras clasificaciones; men -
cionaré las mds importantes:

Alajouanine (2) propone dos tipos distintivos de afa
sias agregando a ellos la 1lamada afectacién selectiva:

I. Afasia sin trastornos de la articulacién verbal, o -
sea, de la afasia de Wernicke:

1. Trastornos de la comprensidn verbal.

2. Trastornos de 1a expresidn verbal, pero sin altera -
cidén en las articulaciones.

3. Trastornos de la 1ectura,>principa1mente en voz alta.

4. Trastorno§ de la escritura, principalmente de la es-
critura al dictado.

Estos trastornos presentan una serie de variantes ta
les como: '

a) La afaSia temporal completa, con’los cuatro defec
tos elementales @nteriormenté sefialados acompafia
dos de anosognosia de los valores semdnticos del
lenguaje. ' '

b) Jergafasia, o sea, la jerga espectacular con com
prensidn muy bien conservada.

c) La afasia temporal de predominio sensorial, con-

‘trastornos de comprensidn en primer plano, acer-
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2)

3)

4)
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cdndose a la sordera verbal.

d) Afasia amnésica, con alteracién aislada en la e-
vocacién de los vocablos.

Afasia con trastornos articulatorios. Afasia de Bro

ca:

La gran afasia de Broca, con estereotipia, evolucio-~
nando hacia el agramantismo, estando muy alterada la
comprensidn, la lectura y la escritura.

La afasia de - Broca comin, con trastornos principales
en la articulacidn, estando poco alterada la compren -

sidén y el lenguaje escrito.

En las alteraciones aisladas de los polos receptivos

. 0 expresivos del lenguaje, A?ajquanine incTuye 1a§ -

siguientes alteraciones:

Anartria de Marie, como defecto aislado de la articu
lacidn verbal y con la comprensidn verbal conservada.

Sordera verbal pura, con falta de agnosia auditiva -

global.
Agrafia pura (dudosa).
Alexia pura, que es Ta alexia agnésica.

Héecaen y Angelergues (40) proponen la siguiente cla
sificacién: ‘

AN

Afasias de expresidn. Afasia de realizacidén motriz:
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1) Afasia de programacidén fénica.
1.1) Afasia motriz pura.
2) Afasia agramdtica.
3) Afasia de programacidn frdstica.
I vy II. Afasia de Broca

I1. Afasia de recepcidn (afasia de Wernicke).

1) Con predominio en la sordera verbal.
2) ° Con predominio ﬁe] sindrome de Jjergafasia y anosogno
sia.

111. Afasia amnésica (Pitres).
Iv. Desorganizacidon del cddigo escrito.
1) Agrafias disociadas.
2) Atexias disociadas.

Esta clasificacidn constltuye un intento de integra-
cién de la visidén lingufstica con las doctrinas cldsicas -
de 1a afasiologia, haciendo de esto una c1a$1f1cac1on neu-

rolinguistica provisional de las afasias.

_ Luria {45) (46) postula, por su parte, esta clasifi-
cacidn:

I. Afasia sensorial. Consiste en un deterioro de]Aanéo
Tisis y de la sintesis de los sonidos del lenguaje.
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Iv.

VI.
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Afasia acdstico-amnésica. Se relaciona con la reten

ci6n defectuosa de registros audiolinguisticos esta-
bles.

Afasia motora aferente o cinestésica. Consiste en -
trastornos de los "articulemas" o unidades fundamen-

tales del lenguaje motor. La escritura se encuentra
también afectada, estando sustituidos unos por otros
Tos grafemas cuya articulacidén es cercana.

Afasia motora eferente o cinética;' E1 Tenguaje se -

encuentra desautomatizado en virtud de un trastorno-
de las melodias cinéticas que lo ejecutan.

Afasia semdntica. Se encuentra alteracidn de la es-

tructura 16gico-gramatical del lenguaje y el pacien-
te no puede percibir las relaciones complejas en cu-
yo seno (el sistema l16gico-gramatical del lenguaje)-
sitda los conceptos separados.

Afasia dindmica. Es donde se capta la pérdida de la
espontaneidad en el lenguaje. Se da aqui una repeti
cién ecoldlica, conceptuada para Luria como trastor-
no del lenguaje interior. A

Clasificacién propuesta por Schuell, Jenkins y Jimé-

nez-Pabdn (73):

I.

I1.

Afasia simple. Encontrdndose reduccidn del Tenguaje
en todas sus modalidades, en ausencia de los compo -

nentes perceptual, y sensoriomotor o disdrtico.

Afasia con alteracidn central de los procesos visua-

les.
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III. Afasia con reduccidn severa del lenguaje en todas
sus modalidades, complicada y con alteracidn senso
riomotora.

IV. Afasia con perseveracifn del lenguaje ﬁesidual, en
contrdndose hallazgos aislados de lateracidn visual
y disartria.

V. Sindrome afdsico irreversible. Estd caracterizado

por pérdida casi completa de las funciones del Ten--
guaje. '

En 1973, se anadieron dos grupos diagndsticos: Afa-
sia moderada con disfluencia persistente, que se asemeja a
la afasia simple pero se presenta con lenguaje lento y no-
fluente, y afasia con impercepcidn auditiva intermitente,-
con alteracién severa perceptual auditiva, pero se conser-
va la retencidn funcional del habla (72).

Clasificacidn de J.W. Brown (1972):
Segin la clasificacidn de Brown (15) las diversas

formas de afasia se encuentran mds engarzadas.que separa
das:

1

I. La anomia. Segln este autor, el paciente no sélo
tiene dificultad para denominar los objetos, sino
que también Tas tiene para sefialar los objetos nom
brados por é&1. ' )

1

IT. La afasia semantica. E1 paciente no puede reconocer
la plena significacidn de los vocablos y de las fra-
ses. Comprende las siguientes variantes:

1) Paragramatismo.
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VI.

: 9 Agramatismo sensorial.
3) La jerga asemdntica.

Afasia de Wernicke; con un apartado dedicada a la -
afasia sensorial transcortical y la ecolalia.

Los patrones gramaticales no estdn alterados en for-
ma importante. La comprensidn se encuentra siempre-
alterada aunque en grado variable, también la repeti
cibn, péro ésta con parafasias literales y de neolo~-
gismos, existiendo ecolalia. Hay dificultad para -
nombrar dbjetos, existiendo circunioquios. La escri
tura se altera y puede existir también para la lectu
ra.

Afasia de conduccidén. En ella el paciente no puede-

repetir el vocablo aunque le sea enunciado en su to-
talidad y estableciendo, a través de ello, una grada
cién matizada continua con aquellos casos en que Ta-
falta de vocablo puede ser subsanada, por parte del-
paciente, cuando el observador le da verbalmente un-
fragmento del vocablo que resulta solicitado.

La afasia de Broca. Comprendiendo las siguientes va

riantes:
1) E1 agramatismo
2) La afasia motora transcortical

3) La afasia motora pura

La sordera verbal. Segiin Brown es el baso del agra-

matismo sensorial siendo comparable a la transicidn-
desde anomia, pasando por la afasia de conduccidn -
hasta la afasia de Broca.
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Como se ve, para Brown lo motor y lo sensitivo no es

tan dicotomizados. La clasificacidn de Goodglass y Kaplan
(37) se basa en dos principales aspectos, segin sea el ca-
rdcter del rendimiento del habla:

I1.

ITI.

Iv.

lo. ET1 lenguaje interrumpido, dificilmente articula
do y que los autores denominan no afluente.

20. En contraste, sefialan las formas fluentes de a-
fasia, en las cuales existe facilidad para la -
articulacidén y expresidn de grupos de paltabras-
en una variedad de construcciones gramaticales,
en conjuncidn con la dificultad para encontrar-
las palabras para los sustantivos. De acuerdo-
con este concepto los autores describen las si-
guientes variedades:

Afasia de Broca. Constituyendo el tipo mds frecuen-~
te de afasia no fluente.

Afasia de Wernicke. Este sindrome es el mds frecuen
te de las afasias fluentes.

Anomia. Constituye otro tipo de afasia fluente y que
muchas veces no se puede delimitar totalmente con -
una afasia de Wernicke.

Afasia de conduccién. También es considerada una a-
fasia fluente, en donde la principal alteracidn del-

lenguaje se encuentra en la seleccidn y secuencia de

Tos fonemas, pudiendo existir un componente anémico-

muy prominente.

Afasia transcortical. Segln los autores constituye-
un sindrome raro, caracterizado por la perseveracifn.
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importante de la repeticién en el contexto de los -~
aspectos de una afasia de Wernicke severa. Se puede
encontrar ecolalia y parafasias irrelevantes con el-
organismo.

Afasia motora transcortical. La repeticidn se encuen

tra especialmente intacta dentro de un lTenguaje 1imi
tado, estando ausente el lenguaje espontdneo.

Alexia con agrafia. Presentando defectos en la lec~-

tura y escritura, mientras que otros aspectos del ha
bla y de la comprensidn se encuentran preservados. -
Habitualmente se haya en formas poco acentuadas.

Los autores sefialan que existe un grupo poco frecuen

te de afasias en las cuales sélo se encuentran alteradas -
una modalidad de entrada (input) o de salida (output), que
dando otros aspectos del Tenguaje intactos, siendo estos:

1)

.3)

4)

Afemia o afasia subcortical motora. Existe una alte
racién aislada de Ta articulacién con preservacidn -
de la comprensidn auditiva, lectura y escritura.

Sordera verbal pura 1lamada también afasia subcorti-
cal sensorial. El paciente reacciona a los sonidos,
pero cuando se le habla, su respuesta es similar a -
la de una persona sorda. A diferencia de la afasia-
de Wernicke, no reconoce el simbolismo aclstico del -
habla. -

Alexia pura. E1 paciente parece escribir normaimen-
te, pero no puede leer ni siquiera su propia escritu

ra.

Agrafia pura. Existe una alteracidn muy severa de -
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la escritura, con alteracidén minima de 1a lectura.

S610 muy recientemente las ciencias Tinguisticas han-
rebasado 1os 1imites de 1a filologfa. En el afio de 1963 -
(52) se efectu6 una reunidén con la presencia de linguistas
psic6logos, tedricos de la informacién y neurdlogos, para-
discurrir acerca de la afasia. En este simposium Roman Ja
kobson hizo importantes contribuciones linguisticas, cual-
la seleccidn versus combinacidn, similaridad versus conti-
guidad y codificacidon versus decodificacidn. Comenzé por-
distinguir dos grandes tipos de afasia (43) conectados con
dos grandes aspectos del lenguaje: primero es el trastor-
no de la relacién de similaridad, y segundo, es el trastor
no de la relacidn de contiguidad.

1) Los trastornos de la relacidn de similaridad.
Afectan la seleccidén y sustitucidon de vocablos. Su-

contexto constituye, entonces, un factor importante y deci
sivo. ET1 discurso consiste sdlo en reacciones, porque el -
didlogo puede ser continuado (ain el enfermo consigo mis -
mo), pero el monGlogo es particularmente dificil de efec -
tuarse. No puede emitirse una frase sin una incitacidn -
completa, pero el sujeto tiende a ser omitido en el contex
to, para emplear vocablos muy generales. Una palabra ais-
lada fuera de toda conexidn carece de significado para el-
enfermo, y asi las variantes contextuales se expresan por-
medio de pa]abras'compuestas y diferentes, segin su uso. -
Por ejemplo, un cuchillo se menciona cortaplumas o corta -
dor de pan, pero la sustitucién falla cuando no se efec -
tdan las respuestas que representan la predicacidn ecuacio
nal. No se nombran los objetos manipulados o sefialados, -
sino mds bien recurren al empleo de la elipsis (omitir en-
la oracifén una o mds. palabras necesarias para la correcta-
construccidn gramatical, como por ejemplo dice "para escri
bir" al mostrdrsele un 1dpiz y omite "sirve").
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Cuando un sindnimo estd operando, otro abarece como-
redundante, asi cuando el objeto es sefialado puede conve -
nirse en que el paciente "rehuye al mdximo caer en la ma -
yor similaridad". Para Jakobson la carencia afdsica de la
"capacidad de repeticidn" es propiamente una pérdida del -
metalenguaje (lenguaje cuyo objetivo es otro lenguaje, "el
lenguaje del que hablamos” no "el que hablamos"). E1 en -
fermo estd imposibilitado de usar sindnimos y carece del -
empleo de metaforas.

2. Trastorno de 1a relacién de contiguidad.

Afectan tanto a la combinacién como al contexto, 1le
vando al "agramatismo" como grupo de vocablos: el paciente
recurre a la metdfora o a la expresidn casi metafdrica, -
sin transferencia deliberada del sentido. La relacidn de-
contiguidad no se pierde nada mds en la frase, sino que -
también dentro del vocablo. Se omiten Tas declinaciones -
y conjugaciones, empleando sélo los infinitivos, y suele -
alterarse el contexto interior o fonémico constituyente -
del vocablo. Este tipo de regresidn determina un aumento-
en el uso de los homdnimos y un gran empobrecimiento del -
vocabulario. Si la regresidn es muy severa, el lenguaje -
se reduce a frases de un vocablo o de un fonema. La fun -
cidn diferenciadora y significativa de los elementos del -
lenguaje, entra en conflicto tendiendo a reducirse por la-
falta de contextualizacidn a un sd6lo nivel, perdiende de -
ese modo su papel diferenciador. 4

Posteriormente, el propio Jakobson (43) se dedicd a-
examinar Tas investigaciones de Luria (46) en consonancia-
con la presencia de estas tres dicotomfas: -

Primera. Separando los trastornos de codificacidn -
de los de la decodificacidn (que serfan respectivamente -
los expresivos y los receptivos empelados anteriormente),-
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vemos que en la codificacidn falla principalmente la re-
lacidn de contiguidad, asi come en Ta decodificacidn falla
la similaridad.

Segundo. Algunas formas de afasia estén conectadas-
con funciones extralinguisticas, constituyendo las 1lama - .
das afasias por limitacidn para diferenciarlés de las afa-
sias por desintegracidn. .

Tercero. Es donde se oponen los trastornos de se -
cuencias o sucesividad (motora eferente), a Tos que acae -
cen en la concurrencia o simultaneidad (sensorial aferente)

Al terminar ese simposium de 1963 sobre desordenes -
del lenguaje, Critchley (19) (52) (7), hizo interesantes -
consideraciones acerca de la importancia de las reuniones-
interdisciplinarias entre neurdlogos, psiquiatras, psicélo
gos, linguistas, fil6sofos y tedricos de la comunicacién,-
sefialando empe&o, la dificultad era, que siendo cada parti
cipante un experto en su disciplina, tales intercambios -
debfa efectuarse evitando el uso de los términos obscuros-
o demasiado técnicos en cada rama, porgue de otra manera -
la finalidad no se cumpifa al no verificarse unacomunica -
cién eficientemente adecuada.

© ETIOLOGIA

Se ha'écnocido muy diversos factores causales en las
afasias (53)(76)(78)(79). Algunos autores, como Houston -
Merrit (51), sefialan que la afasia se puede presentar en -
34 diferentes padecimientos. Mencionaremos algunas de las
principales causas presupuestas'con mayor frecuencia, eli-
minando, ante todo, los factores congénitos. Estos padeci
mientos los agruparemos en cinco factores principales que-
son: los de la circulacién cerebral, 1os traumdticos, los
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de las infecciones y pardsitos, los de los tumores y, por-
G1timo, los degenerativos y desmielinizantes.

En lTos factores de la circulaci6n cerebral (4) se -
han encontrado en las encefalopatias hipertensivas, en las
policitemias, en las hemorragias subaracnoideas, en las -
trombosis venosas y en Tas trombosis de la arteria cardti-
da interna. De &stas describiré las mas frecuentes: <clda-
sicamente en la trombosis de la arteria cardtida o de la -
arteria cerebral media del hemisferio dominante, han sido-
una de las causas mds frecuentes de afasias, ya que la ar-
teria cerebral media (que es de las principales ramas de -
Ta arteria cardtida interna), al obstruirse, impide la ade
cuada irrigacién vascular de importantes territorios de -
los 16bulos temporal, parietal y frontal. Dichas zonas ce
rebrales son particularmente importantes en el hemisferio-
dominante para una correcta funcién del lenguaje.

En los agentes traumdticos (80) tenemos que en el -
trauma craneoencefdlico, en las lesiones focales cerebra -
les en el hemisferio dominante y, especia]mente, en la en-
crucijada frontotemporoparietal, pueden produc1r afasia. -
Asi también cuando se producen hematomas 1ntracranea]es se
realiza una opresién sobre dichas zonas.

En los elementos infecciosos y parasitarios (54) (4)
se ha encontrado afasia, especialmente en los abscesos ce-
rebrales donde se acumula material purulento cuando esto -
se presenta'en el cruce frontotemporoparietal del hemisfe-
rio dominante. '

De los agentes tumorales (80) (22) (23), las neopla-
sias infiltrantes causadas en el tejido glial (como el -~
glioblastoma multiforme), abarcando la regidn frontotempo-
roparietal, resulta una de las mds importantes causas de -
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la afasia, asi como también los tumores que oprimen dichas
-zonas como sucede con las originadas en las meninges o me-
ningeomas.

. Elementos degenerativos y desmielinizantes (4). Al-
gunos de los padecimientos Tlamados degenerativos, tales -
como 1a enfermedad de Pick y de Alzheimer, se han conside

rado tipicamente degenerativos, aunqué su causa exacta se-
desconoce. Fueron descritos por Arnold Pick y Alois Alz -
heimer en 1892 y 1907 respectivamente. Las caracteristi -
cas clinicas de estas dos enfermedades devienen en demen -
cia progreéiva y afasia, iniciados durante el plesenio.
Algunos autores distinguen tales daﬁosvcon meras bases cifi’
nicas, pero su caracterizacidn precisa es factible solo en
el examen postmortem: en la enfermedad de Pick se estable
ce que Ta atrofia generalmente estd restringida a los po -
los frontal y temporal porgue raramente se extiende al 16-
bulo parietal. La atrofia de T1a enfermedad de Alzheimer -
es mids difusa y a menudo afecta inﬁegramente los 16bulos -
frontales y temporales a excepcidon de Ta zona motora.

Hay un padecimiento que fue descrito por el psicoana
lista Paul Schilder en 1912, denominado enfermedad de Schil

der o encefalopatia periaxial difusa {4). Viene siendo -
una desmielinizacidén de los hemisferios cerebrales y, a -~
mds de la afasia, se puede provocar agnosia visual, apra -
xia, pardlisis, epilepsia, alteraciones de la memoria, -
irritabilidad y cambios importantes de 1a personalidad has
ta desembocar en la demencia. ’



CAPLTULO II

DESARROLLO DEL LENGUAJE



DESARROLLO DEL LENGUAJE

Las formas primitivas del lenguaje son de origen re-
ciente: no proporcionan datos sobre 1o sucedido cuando ex
presiones, emociones o meras sefiales, comenzaron a combi -
narse con los aspectos descriptivos y argumentativos que -
son distintivos del lenguaje humano. Posiblemente un as ~-
pecto importante fue el desarrollo de Tas dreas frontal y-
parietal. Hace 500,000 afios, aproximadamente, el homo -
erectus fue capaz de emplear sus manos y =~ brazos para fa-
bricar armas y herramientas, y ésto produjo un mayor desa-
rrollo cerebral, siendo el Tenguaje humano una de las he -
rramientas m&s importantes que se desarrollaron, pero se -
desconoce el proceso mediante el cual se verificd esta -
“transformacién.

" La adquisicidén del lenguaje en el nifio la explica -
Jean Piaget entregando un aporte valiosisimo para la psico
logia. ’

Piaget (64) (62) (47) insiste en un orden universal,
en donde se presenta unicidad en todas las cosas: biolégi
cas, sociales, psicoidgicas e ideacionales, 1o mismo a los
seres vivos como en 1o inerte. Su teoria del desarrollio -
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cognoscitivo se explica desde dos aspectos diferentes: pri
mero, el crecimiento bioldgico apunta a todos los procesos
mentales como continuacidn de procesos motores innatos. ~
Segundo, en los procesos de la experiencia y donde se ori-
ginan las caracteristicas adquiridas, el organismo descu -
bre una existencia separada de 1o cuanto experimenta. Es-
decir, no es tanto la maduracién como la experiencia lo -
que define la esencia del desarrollo cognoscitiVo. ET in- .
dividuo al experimentar sus propios reflejos innatos, se -
ve constrifiido a utilizarlos y aplicarlos de lo cual des -~
prende la adquisicidén de nuevos procesos conductales.

Segin Maier (47) Ta conducta cognoscitiva humana de-
-be concebirse como una combinacidn de las dreas siguientes:

1) Maduracién (diferenciacién del sistema nervioso).
2) Experiencia (interaccidn con el mundo fisico).

3) Transmisidn social (cuidado y educacidn para influir
sobre la naturaleza de la experiencia del individuo)

4) Equilibrio (autoregulacidn de la adaptacidn cognosci
' tiva, es decir: "el principio del desarrollo mental
segin el cual, el crecimiento mental progresa hacia-
niveles de organizacién cada vez mds complejos y es-
tables" (64). o - ‘

Piaget postula (47) que la adaptacidn es el esfuerzo
cognoscitivo del organismo (lé persona pensante), para en-
contrar el equilibric entre &1 y su ambiente; ello depen-
de .de dos procesos interrelacionados: 1la asimilacidn y la
acomodacién. " En la asimilacidn la persona adapta el am -
biente a si misma, y representa el uso del medio exterior-
por el individuo segdn éste lo concibe porque é1 experimen



36

ta un hecho en Ta medida en que pueda integrarlo. En la -
acomodacidn el proceso es directamente inverso a la asimi-
lacién, y representa Ta influencia del ambiente real. En-
otras palabras, primero se incorporan las cosas y las per-
sonas a la actividad propia del sujeto y, por consiguiente
a asimilar el mundo exterior a las estructuras ya conoci -
das, y segundo, a reajuétar éstas en funcidn de las trans-
formaciones sufridad y, por consiguiente, las acomoda a --
los objetos externos (64).

En cuanto al lenguaje como representacidn cognosciti
‘va, Piaget (6 @dice: "La representacidn comienza cuando,~-
simultdneamente hay diferenciacidn y coordinacidn entre --
significantes y significados. Ahora bien, los primeros --
significantes diferenciados Tos aporta la imitacidén y su -
derivado 1a imagen mental, que prolongan la acomodacidn a-
los objetivos exteriores. En cuanto a las significaciones
mismas, laé aporta la asimilacidn, que prima en eljuego Y-
se equilibra con la acomodacidén en la representacidn adap-
tada. Después de haberse disociado progresivamente sobre-
el plan sensorio-motor y de haberse desarrollado hasta el-
punto de poder sobrepasar el presente inmediato, Ta asimi-
lacidn y la acomodacidn se apoyan finalmente la una sobre-
Ta otra, en una conjuncidn que es el resu]tadd»necesario,-
de este propio desarrollio: esta conjuncidn entre la imitg
cidn, efectiva o mental, de un modelo ausente, y las signi
ficaciones aportadas por las diversas formas de asimila --
cidn, permite la constitucidn de la funcidn simbélica. Es
entonces cuando Ta adquisicidn del lenguaje, o sistema de-
signos colectivos, se hace posible y gracias al conjunto -
de simbolos individuales, 1o mismo que al de esos signos,-
los esquemas sensorio-motores llegan a transformarse en --
conceptos o a conjugarse con conceptos nuevos".

Para entender esta concepcidn de Piaget, es necesario-
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empezar desde el principio y revisar su teorfa. Habla de-
tres fases fundamentales del continuo del desarrollo (47):

1) La fase sensorio-motriz que va de 0 a 2 afios.

2) E1 periodo de preparacidn para el pensamiento concep
tual que transcurre entre los 2 a los 11 6 1 Zafios.

3) La fase del pensamiento Ebgnoscitivo, de los 11 6 12
afios en adelante.

La fase que nos interesa profundizar porque explica-
el desarrollo del lenguaje es 1la sensorio-motriz,la misma-
depende principalmente de experiencias sensoriomotoras y -
somatomotoras. La palabra (47) sensoriomotriz indica que-
el nifio crea un mundo prdctico vinculado con sus deseos de
satisfaccidon fisica en el dmbito de su experiencia senso -
rial inmediata. En este periodo se desarrolla la coordina
ci6n de los actos o actividades motoras, y la percepcidn -
0 sensopercepcidn en un "todo" tenue. Es decir, el nifio -
es una parte activa de su medio y percibe este medio en el
horizonte de su experiencia inmediata. Ahora bien, la fa-
se sensoriomotriz se subdivide en seis estadios (69 suce-
sivos de organizacidn:

Asi tenemos que, en el primer estadio, no hay imita-
cidn propiamﬂnte dicha, sino desencadenamientos reflejos -
por un excitante externo. Por ejemplo, uno de los nifios -
que 1nvesti§6 Piaget es despertado por los nifios vecinos -
de cuna la noche siguiente de su nacimiento y se pone a --
llorar a coro con ellos. Esto no es posible por imitacidn
pero se puede interpretar de dos maneras: "Primero, es po
sible que los 1lantos molesten realmente al recién nacido-
sin que establezca relacidn entre los ruidos que oye y los
suyos propios. Segundo, puede ser que los Tlantos sean en
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gendrados por su repeticidn misma, mediante una especie de
"ejercicios ref?ejos“ reforzados por medio de la audicién-
(el grito de los otros nifios reforzarfa el reflejo vocal -
por confusidn con sus propios sonidos)”.

Como se ve, en ambos casos no hay imitacidon propia -
mente dicha, sino un simple desencadenamiento reflejo por-
un excitante externo.

E1 segundo estadio, de la imitacidon esporddica, se -
caracteriza por el hecho de que Tos esquemas reflejos co -
mienzan a asimilar ciertos elementos exteriores, amplidndo
se en funcidn de una experiencia adquirida bajo la forma -
de reacciones circulares diferenciadas (6 9. Por ejemplo,
los critos reflejos se diferencian como gemidos o vocaliza
ciones. Conforme el nifio acomoda su ofdo y su fonacién a-
un nuevo sonido, distinguiéndolo de los gemidos,'esté en -
condicidon de reproducirlos por reacciones circulares; por
To tanto son necesarias dos condiciones para el inicio de-
Ta imitacién: 'que los eSquemas sean susceptibles de dife-
renciacion frente a los datos de l1a experiencia, y que el-
modeio sea percibido por el nifio como andlogo a los resul-
tados a los cuales 1lega por si mismo; es decir, gque el -
modelo sea asimiiado a un esquema circular ya adquirido.

Tres rasgos son caracteristicos del "segundo estadio-
(62 en esta naciente imitacién vocal: en primer lugar, -
hay contagio vocal neto cuando el su}eto es capaz de reac-
ciones circulares relativas a la fonacidén. En segundo lu-
gar, hay imitacién mutua (con rasgos precisos), cuando el-
experimentador imita al nifio cuando &ste se halla repitien
do tal o cual sonido en particular. En tercer lugar, en -
ocasiones ocurre que el nifio imita con una precisién rela-
tiva un sonido conocido (un sonido por &1 descubierto es -
pontdneamente) sin haberlo emitido antes.
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El tercer estadfo (6 9, de 1a imitacidn sistemdtica-
de 1os sonidos pertenecientes a la fonacidén del nifio y de-
los movimientos ejecutados por el sujeto de manera visible
para &1, aparecen reacciones circulares que ejercen una ac
cién sobre las cosas mismas. Estas reacciones secundarias
se integran poco a poco con las circulares primarias, 1o -
cual repercute en la imitacién porque nuevos modelos vie -
nen a ser susceptibles de asimilarse a esquemas propios.
La imitacién del tercer estadio (aunque mds esquemdtica),
continGa limitada por las condiciones mismas de Ta reac -
cidén circular primaria, dado que la imitacidn es esencial-
mente conservadora, sin intentos de acomodacidn a los mode
los nuevos, pero es sistemdtica e intencional referida a -
cada uno de los sonidos conocidos por el nifio. Adn no se-
manifiesta la aptitud para imitar los sonidos nuevos pro -
puestos por el modelo. En este estadfo el nifio imita los-
fonemas en la medida en que estdn cargados de significa -
cién (no puramente auditiva), y este progreso de las signi
ficaciones extrinsecas va parejo con el de la objetiviza -

cidon de los sonidos.

También en este estadio el nifio aprende a imitar Tlos
movimientos de los otros que son andlogos a los suyos, co-
nocidos y visibles; por To cual imita todos los gestos, -
con exclusidn de nuevos para &1 o cuyo equivalente propio-
continda excluido de su campo de percepcidn visual.

E1 cuarto y el quinto estadio sefialan el desarrollo-
de la imitacidn inmediata. Piaget (62) introduce dos nue-
vos términos: el indice y la sefial, definiéndolos de Ta -
siguiente manera: la sefial (en el sentido de las conduc -
tas condicionadas) se incorpora a un esquema de manera ri-
gida e indisociable y se desencadena mds o menos automdti-
camente, en tanto que el indice es un signo mévil, desta -
cado de la relacién en curso, que permite las predicciones
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de un futuro préximo o reconstrucciones de un pasado re -
ciente. Gracias al indice el nifio asimila el: modelo vi -
sual y sonoro a un esquema sonoro y motor ya conccido, y -
1a imitacidén se hace posible gracias a la acomodacién a es
te esquema. '

En el cuarto estadio, de los comienzos de la imita -
cidn de Tos nuevos modelos sunoros y visuales, el nifio -
(62, se capacita para imitar los movimientos ya ejecutados
de manera invisible sobre el propio cuerpo, busci copiar -
los sonidos y Tos gestos nuevos para'él, siendo que hasta-
entonces tales modelos eran totalmente indiferentes. Duran
te este cuarto estadfo las reacciones son intermediarias;-
la acomodacidn, que empieza a diferenciarse de Ta coordina
cién de los esquemas, no desemboca sino en "exploraciones"
y por 1o tanto, en un comienzo de imitacién de 10 nuevo. -
A partir de este momento es cuando la imitacidn se consti-
tuye a titulo de funcign particular gue prolonga la acomo-
dacién y comienza a distinguirse de la Simp1e asimilacién-
utilizdndola necesariamente. Por ejemplo, el nueve sonido
de un nifio "gaga" desencadena "mama", "ahd&", "baba", "vava'
y por {ltimo "papa". En esta blsqueda vacilante denomina-
da "exploracién de los objetos nuevos”, Tos esquemas se in
tentan uno por uno para ver cual de ellos conviene al mode
lo. Al aplicarse medios conocidos a las situaciones nue -
vas, la coordinacién de los esquemas y las exploraciones,-
resultan métodos diversos que penetran en el cuadro de con
ductas inteligentes en este estadfio. o

En el quinto estadio (62), el de la imitacidn siste-
mdtica de los modeélos nuevos incluidos los que correspon -
den a los movimientos invisibles del propio cuerpo, es -
cuando los nuevos modelos se hacen de manera sistemdtica y
precisa, siendoe paralelos a los progresos de la inteligen-
cia misma, facultad de la que depende la imitacién. La a-
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comodacién prosigue diferencidndose de la asimilacién. La
reaccién circular tercearea es el de las simples explora -
ciones, o sea cuando el niflo adquiere destreza para experi
mentar y descubrir nuevas propiedades de los objetos. Al-
descubrir métodos nuevos por medic de la experimentacién -
activa, prolonga las reacciones tercearias insertas en los
esquemas. La inteligencia caracteristica del quinto esta-
dio es susceptible de coordinar mayor nimero de esquemas y
diferenciarlos con preciéién para acomodarlos a un objeti-

vo y enfrentarse a una situacién nueva. La imitacidon de -
sonidos y movimientos no perceptibles a simple vista, s6lo
difiere de manera cuantitativa de la del cuarto estadio, -
pero la produccidn de movimientos de partes novabarentes -
del cuerpo propio, plantea titubeosvsisteméticos, asi como
un conjunto de esquemas auxiliares que hacen de esta acti-
tud, algo equiparable a lograr descubrir medios nuevos. -
De ese modo, en lugar de limitarse en practicar diversos--

esquemas (como en el cuarto estadio), el nifio en este ni -
vel los diferencia y hace ensayos experimentales con el --
continum acierto-error, efectuados en el estadio anterior-
con los movimientos visibles: ahora procede en forma per-
severante y con una certidumbre de mayor seguridad.

En el sexto estadfo {(62) de los comienzos de la imi-
tacién representativa y evolucién ulterior de la imita -
cidén, la coordinacidén de Tos esquemas se independiza lo su
ficiente tanto de la percepcidn inmediata como de la expe-
riencia empirica, pafa dar lugar a combinaciones mentales.
Aparecen las imitaciones diferidas, donde la primera repro
duccidn de mode1o no se hace frente a este, sino en ausen-
cia luego de un tiempo mds o menos largo, porque la imita-

cién se indpendeiza de la accidn presente y el nifio es ca-
paz de imitar en su interior algunos modelos dados sélo en
imdgenes, como esquemas de actos. Entonces la imitacidn -
alcanza los inicios del nivel de Iabrepresentacién. Por -
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ejemplo, uno de los pequefios de Piaget mira con atencidn -
una caja de fOosforos que abren y cierran alternativamente.
Luego de mirarla detenidamente, generalmente imita lo ob -
servado de tres maneras: .primera abre y cierra la mano de
recha viendo el objeto; segunda, hace "tff" "tff" con la-
boca reproduciendo el ruido del mismo, y tercera, abre y -~
cierra la boca. Estas tres reacciones parecen constituir-
algo mds que intentos para actuar sobre el gbjeto, resul -
tando concomitantes de la percepcidn, porque, en efecto, -
s6lo se trata de gestos discretos y no de "procedimientos"
insistentes y dé intensidad variable seglin el acierto o el
fracaso.

En ese momento se observan tres novedades en rela: -
cién con estadios previos: hay una imitacidn inmediata de
los modelos nuevos comp]ejos, una imitacién diferida, a -
mds de una imitacién de objetos materiales que sirven para
representarlos. Segin Piaget (62), seguramente ha habido-
~un paso de lo sensoriomotor a lo representativo, preguntidn
dose si este pasb particular constituye un fin en s, o -
proviene de la intervencidn de factores peculiares de Ta -
sociedad humana. Analiza la situacidn y efectida una compa
racién con los antropoides (62): "... en efecto, podria su
ceder que, en el momento en que algunas representaciones -
simb61licas acaban de coronar la evolucidn de 1a inteligen-
cia sehsoriq-mofbra en el nifio, comenzard-la adquisicidn -
del lenguaje, y esta convergencia, que reforzaria el poder

simbélico, no explicaria todo si encontramos en el antro -
poide un poder ana1ogo a la exclusidn de todo sistema de -
"signos". Ahora b1en, éste es precisamente el caso".

"Es necesario (64) anotar desde ahora -dice Piaget--
una diferencia entre el simbolo que es la imagen y los sig
nos sociales que constituyen el lenguaje. La imagen men -
tal sigue siendo de orden privado y precisamente porque a-
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tafie al individuo solo y no sirve sino para traducir sus -
experiencias privadas, es por 10 que conserva un papel -
irremplazable al Tado de los sistemas de signos colectivos.
Por eso el lenguaje interiorizado sigue siendo mucho mis -
socializado (a pesar de ser interior) que la imagen, y con
serva siempre una tendencia a exteriorizarse: en todos -
los grados es siempre el esbozo de una posible palabra ex-
terior... En <1 otro polo, la imagen puede, como el lTengua
je interior, constituir el esbozo de nuevas exteriorizacio
nes: a veces la imagen se desarrolla de nuevo en imita -
cién (y en imitacidn de las cosas as{ como de las perso -
nas), en el dibujo y Tas técnicas pldsticas, en los ritmos
y sonidos, las danzas y los ritos, en el lenguaje mismo, ©
bajo la forma de lenguaje afectivo descubierto y analizado
por Bally, la expresividad se nutre nuevamente en las fuen

tes de la imagen y del simbolo".

En sintesis, Pfaget afirma que el lenguaje utiliza -
signos colectivos y por eso es la mds social de Tas funcio
nes de representacion (62) (63) (64). Y, aunque el lengua
je se adquiere por imitacién, se puede demostrar la parti-
cipacién espontdnea de su integracidn.

E1l estadio de la inteligencia sensoriomotriz o pridc-
tica, abarca desde el nacimiento hasta uno y medio a dos -
afios siendo previa al lenguaje, pero sirviendo de base a -
los primeros signos de comunicacidn: - "E1 balbuceo (64) se
convierte rdpidamente en reaccién circulante y en juego de
ejercicio en el que casualmente, pero también sistemdtica-
mente, se descubren nuevas voces. . Asi forma el nifio, ha -
cia el fin del primer afio, diferentes sonidos imitativos -
(onomatopeyas) ¥y nuevas formas {gestalten) de sonidos".

Simultaneamente con el lenguaje, aparece lo T1lamado-
por Piaget (64) "juego simb8lico" o juego de imag{nqcién.-
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E1l juego simb6lico es importante porque es una modalidad -
del signo individual, es decir, el nifio va a desenvolver -
una conducta conocida por €1, pero en una situacién que no
la propicia. Otro aspecto es el de la "imitacién diferi -
da", la cual se patentiza por primera vez en ausencia del-
modelo correspondiente/ Hay una tercera forma de simbolo-
individual: 1la "imaginerfa mental", donde se da un simbo- -
1o del objeto gracias al cual la imagen se considera como-
una imitacidn interiorizada. A estos tres tipos de simbo-
los individuales, Piaget les afiade los simbolos oniricos,-
y todas estas funciones, aunque son fndependientes del len
guaje, sirven para adquirirlo y es posible que resulten la
conexidn entre la conducta sensoriomotriz y la conducta re
presentativa. ’

"podemos pues admitir -asevera Piaget- (64) que exis
te una funcidén simb6lica mds amplia que el lenguaje y que-
engloba, ademds del sistema de los signos verbales, todo -
sistema de signos en sentido estricto. Puede decirse en -
tonces, que la fuente del pensamiento debe buscarse en la-
funcién simbélica. Mas puede sostenerse con la misma legi
timidad que la funcidn simbélica a su vez se explica por -
la formacién de representaciones ... La constitucién de la
funcidn simbdlica supone ... el diferenciar los significan
tes de los significados, de tal manera que los primeros -
paedén permitir Ta evocacién de la represéntacidn de los -
segundos™”.

"Pero como el léenguaje no es mds que una forma parti
cular de la funcidn simbdlica, y como el simbolo indiwvi -
dual es, sin duda, mds sencillo que el simbolo coltectivo,-
estd permitido concluir que el pensamiento precede al len-
guaje, y que éste se limita a transformar profundamente al.

-primero ayuddndolo a alcanzar sus formas de equilibrio por
una esquematizacidn més avaﬁzada y una abstraccién mds -
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moévil",

Aclara Piaget (64), que el lenguaje madura durante
el periodo escolar y luego se constituye el crecimiento -
mental, durante la adolescencia; es entonces cuando el
pensamiento y lenguaje resultan equivalentes, y el puber
entenderd en plenitud las sutiles narraciones escuchadas
en la infancia. Por este motivo Piaget no equipara pensa-

miento con lenguaje.

Un aspecto bdsico resulta indispénsable revisar, es-
la nocidn de operatividad (6) utilizada por Piaget:, cons-
tantemente es mencionada por un discipulo suyo, De Ajuria-
guerra, en relacidn con los diferentes planos patentizados
en el curso de la 1lamada desintegracidn demencial. Seglin
De Ajuriaguerra, debe entenderse To 1lamado por Piaget ope
ratividad como "la capacidad para representarse las accio-
nes virtuales y reversibles sobre los objetos”, vista como
una funcidén derivada de la simbolizacién mediante un proce
so de interiorizacién."Las operaciones, seglin Piaget, son
acciones escogidas entre las més genera1fzadas; interiori-
zables y reversibles, coordinables en sistemas de conjunto,
comunes a todos los individuos de un mismo nivel mental, -
" isomorfos de los que se sirve_cada'individuo por s mismo,
consistentes en transformaciones reversibles las cuales -
pueden consistir tanto en inversiones como de reciprocida-
des. ‘ :

Segin De Ajuriaguerra (1) (6), la aplicacién de los-
principios de Piaget respecto a la aparicidén de alteracio-
nes afdsicas y especialmente apréxfcas en las demencias -
tardias (enfermedad de Aizheimer‘y demencia. senil, menos -
claramente en las demencias arteriopdticas).  conviene a la
regresién operada en 1a 1nte1igencia a 1o Targo {(aunque, -
naturalmente, én sentido inverso) de todos los estadfos -
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genéticos de Piaget, o sea, a la regresidn operatoria. De
acuerdo con Bdrraqug? Bordds (6) y De Ajuriaguerra (8), en
esta secuencia aparecen y evolucionan, sucesivamente, la -
apraxia. constructiva (nivel operatorio) luegb la ideomo -
triz, y finalmente, la ideatoria (estas dos Gltimas a ni -
vel preoperatorio). '

Estos autores sefialan que la apraxia constructiva en
un "indice preciso y por ello precioso"” de la regresién -
que se sigue a 1o largo de la escala de operatividad (en -
el sentido de Piaget), apareciendo, iambién, trastornos -
iniciales a un nivel "del paso a 1o formal® (operaciones -
proposic%ona?es), para desarrollarse plenamente al compds-~-
de 1a reduccidn del nivel de las operaciones concretas, -
mostrdndose, entonces, una agravacidn paulatina de la des-
truccidn del espaqio broyectivo y euclidiano, en contraste
con la preservacién prolongada del espacio topolégico. = -
También seﬁaﬂaxDe Ajuriaguerra y colaboradores (1) que los
trastornos de las apraxias constructivas siguen, en el cur
so de la desintegracidn demencial, los déficits de las a -
praxias ideomotrices. Barraquer Bordds (6) afiade, siguien
do a Guimon, que la apraxia ideatoria comienza a insinuar-
se cuando los G1timos gestos simbdlicos se hallan altera -
dos y 1los qde'més tardfamente se ven afectados son los que
implican una secuencia de movimiento mds simple como pei -
narse o Timpiarse los dientes. ‘

TEORTA CONDUCTISTA

Los tedricos de la conducta enfocan la significacidn
y desarrollo del lenguaje segdn los términos del condicio--
namiento operante. Lo primero due encaran lleva a diferen
ciar entre conducte vocal y'conddcta verbélr(lz).. La pri-
mera es la involucrada en la produccién de sonidos zon el-
‘aparato vocal, siendo el interés principal efectuar un and
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1isis funcional de las producciones vocales, o como ancta-
Sidney Bijou: "... como las vocalizaciones adquieren sus-
funciones de respuesta".

La conducta verbal se refiere a la actitud vocal re-
forzada por medio de otra persona, por lo cual deviene en-
una sverte de conducta social, pero ésta no se limita a lo
meramente verbal.

Bijou explica (12) el desarrollo inicial de la con -
ducta verbal en relacidn a la interaccidn madre-hijo: -
"Primero, comunmente, elta no le habla al nifio, a no ser -
que esté lo suficientemente cerca como para ser escuchada.
Segundo, estd acostumbrada a hablarle a otros -su marido,-
nifios mayores, pariehtes y amigos- mientras atiende las ne
cesidades de ellos, y de este modo es probable que le ha -
ble al nifio mientras atiende a sus necesidades. Bajo es -
tas circunstancias la madre estda reaccionando a estimulos-
discriminativos que han ganado poder a través de la genera
lizacidn, ya que el nifio nunca la ha reforzado por hablar-
le. Tercero, muchas madres usan apodos y pa]abras amables
al expresar afecto. De lo que se concluye que, asf como--
la atencién, la aproximidad y el afecto de 1a madre son es
timulos discriminativos para los procedimientos de reforza
miento inherente en el cuidado y la crianza, asi 1o es tam
bién la estimulacidn auditiva que la madre proporciona”.

"Un nifio (49) puede producir tal estimulacidn auditi
va en dos formas: provocando que otros le HabTen, o produ
ciendo algunos leves sonidos por sfi Mismo, con su propio -
aparato vocal. La primera forma incluye conductas por par
te del nifio, tales como sonreir, agitar la mano ("adids, -
adids"), aplaudir ("hacer tortillitas "), "gatear® hacia la -
madre y vocalizar en presencia de la gente. La segunda .-
forma es la vocalizacidn por el nifie. Por supuesto, el ni



48

fio. normal escucha su propia vocalizacidn. Tales sonidos--
son suavemente reforzantes en el sentido de que funcionan-
como otros reforzadores ecoldgicos. Ganan efectividad re-
forzante adicional, sin embargo, si son semejahtes a las -
vocalizaciones de la madre (generalizacién). Por esto,. se
puede decir que el sonido de las vocalizaciones del nifio -
fortalecen "automdticamente" a Tas mismas vocalizaciones.-
Como resultado, las respuestas vocales del infante se ha -
cen mds. fuertes y diferenciadas, en las gque producen soni-
dos cada véz'més‘semejantes a los que hace Ta madre, ya -
que las respuestas vocales que se pafezcan a las de la ma-
dre serdn fortalecidas mds que las respuestas vocales que~
no se asamejan®.

Md3s o menos a partir del primgr mes, Manis sefiala -
(49) que 1la vocalizacion del lactante se realiza principal
mente por medio de gritos, cloqueos y chilliidos. Conforme
madura, produce mds y mds sonidos, de variedad tal que al-
gunos observadores, como Osgood (57), opinan que el lactan
te emite toda la gama de sonidos susceptibles de produéhse—
por el aparato bucal humano, aunque la frecuencia real de-
los diferentes sonidos varfa en consonancia con el desarrog
110. Segiln Reese (67), Staats opina gque se van a reforzar
de varios modos las primeras vocalizaciones, por.eso el ni
fio ejecutara la gama total de sonidos asociados a su comu-
nidad lingufstica, por lo cual abandona los sonidos de o -
tras procedencias.

Los mand (12) constituyen los tipos mds sencillos de
conductas verbales en el sistema de Skinner. Son respues-
tas verba]es emitidas en estado de privacién o de est1mu1a‘
cién avers1va, sin la presencia del objeto estimulante. -
Por ejemplo, el nifio aprende a decir "ta ta" en demanda de
la leche, no por incitadores sociales previos (dados a la-
rotulacién correcta), sino porque obtiene leche al emitir-
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este sonido. Estas verbalizaciones del nifioc se ejecutan -
porque son caracteristicamente suscitadas por quien las -
escucha. E1 mand tiene una ventaja para el emisor y asi -
puesto de otro modo, quien habla estd reforzado.

Otro prototipo verbal en el sistema de Skinner (12)-
es el tact que se define como una operante verbal donde -
‘se evoca una respuesta determinada, o cuando menos forta}g
cida por un objeto o acontecimiento privativo. Por 2jem -
plo, el mostrar un gato a un nifioc y decirle que se 1lama -
"gatito", de modo general la madre refuerza la respuesta -
con atencién, aprobacién u otros reforzadores. Asi "gati-
to" se volverd discriminado tanto al sonido como a la pre-
sencia del gato. La contingencia involucra frecuentemente
reforzadores como "bien", "excelente" o "eso estd bien". -
E1l tact beneticia al que escucha.

E1 balbuceo imitativo es la base sustentadora del -
inicio por el nifio de "rotular" o darles una designacién -
a las cosas. A medida que aumenta su habiiidad para rotu--
lar, aumentard su control de esa parte de su mundo. Cual-
quier acontecimiento implita una contingencia social, por-
lo cual el desarrollo verbal es producto de las interaccio
nes sociales que habilitan para un compromiso mucho mds ex
tenso de conducta social.

DINAMISMO DEL HABLA .

Una investigacidn por demds interesante es Ta que -
realizé G.K. Zipf (57)(3) (48) en relacién a la corriente-
continua del lenguaje, el cual analizé y descompuso en va-
rias categorias para encontrar las relaciones que ejempii-
fican el principio del menor esfierzo:

a) La frecuencia.de aparicidn de palabras estd inversa-
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mente relacionada a su largo, es decit, que los indi
viduos usan palabras cortas mds a menudo que pala -
bras largas. ‘

b)  Cuanto mds bajo es el rango de frecuencia, tantas -
mds palabras diferentes se encuentran.en ese rango,-
o sea, gue aunque hay muchas palabras distintas que-
" aparecen una vez en ura muestra de mil, son pocas -
las palabras que aparecen con- una frecuencia de me -~
nos de cuarenta veces por mil.

Cuanto mds esfuerzo se necesita para producir un so-
nido, tanto menos frecuente tiende a ser su apari -
cién. v

e
~—r

d) E1 acento tiende a desapareccr de los elementos del-
Vhabla mds frecuentemente usados.

e) E1 tamafio de losintervalos (en pdginas) entre las a-
pariciones sucesivas de la misma pa}abra estd inver-
samente relacionado con el nimero de tales interva -
los, es decir, las leyes del habla estdn de tal for-
ma que intervalos de tiempo breves entre el uso de -
una palabra predominan sobre los intervalos largos,-
y esto es independiente de la frecuencia absoluta de
su aparicion.

f) Intervalos de tamafio variable tienden a;quédarrdig -
tribuidos parejamenté a lo largo del tiempo, 0 sea,-
que la frecuencia de ocurrencia de intervalos de un-
determinado tamafio depende del ndmeroc de tales inter
valos de tamafio.

Para describir su teorfa Zipf (57) usa la siguiente-
analogia: "... imaginese un artesano diestro que estd --
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trabajando en un largo banco de herramientas que tiene un-
espacio de produccidn en uno de los extremos; sus herra--
mientas difieren por el grado de esfuerzo que se necesitan
para usarlas y estdn colocadas a 1o largo de este banco de
trabajo. A medida que va necesitando cada una de ellas, -
tiene que hacer un viaje hasta su colocacidén y regresar a-
su espacio de produccidén. Suponemos que este artesano -
diestro puede improv?sarkpor 1o que toca a su equipo, y -~
que puede inventar herramientas nuevas o modificar las vie
jas, Yy que su motivacidén es producir un mdximo de trabajo-
con un minimo de esfuerzo. Es evidente que nuestro artesa-
no tenderd a usar las herramientas que le den menos traba-
jo cuantas veces pueda (relacidn a, arriba ‘mencionada: las
palabras cortas se usan mds frecuentemente que Tas largas).
Las herramientas de uso mds frecuentes serian pocas en nii-
mero y variadas en uso, pero las menos frecuentemente usa-
das serdn muchas en nimero y m&s especializadas en uso -
(relaciones b y g arriba mencionadas; el nidmero de pala -
bras diferentes usadas aumenta a medida que el rango de -
frecuencias disminuye; las palabras cortas y frecuentes -
tienden a tener mds significados diferentes que las largas
e infrecuentes). Si una herramienta cuyo uso requiere --
considerable esfuerzo pasa a ser usada mds frecuentemente,
el artesano tratard de jdentificarla, con objeto de hacer-
que su uso requiera menos esfuerzo (relaciones ¢ y d arri-
ba mencionadas; los sonidos dificiles de producir tienden
a aparecer menos frecuentemente y son modificados cuando -
aumenta la frecuencia de su uso; el énfasis o el acento -
que cuestan esfuerzo, tienden a apartarse de los elementos
mids frecuentemente usados). Finalmente, nuestro artesano-
colocard las herramientas de uso mds frecuente cerca de -
donde trabaja en el banco{?ineaT, de manera que se reduz -
can al minimo los recorridos en pos de las herramientas; -
esto significa que hard relativamente mds viajes cortos --
que largos y que tenderd a equilibrar los cansadores via -
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jes largos con una serie de viajes cortos (ré]aciones e y-
f arriba mencionadas; hay mds intervalos breves entre apa
riciones sucesivas de la misma palabra que intervalos lar-
gos; los intervalos de tamafio variable estdn parejamente-
distribuidos a 1o largo del tiempo).

En el afio de 1901, Thumb y Marbe (57) lograron una -
relacidn Togaritmica entre el tiempo de reaccidén indivi -
dual para las asociaciones libres y la frecuencia de la a-
paricidén de las mismas respuestas en una poblacién. E1 co
rolario de esos estudios indicd claramente qye Ta populari
dad de una respuesta resulta un buen indicador de la faci-
lidad para obtener la respuesta en un determinado indivi -
duo, debido a que las respuestas populares tienden a emi -
tirse mds frecuentemente de las propaladas mds espaciada -
mente.

PENSAMIENTO Y LENGUAJE

A partir de Watson se postula una conexidn Tntima en
tre lenguaje y pensamiento. Manis (49) sefiala la importan
cia de la hipétesis whorfiana (propuesta en 1956 por Benja
min L. Whorf) asentando que el lenguaje determina en gran-
medida Ta manera .como percibimos y pensamos en el mundo en
_que vivimos. Whorf sostiene que el lenguaje, mds que un -
"interprete" o "traductor" de la vida mental, proporciona-
una estructura donde se construyen activamente pensamien -
tos y proporciones. . Adversa a la idea de que.la gente edu-
cada en el seno de comunida&es lingiisticas diferentes, -~
perciben y piensan de igual manera, difiriendo dnicamente-
en el cédigo (lenguaje) con que expresan susrhensamientos-
Yy sentimientos.

Discusiones recientes sobre la hipétesis de Whorf -
(74) han logrado diversificaciones entre las versiones in-
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tensa y débil de su teorfa. La interpretacidén intensa pos

tula que 1os procesos cognoscitivos se encuentran "inevita
blemente" afectados por el Tenguaje, sea porque se involu-
cre o no activamente los mecanismos verbales; a pesar de-
que en algin momento los pensamientos del individuo sean -
verbales, su lenguaje penetre las categorias cognoscitivas
y el mecanismo correspondiente. Por otra parte, Ta inter-
pretacidén d&bil es mds restringida: sugiere que el lengua
je no afecta el pensamiento, salvo que la funcidén cognosci
tiva implique Tlos procesos linguisticos del individuo. Va
rios experimentos apoyan, segln Manis, la llamada versién-
débil de la teoria de Whorf. '

ESTRUCTURA LINGUISTICA Y PSICOLOGICA DEL LENGUAJE

Los sonidos elementales que se encadenan para formar
palabras se denominan fonemas. Los fonemas se singurali -
zan por su funcidn significante y su capacidad para dife -
renciar significaciones. Muchas palabras se construyen -
combindndose de pequefias unidades significativas o monemas
es decir, la mds pequefia sucesion de fonemas dotados de -
significacién (48). “

Recientemente han provocado controversia las tesis -
de Noam Chomsky (16) (76) (58), quien asociado a varios co
laboradores ha 1lamado la atencidn sobre aspectos producti
VoS deT lenguaje. La filosoffia de Chomsky (16) gira alre-
dedor de la distincién entre la fisica y la psfquica; Ade
mds de una naturaleza fisica o fisioldgica, regida por el-
mismo principio deterministico Qué rige el movimiento de -
los astros y la digestidn de los mamfferos, el ser humano--
tiene una naturaleza psiquica chpsicolégica, regulada (pe-
ro no determinada) por un principio creativo, que le permi
te ser un agente creativo libre y responsable. Las accio-
nes humanas pueden ser afectadas por toda suerte de fendme
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nos y eventos, pero no son determinadas. En contraste con
el bruto, el ser humano normal tiene necesidades fisioldgi
cas y necesidades psicoldgicas, y sus necesidades psicold-
gicas giran todas en torno a la nocidén de creatividad. La
manifestacidn mds obvia de esa creatividad es el habla.

l.a sustancia real de las investigaciones de Chomsky-
(58)(76), sobre la estructura linglfstica no es la fonolo-
gia ni Ta morfologia, sino mads bien la sintaxis, ahormacio
nal o transformacional. Sostiene que el adulto domina el-
Tenguaje en forma tal como para hablar y entender oracio -
nes y frases originales no oidas ni usadas previamente. -
Esta capacidad se alcanza gracias a la habilidad de organi
zar palabras en estructuras mds complejas: frases y ora -
ciones, en consonancia con las reglas sintdcticas que de -~
sempefian un papel fundamental en el lenguaje. Algo impor-
tante: las reglas sintdcticas no sélo evitan el habla tor
pe y carente de estética, sino resultan esenciales para po
der expresarse con el significado correcto. Chomsky porpo-
ne agrupar las reglas de la sintaxis en dos determinantes-
principales; los de 1a " estructura superficial" de las di -
versas oraciones del lenguaje, y las portadoras de una "es
tructura profunda" encontrable en la rafz del contenido ma
nifiesto que oimos. ’

La estructura superficia? muestra la relacidén entre
los compénentes; éstos a su vez pueden ser analizados de-
talladamente en sus constituyentes. E1 andlisis de la -
estructura superficial prueba que la oracidn no solamente-
es un conjunto de palabras; estd constituida por segmentos
(an forma de frases) cuyos términos constitutivos estdn Tntimamen
te relacionados. La estructura de la oracién en forma de fra

"ses no nada mids es de utilidad linguistica para caracteri-
" zar la relacién entre palabras, sino que juega un papel im
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portante en la percepcidn del lenguaje y su memorizacidn.
Manis (49) cita a Johnson afirmando que los sujetos apren—
den a memorizar oraciones mis facilmente si 1o hacen agru-
pando frases.

Por 1o que respecta a la estructura profunda y subya
cente, en el andlisis de Chomsky (16), 1la interpretaciﬁn'-
semdntica de una oracidn (1o que signifca) se deriva del -
andlisis de las estructuras profundas o subyacentes. Las-
oraciones, a pesar de que se oigan diferentes, pueden ser-
iguales en sus estructuras profundas; o bien, puede suce-
der que oraciones que parecen ser similares en su estructu
ra superficial, puedan presentar distintas estructuras pro
fundas o subyacentes. E1 sistema de Chomsky implica el en
lace de las estructuras profundas o subyacentes y las es -
tructuras superficiales, por medio delo que 1lama "trans -
formaciones gramaticales". Por ejemplo, en la estructura-
bdsica "Yo espero que el doctor examine a Juan" puede ser-
transformada sin perder su signficado en "Yo espero que -
Juan sea examinado por .el doctor". La llamada estructura-
subyacente o profunda sirve de base a la interpretacién se
mdntica y puede, en algunos casos, diferir considerablemen
te de la estructura superficial. '
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ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LAS AFASIAS



ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LAS AFASIAS

En un trabajo suyo, Hall y Lindsey (38) sefialan que-
uno de Tos mds importantes iniciadores del concepto "orga-
nismico" es Hughlings Jackson. Este a su vez (42) en repe
tidas ocasiones sostuvo que no era localizacionista ni uni
versalista. Afirm6 que: “cha]iza? la lesi6n que destru-
ye el habla y localizar el habla son dos cosas diferentes"”
En una carta escrita al British Medical Journal, en 1864,-
afirmé: "E1 sefior Broca sefiala un sitio particular del ce
rebro en donde &1 piensa que reside la facultad del lengua
je, pero yo sdlo afirmaria que esa es una parte del cere -
bro irrigada por la arteria cerebral media". Jackson opi-
né que las alteraciones del lenguaje deben ser considera -
das dentro del esquema mds amplio de "disolucidn" produci-
do por lesiones cerebrales. Siempre sefialé que en los pa-
decimientos de tos hemisferios cerebrales-se operaba una -
mayor pérdida de las ejecuciones voluntarias, pero se con-
servaban las mds automdticas. Para &1, el paciente afdsi-
co presentaba (mds que una pérdida) una alteracidn en el -
uso de las palabras péra expresar relacidn a través de pro
posiciones, miemtras un empleo mas automat1c0 de los térmi.
nos se mantenia, ‘



58

Segln Schuell y colaboradores (73), S. Freud en 1891
formuldé un brillante andlisis critico de la teoria de la -
localizacidn cerebral con respecto a la afasia; alli sefia
16 que muchas de sus apreciaciones en este particular coin
cidian con lo sefialado por Jackson, pero atacd la teorfa -~
cldsica de Tocalizacién y 1a idea del lenguaje como mero -
reflejo cerebral(73) (55).

Freud (28) afirmé: "iCudl es la correlacién fisiold
gica de una idea simple emergiendo y reemergiendo? Obvia-
mente no es estdtico, sino algo de la naturaleza de un pro
ceso. Este proceso no es incompatible con la localizacidn.
Se inicia en un punto especifico de 1a corteza y de ahi se
extiende a toda la corteza cerebral y siguiendo ciertas --
vias. Cuando este evento ha tenido, deja por detrds una -
modificacidén con la posibilidad de memoria en la parte de-
la corteza implicada... Cuando el mismo estado cortical se
reproduce de nuevo, los eventos psiquicos previos emergen-
como memoria'. ‘ '

Ademds Freud agregé: "iEs posible, por consiguiente
diferenciar la parte de "percepcidn” de la "asociacidn" de
los procesos fisiol6gicos concomitantes? Obviamente no. -
Percepcidn y asociacidn son términos con los cuales noso -
tros discriminamos diferentes aspectos del mismo proceso.-
Nosotros sabemos que el fendmeno a los que se refieren es-
tos términos, son abstracciones de un proceso unitario e -
indivisible”(28). '

Schuell insiste (73) en que Freud no nropuso riguro-
~samente que se abandonase la teorfa localizacionista tal -
como en mayor grado Broca To hizo al rechazar la frenolo -
gia. 'Freud'expreéﬁ su punto de vista asi: "Hemos rechaza
do la afirmacidén de que el aparato del lenguaje consiste -
en distintos centros separados por &reas no funcionales y-
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que las ideas (memorias), que se utilizan en el lenguaje,-
"se encuentran almacenadas en ciertas partes de la corteza-
1lamada centros, mientras que su asociacidn estd proporcio
nada exclusivamente por fibras subcorticales. Afirmamos -
que el drea del lenguaje es una regidn cortical continua -
en la cual, las asociaciones y transmisiones subyacentes a
las funciones del lenguaje, se efectdan siendo de una com-
plejidad mds alld de Ta comprensidn... E1 drea de asocia =~
cién del lenguaje en 1a cual entran los elementos visual,-
auditivo y motor (o cinestésico), se extiende por esa ra -
z6n entre las dreas corticales de esos nvervios sensoria -
tes y las regiones motoras relacionadas con el habla. Si-
ahora imaginamos una lesidn movible de una dimensién cons-
tante dentro de esta drea de asociacidn, su efecto serd ma
yor en cuanto mds se aproxima a estos campos corticales. -
“Si se aproxima inmediatamente a uno de estos campos corti-
cales, cortaria el drea de asociacidén de una de sus tribu-
tarias, el mecanismo del habla estaria privado del elemen-
to visual o auditivo, o de algin otro elemento. Si la le-
sidn se mueve hacia el interior del &drea de asociacidn, su
efecto serd mds indefinido".

Schuell (73) hace notar que Freud pensd en términos -
de procesos corticales. A pesar de eso su formulacidn se-
ajusta a los conceptos actualés, pues considerd la activi-
dad asociativa del elemento acdstico como la parte central
de la funcidn del lenguaje, sefialando que la alteracidn pa
ra distinguir letras y la no comprensidn de la lectura, --
era caracteristica de una alteracifn del eleémento visual,-
definiendo Ta "parafasia" como: "Una alteracidn del len -
guaje en donde la palabra apropiada se encuentra reemplaza
da por una menos apropiada, pero que sin embargo, retiene-
‘cierta relacién con la palabra correcta®.

Paul Pierre Marie (73) examiné los dos cerebros depo
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sitados por Broca en el Museo de Dupuytren, para demostrar
que sus teorfas carecfan de evidencia cientffica, refutan-
do su afirmacidn de que la tercera circunvolucidn frental-
inzquiera tuviese ninguna relacién con el lenguaje. P.P.-
Marie considera que siempre hay una alteracidn en la com -
prensidn, en la afasia, conectadas con alteraciones inte -
lTectivas que resultan al uso del lenguaje. A mi modo ue -
ver, P.P. Marie aporta algo de interés: su insistencia --
porgue los pacientes sean confrontados sistemdticamente -~
por medio de exdmenes de dificultad progresiva, para que -
ninguno de los sintomas, adn los mds discretos, dejen de -
detectarse. ‘

Sir Henry Head (73) (55) (6), discipulo de Jackson,-
considera que las apreciaciones sobre la afasia tienen ain
el influjo de las teorfas de Gall. Considera la suposi --
cidn acerca de la presencia de centros separados en el ce-
rebro como anacrdnico, e insiste en que los pacientes debe
rdn ser examinados sistemdticamente, formulando una prueba
que reafirma sus dichos, pero su .prueba ha sido objetada -
por no haber utilizado controles en personas normales, a -
mis de basarla sélo en resultados proporcionados por 26 --
personas. Head define la afasia como: "Una alteracifn --
de la formulacién simbdlica y de la expresién". Identifi-
ca cuatro tipos mayores de defectos:

1) Los verbales, definido como la alteracidn para for -
mar palabras tanto de uso externo como interno.

2) Los sintdcticos, caracterizados pQr pérdida del ba -
lance y ritmo tanto articular como estructural.

3) Los nominales, caracterizados por el cambio en el va
lor de Tos términos, as? como de su comprensidn sig-
nificante. ' ‘
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4) Los semdnticos, con pérdida primaria de la. habilidad
para apreciaciones formulatorias, junto con la con -
clusidon 16gica del pensamiento o de la accidn.

Segiin Schuell (73) la doctrina de Head tiene la ven-
taga de evitar la antigua dicotomfa de las alteraciones --
sensitivas y motoras, asi como el concepto de existencia -
de desOrdenes aislados puros.

Teoria de Weisénburg—McBride (73). En 1935 Theodoro
Weisenbura, neurdlogo y Catarina McBride, psicdloga, publi
caron sus estudios sobre la afasia, originados al encon --
trar poco confiables los resultados obtenidos mediante las
pruebas de Head. A pesar de eso, existe cierto paralelis-
mo entre su cerminologia y la de Head Seglin ellos la afa:
sia es un desorden del lenguaje que representa un defecto-
particular de la inteligencia, resultando ser los primeros
en otorgar importancia a los factores sociales, aunque sus
conclusiones fueron obtenidas de 60 pacientes, el suyo es-
el primer estudio donde se emplea un _grupo norma1'de con -
trol, sosteniendo que sélo de un modo general es factible-
localizar alteraciones del lenguaje.

Schuell (73), directora de la Seccidn de Afasia, pro
fesora de Neurologia de la Universidad de Minnesota, y Jen
kings, profesor de Psicologia de la misma ‘Universidad, tra
bajaron alrededor de este postulado:  "dimensiones unita -
rias de déficit linguistico en las afasias, que abarca to-
das Tas modalidades del lenguaje y diferiendo en los pa --
cientes s6lo en grados”. Efectuaron un andlisis escalar -
con la técnica de Guttman. En los resultados encontraron-:
la existencia de un déficit del lenguaje en general en la-
afasia que no es una modalidad especifica. La ejecucidn -
de la lectura y escritura puede, aunque‘no necesariamente,
estar ademds deteriorada por alteraciones de la discrimina
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cidn visual y reconocimiento, asf como evocacidn de estruc
turas visuales aprendidas. Las ejecuciones visuales pue -
den, aunque no necesariamente, estar alin mds deterioradas-
por la adicidn de alteraciones sensoriales relacionadas a-
cambios espaciales. Puede darse un deterioro motor aparen
te, caracterizado por pardiisis o paresia de la musculatu-
ra empleada para el habla y dificultad para deglutir. Es-
te sindrome no se correlaciona con el déficit del lenguaje
En ausencia de pardlisis o paresia de Ta musculatura del -
Tenguaje, se pueden presentar errores de articulacién co -
rrelacionqdos con el déficit general del lenguaje y en re-
lacidn con 1a alteracidn de los mecanismos auditivos .’ pro
pioceptivos de retroalimentaci6n. No encontraron apoyo a-
1a hipdtesis de la dicotomia sensitiva y motora o recepti-
va y expresiva de la afasia. Sin embarge, tomaron muy en-
cuenta los problemas psicoidgicos del afdsico, insistiendo
en que el clinico debe ser conciente de los problemas psi-
coldgicos de los pacientes porque siempre se encontravd --
tratando con personas. En los estudios descubrieron que -
un 35% de los pacientes mostraron alteraciones mentales: -
Tabilidad emocional con 19%, confusidn en 9%, confusidn y-
1ab11idad_emociona1 en 3%, y conducta regresiva o psicosis
orgdnica en 4%.

Hay teorias mds recientes que analizaré brevemente;-
no se pueden clasificar como teorfas atomisticas u holisti
ca. '

Para A. R. Luria (45), psicélogo de la U.R.S.S. y se
guidor de 1a escuela de Pavlov, el estudib de las afasias-
a pasado por tres fases principales. La primera "localiza
cionista™, se caracterizd por la tentativa de encontrar --
una ubicacidn estricta de Tos procesos compnnentes del len
guaje en dreas circunscritas del cerebro. La segqunda, -~
"neuropsicoldgica”", se did a la bidsqueda de Tos "factores-
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primarios alterados" como resultado de las lesiones foca -
les. Y la tercera “neurodinémica pavlioviana", trata de --
comprender los sintomas bdsicos de la afasia en términos -
de "cambios parciales” de esa Tndole y relacionados con:

a) . alteraciones de la "regla de la fuerza" en la regula
cién de las funciones corticaies, en donde .estimulos
débiles determinan reacciones tanto mds fuertes que-
las de estimulos internos o importantes, rompiendo -
asi "la matriz multidimensional altamente selectiva"
que constituye el lenguaje, dando lugar a "matrices-
de asociacifn contextuales" que originan las parafa-
sias verbales. Tales des6rdenes se presentan electi
vamente al afectarse las "partes posteriores" de las
"dreas del lenguaje".

b) La pérdida de la "plasticidad neuronal normal" en --
donde aparece una "inercia patoldgica" que se expre-
sa en el lenguaje por la aparicidn de perseveracio -
nes. Lo cual ocurre especialmente en aquellos casos
donde las lesiones interesan las "partes anteriores”
de las "dreas del lenguaje".

Localizacionismo VS holismo. Alfred Meyer (52) ahon
da una cuestidn importante propuesta por S. Freud cuando -
dice: "E1 aparato del lenguaje se presenta para nosotros-
como una drea cortical continua en el hemisferio izquierdo
que se extiende entre Tas terminaciones de los nervios --
acldstico y dptico, y de Tos origenes de las fibras motoras
que van hacia los midsculos que sirven para los movimientos
‘de articulacidn del habla y los movimientos del brazo".

Meyer acerca de eso plantea: "A1'postular una esfe-
ra amplia y uniforme del lenguaje en el hémisferio dominan
te, sin duda Freud adopta un punto de vista holistico fun-
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cional y que, posteriormente, fue adoptada por muchos -
otros autores incluyendo a Head, Goldstein, Pick, Critch -
leiy, Weisenburg y McBride, Schiller, Conrad, Penfield y -
Roberts, Hoff, Alajouanine y otros. Existen, sin embargo,
excepciones sobreveste punto de wista: 1las de Henschen, -
Kleist, Nielsen y Chomsky.

‘Segidn N. Chomsky (16) (58), la adquisicidn filogené-
tica y ontogenética del lenguaje humano, no puede ser "com
pletamente" explicado por la teorfa del aprendizaje conduc
tista de estimulo~respuesta. Deben existir disposiciones-
innatas en el humano, una facultad del lenguaje o conoci -
miento de los principios formales de la "gramdtica genera-
tiva" que permita al nifio hablar y comprender el lenguaje-
en poco tiempo, en tanto los animales resultan incapaces -
de aprendertel lenguaje humano, aln después de un condicio
namiento rigurose. En cambio los nifios pequefios, aln los-
mongoloides, son capaces de aprenderlo aunque sus padres -
sean ignorantes y a pesar de no efectuar ningdn esfuerzo -
sistematizado. Aunque este punto de vista se reafirma por
resultar un retorno .al dualismo cartesiano, Chomsky no nie
ga la posibilidad, en principio, de un substrato de fenbéme
nos mentales en términos de procesbs fisio]égicds y fisi -
cos ampliamente divulgados.

E. Lenneberg (44) proporciona importantes bases b1o—
1og1cas donde se apoya, en parte, lo afirmado por Chomsky.
Al dar una fundamentacidn b1ologacg a las "disposiciones -
jnnatas" afirma que el ser humano pasa por un perfodo lar-
go de maduracidén uterina y el cerebro se desarrolla gra --
dualmente; dicho desarrollo es muy importante en los pri-
meros dos afios y luego opera lentamente después de los cua
tro afios y esto ocurre cuando se inicia el amplio uso del-
lenguaje por el nifio.
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K. Popper (25) en 1972 afiadié el adjetivo argumenta-
tivo para caracterizar el lenguaje humano, pues ni siquie-
ra un chimpancé puede aprender a usar ni a entender el len
guaje articulado. EI1 1enguajé de Tos no humanos se cons -
trifie a 1la expresidn de emociones y sefiales.

Geshwind y Levistky en 1968 (34) (25), han demostra-
do que existe una asimetria notable en el cerebro humano.-
E1 hemisferio dominanté muestra, a nivel de las dreas de -
Wernicke y Broca, un agrandamiento que no existe en el otro
lado.

Wada (25) ha hecho el notable descubrimiento de que-
en la especie humana los lactantes nacen con asimetria del
hemisferio dominante.

Uno de los autores mds importantes, qte podriamos --
considerar como holistico, es sin duda Kurt Goldstein. Ha .
investigado las similitudes de los fendmenos de los esta -
dos orgdnicos y psicogénicos, pero sobre todo ha interpre-
tado los cambios de conducta en pacientes con lesidn de la
corteza cerebral. Afirma (35) que los fendmenos patoldgi-
cos son modificaciones de hechos normales; es necesario,-
por lo tanto, de: "... no partir de hechos sueltos inter-
pretados aisladamente como se ha hecho con demasiada fre -
cuencia, sino comenzar por observar‘y comprender el fendme
no patoldgico mismo como un sintoma revelador de la estruc
tura modificada de la personalidad del enfermo"; agregan-
do a esta asercidn una conexa que dice: "Las operaciones-
del sujeto normal -en especial Tas que consisten en resol-
ver problemas~ son fendmenos que no se pueden separar de -
la personalidad y de la situacidn concreta; ellas se ori-
ginan siempre en la reaccidn del organismo contra el medio
ambiente... su lucha por la existencia”. En suma, el cam-~
bio de la conducta del paciente corresponde al cambio en -
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el organismo total, en forma de una alteracién del patrén-
normal (36). ‘ : '

Lo anterior queda mds claro con el siguiente pérrafo
(35): "Pensamos que el organismo funciona siempre como un
todo. Toda exitacién que obra sobre &1 produce una modifi
cacidn del sistema entero que ese organismo representa. -
Es pura apariencia el que las reacciones parezcan Tocaliza
das en zonas circunscritas del organismo. La modificacién
total se caracteriza sigmprevpor una articulacidn interna-
que, al mismo tiempo, determina el modo como la exitacidn-
se extiende por todo el sistema orgdnico. Esta articula -
cidn y, en consecuencia, la distribucifn de la exitacidn,-
varia con las operaciones de cada caso. Y es en virtud de
esa articulacién'que los efectos son mds visibles en unos-
puntos que en otros, ya que lo esencial de Ta articulacidn
consiste en favorecer cierta regidn mds. o menos exacta en-
relacién con el resto del organismo. Llamaremos proceso -
dominante a 1o que ocurre en esa regidn privilegiada conmo
vida de manera especifica, y que ocupa el centro de la ac-
ciﬁn total. Lo que ocurre en las otras regiones, lejos de
ser indiferente para el proceso dominante, le proporciona-
en cierto modo la atmésfera enkmedio de 1a cual se cumple:
es el proceso de segundo término. Al proceso dominante co
rresponde la operacidn de realce, la figura; al proceso -
de segundo término corresponde el fondo, donde destaca Ta-
figura. La tarea impuesta al organismo determina cada vez
1o que es puesto en relieve y 1o que pertenece al segundo-
plano: Ta reparticidn varfa de acuerdo con las excitacio-

nes a que el organismo se halla expuesto..."

Asienta que cuando la capacidad de un substrato estd
perjudicada,'desaparece en primer Tugar la posibilidad de-
efectuar reacciones aisladas, en tanto las reacciones glo-

bales (donde se realiza la diferenciacifn precisa de Ta fi
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gura y el fondo) pueden subsistir,

Afirma Goldstein (35): "Si se analizan en detalle -
ias operaciones de que son incapaces los enfermos, o las -
que 1ogran‘realizar, se comprueba que su desfallecimiento-
en cualquier dominio, se refiere siempre a la misma impo -
tencia: la de una actitud netamente determinada. No se -
trata de trastornos diversos, sino de una modificacidn ra-
dical que se manifiesta mediante sfntomas variables segldn-
el campo de actividad que se examina.

A esta modificacidn Jackson la enuncia como una alte
racién del empleo enunciativo "proposicional® del lengua -
je. Head Ta plantea como pérdida de la expresidn simb6li-
ca, de la formulacidn simbélica del 1enguaje.A Pero dice -
Goldstein (36) que también se la puede definir en los si -
guientes términos: "En cuanto los enfermos, sea para --
obrar, sea para comprender, no se hallan determinados de -
manera inmediata y directa por las situaciones en que se -
encuentran, en cuanto estdn obligados a rebasar, prdctica-
o mentalmente 1a situacidn presente, fracasan". :

A tal cosa Go?détein la 11ama “modificacién de la ac
titud categorial. Esta actitud expresa la alteracidn de -
un proceso de diferenciacidn de "figura" y de "fondo" par-
ticularmente complicado. A

Esta modificacién de la «ctitud categorial es uno de
los puntos de su teoria del cambio de actitudes mentales -
por parte del paciente con-una lesidn cerebral y, en este-
caso, con el afdsico: "Para responder. (35) a determinadas
preguntas, el enfermo no s6lo debe trasladarse a una situa
cifn determinada para rebasar el lugar y el momento presen
tes, sino elegir también para afrontar esta $ituacién‘pa11
bras que determina de manera mds o menos voluntaria y esto
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se¢ encuentra alterado, pues se le hace dificil cambiar --
bruscamente de actitud mental®. Este fenémeno lo ejemplii-
fica con pacientes que hablan varias lenguas. Mientras --
son capaces de salir de apuros en su Tengua materna, les =-
resulta imposible usar un idioma extranjero. En los casos
de recuperacién de ambas lenguas ocurre que debiendo expre
sarse en la adquirida, la omiten y vuelven sin trabas a la
1engua materna.

Tuve la oportunidad de observar a un paciente hemi -
pléjico derecho de 56 afios de dad, so!tero'y ejecutivo de-
una empresa mexicana, nacido en Boston Massachussets en --
los E.U., y de ascendencia irlandesa, residente en la ciu-
dad de México desde hace 15 afios utilizando el castellano-
con gran soltura. E1 fenémeno se manifestd nada mds que -
en su forma inversa: en esta disociacidn 21 paciente per-
dié la capacidad de expresarse en su lengua materna y con-
AServé la Tengua extranjera. La causa de la afasia fu2 un-
tumor maligno (astrocitoma grado 3) temporofrontal que fue
extirpado subtotalmente. En su recuperacién postoperato -
ria ambas lenguas volvieron a utilizarse con fluidez, en -
contrdndose intacta la comprensidn para ambos idiomas. ~-
También habfa recuperado totalmente la fuerza muscular per
dida. Esto es un ejemplo de que en ciertos resultados fa-
vorables orgdnicos, los aspectos psicoldgicos son muy im -
portantes para la recuperacidn integral del urganiSmo: L =-
era un individuo de un optimismo fuera de To comiln. La di
sociacidn inversa podrfa explicarse por el hecho de que el
paciente aprendié el castellano desde temprana edad. En -
este caso no se evidencid el proceso de "reacnifn catastréfi
ca".

‘Antes de hablar sobre los estados catastréficos, es-
necesario explicar una observacidn de Goldstein, por demds
interesante, para que se entienda posteriormente su teorfa.
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Cuando a Tos pacientes (36) con una lesifn extensa en los-
16bulos frontales se Tes enfrenta a tareas que parecen ser
similares, las respuestas aparecerdn normales en unos ca -
sos y fracasardn en otros. Por ejemplo: si se le pide al
paciente que fije un bastdén en una posicién determinada, -
es probable que sea incapaz de ponerlo en la posicidn de -
seada. Pero si se le pide que realice una casa hecha con-
muchos bastoncitos, 1o hard muy bien. Ante este hecho des
carila que halla defectos en la percepcidn, en la accidn y-
en la memoria.

"Otro ejemplo aclara la situacién -dice-. Ponemos -
frente al paciente dos bastones colocados juntos de tal ma
nera qué formen un dngulo con la abertura hacia arriba (v).
E1 paciente es incapaz de repnodﬁcir este modelo. Luego -
1o ponemos delante del mismo éngulo;'pero esta vez con la-
abertura hacia abajo (A), y ahora reproduce la figura muy-
bien en el pr{mer intento. Si le preguntamos al paciente-
cmo es que puede reproducﬁr la segunda figura y no la pri
mera, dice: "Esta no tiene nada que ver con la otra". Se
fialando la segunda, dice: "Esto es un tejado", y sefialan-
do a la primera, cdice: "Esto no es nada"... Su primera --
respuesta aclara que, para &1, los dos objetos que se le -
presentan son totalmente distintos uno del otro,.y 1a se -
gunda respuesta nos muestra que capta el dngqulo con la a -
bertura hacia abajo como un objeto concréto de su propia-
experiencia y constituye con los dos bastones una cosa con
creta. Por lo visto, los dos bastoncitos que forman un &n
gulo con la abertura hacia arriba no despertaron en &1 Ta=~
impresidn de cosa concreta alguna. Hubo de mirar l1os bas-
tones como representac1ones que indicaban d1recc1ones en -
el espacio abstracto. ‘

'] kP - . . A
“Ademds, habia de retener estas direcciones y volver-
-a disponer los bastones, de menoria, como representativos-
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de las direcciones abstractas. Para resolver el problema,
ha de proporcionarse asi mismo una exp]ibaciﬁn de relacio-
nes en el espacio y ha de actuar sobre la base de ideas --
abstractas. Asi podemos concluir, pues, que el fracaso -=-
del paciente en la primera prueba proviene del hecho de --
- aque de aue es incapaz de realizar una tarea que solo pue -
da ejecutarse por medio de una combrensién,de To abstracto.
La prueba en que la abertura del dnaulo es hacia abaio no-
requiere tal cosa. puesto aue el paciente puede captarla -
como un obieto concreto v. por consiaquiente. eiecutar la -
tarea perfectamente... A partir del resultado de su com -
portamiento en esta y otras tareas similares. llegamos a -
la conclusidn de que dichos pacientes.estdn afectados en -~
su capacidad abstracta".

E1 término reaccidn catastréfica acufiado por K. --
Goldstein tiene un mérito indudable ya que puntualiza una-
situacidn del paciente con lesidn cerebraT, en quienes si-
tuaciones frustrantes 2videncias alteraciones conductales~-
que tienen cierta semejanza, independientemente de las si-
tuaciones que lo provoque, y que podrfia relacionarse como-
la ansiedad del sujeto sano. Cuando (36) se le propone --
una tarea que es capaz de realizar, el paciente podrd ver-
se animado, cooperador y bien equilibrado; a esta situa-
cifén Goldstein la ha designado como estado ordenado. Pero
si no es capaz de realizarla, el péciente se desconcierta,
se agita, se pondra hurafio, evasivo e incluso agresivo; a
este estado To .ha 1lamado desordenado o catastrdfico.

- Afirma: “Para la persona normal, el fracaso en la -
ejecucidn de una tarea sin impbrtdncia constituiria simple
mente algo desagradable, pero para la persona con lesidn -
cerebral, en cambio, todo fracaso significa segdn lo mues-
~tra la observacidn, la imposibilidad de 1a realizacidn de-
sT mismo y de la existencia. Por consiguiente, el estado-
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catastr6fico no se limita a tareas especiales, sino que -
cualquier tarea puede poner al pacfente en dicha situacidn
puesto que su autorrealizacidn peligra con mucha facilidad.
Asi, pues, una misma tarea produce ansiedad en un momento-
dado y no, en cambio, en otro momento" (36).

Mds adelante afiade: "Las condiciones en que se pro-
duce ansiedad en los pacientes con lesidn cerebral corres-
ponden a los estados en que se producen el agente normal,-
por cuanto 1o que provoca ansiedad no es el fracaso mismo,
sino el peligro que resulta de é1 pa%a la existencia de 1la
persona. Quisiera afiadir que el peligro no siempre necesi
ta ser real, y basta que la persona se imagine que la si -
tuacién es tal que no estard en condiciones de autorreali-
zarse... Cuando la autorealizacidn se encuentra en peligro
grave, la catdstrofe podrd presenta}se tal vez acompafiada-
de gran ansiedad, y si esto ocurre, a la persona se le ha-
ce imposible contestar inclusive a aquellas preguntas a -
las que en otras circunstancias podria responder sin difi-
cultad". Sin embargo, .hace una aclaracién importante: -
"... la ansiedad representa un estado emocional que no se-
refiere a objeto alguno. Sin duda la presencia de ansie -
dad se relaciona con un acontecimiento externo o interno. -
E1 organismo sacudido con un choque catastréfico, existe -
en relacidn con una realidad concreta, y el fendmeno bdasi-
co de Ta ansiedad, que es la aparicidn de una conducta de-
sordenada, no sdlo se comprende en términos de esta rela -
cifén con 1la realidad. Pero la ansiedad no tiene su origen
en las experiencias de dicha relacidn. E1 paciente de le-
sién cerebral no bodrfa experimentar ansiedad si fuera ne-
cesario, para é1, experimentar esta relacidn con 1a'rea1i--
dad. No percibe ciertamente esta realidad objetiva, sino-
que expresa solamente el choque, solamente la ansiedad en-
general® (36).
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Es necesario hacer una rdpida revisidn .del concepto-
de ansiedad, para comprender mds claramente a Goldstein -
freud en su escrito "Inhibcidn, Sintoma y Angustia" (29),-
hace una distincién de la angustia sobre otras sensaciones
displacenteras como el dolor y la tristeza. La angustia,-
ademds de ser displécentera, se caracteriza por sensacioc -
nes fisicas mds precisas, en Tas cuales participan inerva-
ciones motoras (proceéas de descarga). Se presenta el es-
tado de angustia como una reaccidén general al peligro; el
papel del Yo, que es la sede de la angustia, produce el -
efecto de angustia: "De este modo -dice Freud,- adscribi-
mos a la angustia en la vida ulterior dos distintas géne -
sis: wuna involuntaria, automdtica, justificada siempre -
econdmicamente, al contribuirse una‘situacién peligrosa a-
ndloga al nacimiento, y otra, provocada por el Yo, cuando~
tal situacidn amenaza para consequir eludirla. En este --
segundo caso, se somete el Yo a la angustia como a una va-
cuna, para escapar por medio de una enfermedad mitigada a-
un intenso ataque de la misma. Obra como si se presentase
vivamente la situacidn peligrosa y abrigase el firme propd
sito de Timitar tal penosa experiencia a un indicio, a una
mera sefial".

Los términos de angustia y de ansiedad se usan .como-
sin6nimos para caracterizar indistintamente uno y otro‘cawn
so. En cuanto a la reaccidn de ansiedad que sufre el pa -
ciente con lesidn cerebral, no se observa ningufi mecanis-
mo voluntario de defensa, sino que se presenta una reaccidn
brusca, autbmé‘ticas como respuesta ante una situacién que-
le acarrea pe1igro‘en;ése'momento.' Semejante a Ta primera
explicacidén de génés%s de Ta angustia dada por Freud.

A. Tallaferro (77) delimitad estos términos de ‘la si-
guiente manera: "De la ansiedad se puede decir que es una
vivencia displacentera semejante en cierta medida al miedo,
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pero diferenciada fundamentalmente de éste por el hecho de
que no existe un elemento real que provoque esta reaccion.
ET miedo reclama siempre la presencia de algo real que lo-
desencadene. No es 1o mismo tener miedo al bombardeo que-
se fantasea, que sentir miedo cuando las bombas estdn ca =
yendo. En el primer caso se trata sélo de un estado de an
stedad, porque no hay hecho real que 1o justifique, mien--
tras que . en el segundo hay miedo frente a un hecho concre-
to. La ansiedad es un estado semejante a la expectacidn -
del peligro y una prepavacidn mental para el mismo, aln -
cuando éste sea conscientemente desconocido... En cambio,
en el susto existe una situacidn emocional determinada que
estd provocada por ta accidn de un estimulo que no se espe
raba y cuya sibita aparicifn causa sorpresa... Angustia es
la sensacién que domina cuando nada.concreto'permite pen -
sar que se va a producir un bombardeo y pese a ello la per
sona 1o teme; miedo es 1o que Ta persona siente cuando se
ha fijado 1a hora para lanzar las bombas y sé6lo faltan mi-
nutos para que se inicie el ataque. Susto es el que sien-
te aquel que nada sabe .y de pronto oye, a poca distancia -
del lugar en gue estd, el estruendo de la primera bomba...
E1 término de ansiedad difusa lo utilizaremos en los casos

en que se denota un fendmeno afectivo intenso, pero difuso
y la expresidn angustia para el estado momentdneo, paroxis
tico, que se acomnafia de sintomas vegetativos".

Supongo que, en términos generales, Tos pacientes -
con lesidn cerebral van a pasar por 10 menos por un momen-
to catastréfico. Un paciente que me tocd observar presen-
t6 el estado catastréfico de manera muy clara. Era un con
tador de 41 afios de edad, casado, el cual 11egd al Servi --
cio de Neurocirugfa del. Centro Hospitalario ™20 de Noviem-
bre" con cefaleas, incapacidad para expresarse verbalmente
y somnolencia debido a un tumor cerebral. Cuando fui a ver
1o me encontré que su aspecto era puICrd y se mostraba de-
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desesperado e irritado. Su conversacién era siempre la -
misma; se sentia realmente procupado por 1o que le pasaba
y decia con su jergafasia, que &1 no era 1o que parecia en
aquellos momentos, sino que era una persona dedicada a los
niimercs y a otros trabajos que requierfan atencién y capa-
cidad de abstraccién. Hablaba constancemente y comprendfia
que algo sucedia con su pensamiento y con su lenguaje, por
To cual insistia en saber si conociamos lo que le sucedfia.
Le contestamos afirmativamente y le explicamos algunos fe-
ndmenos que estaban pasando por su mente, asi como la par-
ticipacidén de su angustia sobre los mismos. Esto fue im--
portante para su estado de &nimo ya que a partir de ese -
momento se mostrd dbécil y cooperador.

La ansiedad se presentd cuando se le aplicé la prue-
ba de Afasia (17) (50), de la Clinica Mayo de Minessota, -
E.E.U.U., al darse cuenta que respondia en forma equivoca,
(explicaré mds adelante en que consiste y qué explora esta
prueba, ver pdgina 107); por ejemplo, sefialando su pie le-
pregunté: "Que es esto" Acto seguido, &1 se puso a con -
tar los nimeros que marcan las horas de su reloj pulsera.-
Le volvi a hacer la pregunta y &1 persistié en su respues-
ta. Posteriormente entraba en un estado de agitacidn, mos
tréndose, ademds desconcertado y con gestos rechazaba la -
prueba. Esta conducta ée presenté en varias ocasiones.

Se le encontrd un tumor intracerebral maligno {glio-
blastoma multiforme), sélo resecado subtotalmente porque -
infiltraba estructuras de Tos ganglios basales. Después -
de 1a operacibn no recuperd el conocimiento presentando, -
como complicacidén, una bronconeumonia muy severa y falle -
cid tres dias mds tarde.

Otra observacidén de Goldstein es acerca de cémo los-
pacientes con lesidn cerebral se desprenden del estado ca-
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tastréfico. Segin este autor (36), ésto se logra cuando -
no se expone al paciente a tareas que no pueda resolver. -
Este mecanismc, que'no es consciente ni voluntario, se lo-
gra por medio de cambios concretos en la conducta del pa -
ciente: se retraen en tal forma, que los estimulos ambien
tales no los alcanzan, estdn solos o con gente que conoz -
can bien, son ordenados y fandticos en el arregio de sus -
pertenencias y les gusta que la gente esté organizada de -
una manera concreta. Todo esto debido a que, para ellos,-
es la dnica forma de existir, pues todo cambio les produce
un estado de gran agitacién. Los pacientes no se dan cuen
ta de su alteracidn orgdnica, ni del estado anterior al de
sarrollo del sintoma ni.de su estado presente porque no 1o
perciben. Esta exolusidn se presenta cuando el grado de de
fecto funcional es extremo y afecta gravemente algunas de-
sus funciones esenciales y cuando el defecto puede ser com
pensado por otras actividades.

Goldstein (36), interpreta este mecanismo de negar -
Ta experiencia del trastorno funcional, como un miedo, por
parte del paciente, de caer en un estado catastréfico si -
se da cuenta del defecto. Ademds, asegura este autor, el-
paciente podrd caer en este estado catastr6fico cuando se-
le 1lama la atencidn sobre su defecto o ante una situacién
que 1o descompense. "Uno (36) de mis pacientes -dice Gold
stein- que 1legdé al hospital totalmente ciego debido a un-
disparo a través del quiasma dptico, se comportaba como si
no se diera cuenta de su ceguera; el defecto estaba bas -
tante bien compensado por su uso de los demds sentidos, su
capacidad motora y sus conocimientos e inteligencia. So -~
17ia estar de buen humor, nunca hablaba de su defecto, y se
resistia a todos los intentos de que le llamaran la aten -
cidon al respecto. Después de cierto tiempo, el estado me-
jord, al mismo tiempo se did cuenta de que no podria reco-
nocerﬁlos objetos por la visién, esto le trastorné y cayd-
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en una profunda depresién. Cuando se le preguntaba porque
estaba deprimido, decfa: "No veo". Podemos suponer que -
al principio el paciente negaba el defecto deliberadamente
porque no podia soportar]o.‘ Pero épor qué no 1o negaba, -
pues, cuando empezd a ver? O podriamos suponer acaso que-
al principio no negaba su ceguera, sino que en la ceguera-
total se producia un ajuste en términos de un cambio de -
conducta para el cual la visidn no fuera necesaria, siendo
por esto que no era necesario para &1 darse cuenta de su -
ceguera. En el momento en que estuvo en condiciones de -~
ver se dié cuenta de su defecto pero ya no tuvo manera de-
eliminarlo..."

Como la negacidn voluntaria no es posible en estos -
pacientes con reduccidn de la capacidad de abstraccidn, ex
plica Goldstein que,‘la ausencia de percepcifn del defecto
es un efecto secundario del cambio de conducta como ajuste
gracias a esto es protegida contra catdstrofes debidas al-
defecto. Asi, de modo pasivo queda protegida'de un proce-
dimiento activo de correccidn. No es una negacidn ya que-
este mecanismo es una actividad mds intensional, sea cons-
ciente o inconsciente. -

Este mecanismo tan interesante ha sido observado des
de hace mucho tiempo. Histéricamente (54) 1a primera des-
cripcidn fue la de Von Monakow en 1885, su paciente se vol
vié ciego debido a una lesidn bilateral de ambos 16bulos -
occipitales, sin embargo el paciente 1o negaba. En 1898,-
Pick refieré un caso de hemiplejia negada por el paciente,
ya se interesaba por las observaciones de Anton 'y lo men -
ciona al respecto. Anton que en 1899 describe un caso de-
sordera negada también, sefiala que algunos bacientes con -
afasia de Wernicke a menudo eran incapaces de reconocer -
que no podian comprender el lenguaje hablado.
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No obstante, fue Babinksi (69) en 1914, quien aplicé
el término de anosognosia (derivado de a: alfa privativa -
nos: Padecimiento y gnosis: conocimiento ¢ reconocimien-
to) a un caso en el cual el paciente negaba su hemiplejfa.
La descripcidn de este caso la presentdé ante la Sociedad -
Neuroldgica de Paris el 11 de junio de 1914, en donde se -
suscitd gran polémica por el término que podria ser aplica
do, ya sea a la-negacidn de padecimientos somdticos o vis-
cerales (P. Marie), o al hecho de que sélo existiera falta
- de reconocimiento de los miembros en si y no propiamente -
de la pardlisis (H. Meige). Desde esa reunién se aplica -
por 1o general el término anosognosia, no solo a la agno -
sia, sino también a la negacidén de la pérdida de la fun -~

cién de un Organo.

La anosognosia {15) se presenta a menudo en los ca -
sos de hemiplejfa izquierda, en donde la actitud del pa -
ciente es de confabulacién al negar la pérdida de la fun -
cidén motora, habitualmente, desples de varios dias, el pa-
ciente "reconoce"su pardlisis y rara vez persiste por me -
ses o afnos. Es frecuente que en lesiones del hemisferio. -
izquierdo en pacientes con sindrome de Wernicke no se reco
nozca la a]terécién para entender el lTenguaje verbal, asi-
~como tambi&n en las lesiones bilaterales de los hemisfe -
rios cerebrales se puede presentar falta de reconocimiento

por sordera o ceguera.

_ E1 siguiente caso, que ejemplifica lo anterior, fue-
el de un ejecutivo bancario, casado, de 33 afios de edad -
que ingresd a la Clinica Londres por una herida de proyec-
til de arma de fuego en el crdneo, penetrando por la re -
gién temporoparietal izquierda. Al ingresar y cuando pudd
hablar algo, se le advirtidé muy.confuso y desorientado, in-
capaz siquiera de decir su nombre, tontestando con monosi-
labos a tas preguntas formuladas. Las radiograf?as de crd
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neo revelaron un orificio de entrada del proyectil como de
un centimetro de didmetro, observdndosele fragmentos de me
tal diseminados en la cavidad craneana. Los siguientes -
diez dfas mejord ligeramente su expresidn verbal, siendo -
capdz de expresarse mediante un vocabulario limitado, con-
ausencia de casi todas las proporciones y conjunciones, -
por 1o cual se.le diagnosticé una afasia semdntica. La -

prueba de afusia presentd déficit en la revisualizacidén -
(agnosia visual de los objetos), déficits en la retencidn-
auditiva y en el reconocimiento auditivo, alteraciones en-
la escritura (paragrafia), problemas en las relaciones nu-
méricas y en el esquema corporal. También en la prueba de
Bender presentd desintegracidn de los patrones visomotores
sensoriales de tipo agnosia y alteracidn de la funcidn vi-
somotora adoptando una conducta perseverante. No estaba -
consciente de estos errores.

Dos semanas después de llegar al hospital y debido a
que no se presentd ninguna complicacidn adicional, fue en-
viado a su-domicilio para su control en la consulta exter-
na de neUrologTa y psiquiatria. Al egresar era capaz de -
entender la mayor parte de cuanto se le decfa y expresarse
verbalmente pero con un vocabulario muy reducido y seguia-
presentando las alteraciones descritas por las pruebas. -
Ante &stas, adoptaba una actitud indiferente y, al hacér -
selas notar, las negaba.’ '

Vuelve a trabajar dos meses después, asigndndosele -
una labor qde é1 pudiera desempefiar. Un mes mds tarde en-
dicha ocupacidn, no pudo desarrollarla eficientemente, por
lo que fue enviado a una revaluacidn. Debido a que podia-
expresarse mejor, fueron mds notorios los déficits en la -
revisualizacidn {agnosia), en la retencifén auditiva, en -
las relaciones numéricas, etc. Sin embargo, insistia en -
que su rendimiento era efectivo. que era capaz de realizar
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moria motriz, memoria sensorial, lenguaje interior, etc. -
lLas operaciones que dependen de la palabra, son suscitadas
con mayor frecuencia por la intecidn voluntaria, porque es
tdn dominadas por la situacidn psiquica total. ET sujeto-
no emite voluntariamente un detalle, sino un conjunto, pe-
ro se suscitan fdcilmente unos a otros. Este saber verbal
parece encontrarse ligado a una localizacidn cerebral defi
nida: 1la zona del lenguaje propiamente dicha.

4o. E1 lenguaje usual contiene todas las demds formas -
del lenguaje en una marafia dificil de desenredar. No es -
fdcil distinguir a primera vista de qué manera se producen
manifestaciones verbales en un caso concrete. Se puede, -
sin embargo, extraer algunas conclusiones de la entonacidn
de los elementos musicales y de 1os.qestos expresivos con-
comitantes, sobre todo al tener en cuenta la situacién con
creta total. Es mds dificil juzearla por cuanto que, a -
consecuencia de un trastorno de [os medios de expresidn --
verbal, al enfermo le resulta dificil explicar la manera -
como les utiliza.

Otro fendmeno de especial interés en enfermos de afa
sia motriz es el estilo "telegrdfico" (35). La parte nega-
tiva de tal estado se caracteriza por la ausencia de cuan-
to término no es indispensable para hacerse entender. Es-
ta economia de palabras pone de manifiestd ‘12 pobresza ver-
bal de los afdsicos. Pero no es ese ‘todo el problema: -
porque las palabras omitidas no son precisamente cuales -
quiera: "... hay més,bien una eleccién definida que con -
siste en preferir las palabras indispensables a las que no
1o son, y a sacar partido de la ayuda que puede ofrecer el
orden sintdctico y la situacién misma". Esta es la parté
positiva del estado telegrdfico, porque: "... indica que -
traduce una actitud mental modificada perfectamente defini
da, que tiende a utilizar al mdximo, para hacerse compren-
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der la capacidad verbal que ha podido subsistir".

Para demostrar el cambio de actitud mental en el pa-
ciente, dice Goldstein (35) se notard que con frecuencia -
no comprenden o no pueden leer en voz alta las palabras no
empleadas ni se Tes presenta en forma aislada Son formas
vacias y sin sentido para ellos. Sin embargo, cuando ha -
blan con personas de su mismo nivel, To hacen con mayor co
rreccién gramatical y reaparecen las categorias faltantes.
Al respecto dice: "E1 trastorno del lenguaje en los enfepr
mos -puramente motores- aparece como una manifestacidn -,
especial de esa modificacidn general que afecta al ser en-’
tero". Debido a 1o anterior, los enfermos con afasia mo -
triz tendfén diferencias entre el lenguaje voluntario y -
"representativo”, gravemente afectado, y el lenguaje "ex -
presivo" relativamente conservado.

Refiriéndose a los trastornos del "lenguaje interior”
(35),distingue dos elementos diferentes desde el punto de-.
vista patoldgico. Primero lo 1lamado por los linguistas -
"la forma interna del lenguaje", motivado por cuanto produ
ce su forma exterior. [n segundo lugar, un fendmeno ver -
bal especifico relativamente indpendiente del sentido, al-
cual afasi6logos alemanes 1laman "concepto de la palabra”.
Aclara Goldstein que, .aun yendo juntos ambos fendmenos, én
el acto emisorio no son idénticos y afirma: “E1 primero -
concierne al sentido, a la significacidn y tiene que ver -
mds bien con la semdntica; el segundo es mds bien de or -
den psicoldgico o accesible al andlisis psicoldgico.. La -
"ecolalia" es la patologia que aisla la forma verbal inte-
rior de una parte y la realizacidn verbal por la otra".

OBSERVACIONES DE L. BENDER EN LA AFASIA SENSORIAL

La prueba de la doctora Lauretta Bender (9), el Test
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Gestdltico Visomotor, se aplica al estudio e las afasias,
tanto por ella misma como por Victoria, De Ajuriaguerra y-
Hecaen (1). Sustenta la teoria de la Psicologfa de la Ges
talt de la Escuela de Berlin, la cual sostiene que las uni
dades organizadas {configuraciones o gestalten) son las -
portadoras bdsicas de Tos datos psicoldgicos, y la percep-
cién e integracidn de &stos, constituyen la funcidn prima-
ria de todo el sistema nervioso. Para Schilder (69) la -
fun-i6én gestdltica no es fija ni establecida como proceso-
fisioldgico al nivel perceptual, porque, ya presente en la
sensacién, se autoconstruye crecientemente en el sistema -
nervioso en donde hay no solo forma, sino también forma -
cidn o integracidn.

E1 planteamiento primordial del test, tiende a esta-
blecer si las enfermedades orgdnicas del cerebro (al desor
ganizar las funciones cerebrales), son capaces de reducir-
las experiencias sensoriales a sensaciones independientes-
e inconexas, l1levando a niveles primarios de integracién -
las figuras completas. . La doctora Bender (9) 1lega a la -
conclusidén de que los principios gestdlticos no son fijos-
ni estdn establecidos por la "buena forma" de Wertheimer:-
proximidad, continuidad, semejanzas, inclusidn y figuras -
geométricas naturales, sino que dependen de las caracterfs
ticas biolb6gicas de los campos sensoriales en los diferen-
tes niveles de maduracidn y de la integridad integradora -
del sistema nervioso en funcionamiento, asi como también -
de Tos complejos personales, el entrenamiento y la situa -
cidn especifica, que ayudan a determinar la organizacién -
de cada gestalten. Ademds, que la funcidn e integracifn -
gestdltica no se completan en el nivel sensorial, sino que
es una funcién activa y progresiva de todas las partes del
sistema nervioso, con una tendencia a localizarse en zonas
especificas de la corteza cerebral. En los nifios 1a fun -
cién integradora pasa por un proceso de maduracidn.
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Los rasgos mds caracteristicos que mostrd el Test -~
Gestdltico en pacientes con problemas de afasia fueron los
siguientes: 1) perseveracidn de Tos principios gestdlti -
cos mds generales. 2) Expresién de respuestas primitivas.
3) Utilizacidn de simbolos de unidades compactas, cerra -
das y econdmicas de energia, con el fin de demostrar las =~
relaciones. 4) Tendencias perseverativas que llevan a la
confusién y al bloqueo. 5) Recuperacidn acompafiada por -
maduracidn integradora progresiva, con slbites episodios -
de comprensidn.

Para precisar, la doctora Bender (9) apunta: “Las -
lesiones focales impiden la realizacidon de algunas formas-
especificas de comportamiento, pero, a pesar de ello, la -
reaccidén que sigue a cualquier situacién dada expresa aln-
la respuesta del organismo como un todo en las nuevas con-
diciones, o mejor, podria decirse, del nuevo organismo en-
su totalidad, que acaso estd reaccionando a un nivel de or
ganizacidn inferior, o como un organismo mds primitivo". -
De los casos estudiados liega a las siguientes conclusio -
nes: "... no s6lo se conservaron las funciones primitivas
de Ta gestalt, sino que incluso se exageraron. Parece ser
que la funcidn gestdltica estd tanto mds afectada cuanto -
mds cerca de la regibn occipital se halle 1a lesidén. Es -
probable que la funcién gesté1tica no sea exactamente i -
gual al mecanismo sensorial del lenguaje, sino que sélo es
té asociado con é1. Asi, de una manera general, puede a -
firmarse que en las perturbaciones de la funcidn gestdlti-
‘ca visomotora ... el area probablemente mds afectada esté-
ubicada entre los 16bulos temporal, parietal y occipital -
del hemisferio dominante..." '

"ET lenguaje y las funcionés gestdlticas constituyen
funciones integradoras de la personalidad en su totalidad-
cuyo centro de integracion mds elevado se halla en la cor-
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teza cerebral...”

"Las Tesiones en los centros integradores superiores
1levarian las respuestas a un nivel integrador inferior, -
donde aflorarian las tendencias primitivas de tal modo - -
que cualquier respuesta variaria de caso en caso y de dfa-
en dia, dependiendo el resultado total de todos los facto-
res implicados.  Estos factores comprenden: 1la matriz big
16gica bdsica, el nivel de maduracidn previo, el nivel in-
‘tegrativd permitido por la lesidn especifica, el lugar de-
la lesién y el complejo emocional del individuo en su to--
talidad..."

"En resumen -afirma Bender- los estudios relativos a-
las perturbaciones de‘las gestalten perceptuales motoras en -
Tas lesiones orgdnicas cerebrales, indican que los princi-
pios gestdlticos no son nunca fijos, sino que constituyen-
la respuesta integradora de la personalidad total a una”si
tuacibén determinada; 'y que en las lesiones cerebrales in-
tegradoras dichas respuestas tienden a regresar a niveles-
mds primitivos, observandose que tan pronto el cerebro se-
recupera, aquellas, -al retornar a las respuestas integrado
ras superiores, tienden a seguir las leyes de la madura -
cidn evolutiva..."



CAPITULO iy

CONCEPTOS DE AGNOSIA, APRAXIA E IMAGEN CORPORAL



CONCEPTOS DE AGNOSIA, APRAXIA E IMAGEN CORPORAL

Cuando se revisa el problema de las afasias puede en
contrarse que existe una estrecha relacién entre las mis -
mas y 1os conceptos de apraxia, agnosié e imagen corporal,
aunque esta {dltima en menor grado. De todas formas consi-
dero indispensable una delimitacién de estos conceptos pa-
ra poner un lindero al campo de las afasias.

Segiin Nielsen (54) Emmanuel Kant, el famoso fildsofo
alemdn, fue el primero en forjar una idea acerca de las ag
nosias 1lamdndolas facultas signatrix y desarrolld. el pos-
tulado de que la mente tiene una capacidad especial para -

manejar simbolos. Debido a esta proposicién, posteriores-
investigadores y ya en el campo médico lo desarrollaron
con mayor exactitud.

En 1866 Meynert (54) reéonocié que la pérdida de es-
ta capacidad de facultas signatrix es advertible en algu -

nos pacientes, acufiando el término asimbolia para designar
lo. Poco despuéds, en 1876, H. Jackson introdujo el térmi-
no impercepcifn apiicdndolo a un paciente que presentaba -
alteracion en el reconocimiento, no nada mds de los simbo-
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los, sino también de los objetos.

En 1891 S. Freud (54) (73), en su monografia sobre
afasia, propuso el término agnosia para reemplazar el de a
simbolia aduciendo: "Para mi, Ta relacidn entre la pala

H

bra y el concepto de un objeto merece la designacidn de -
simb6lico mds que entre objeto y concepto de objeto". Es-
ta sugestidn fue aceptada por muchos investigadores y, en-
términos generales, el término adn se acepta tantos como -
posibles diferentes tipos de agnosia.

En la actualidad varios investigadores encaran la ag
nosia en diferente forma, Ajuriaguerra y Hécaen (1) las co
lTocan como: "Las alteraciones en el reconocimiento de los
objetos ..." y, segidn sus cualidades sensoriales, resultan
de tres tipos: agnosias visuales, agnosias tactiles o es-
terecagnosias, y agnosias auditivas.

Para Nielsen (54) 1a agnosia es: "Una alteracidn en
el reconocimiento por medio de un érgano sensitivo...", a-
severando que sGlo se afecta el reconocimiento hecho a tra
vés del oido, de la vista y del tacto, combinando asi los-
conceptos expuestos desde 1914 por von Monakow y por Deje-
rine. Monakow (54) purtualizd que el término agnosia im -
plicaba disminucidén de 1a capacidad para reconocer o dife-
renciar (por sus. aspectos caracterfsticos) impresiones sen
sitivas a través de la visidn, del oido y del tacto, pre--
servidndose la funcidn de tales 6rganos. Dejerine (54) se-
flalé que: "Ta agnosia es una alteracién en el reconoci -
miento, siendo el reconocimiento el fenémeno psicolégico -
que nos permite, mediante alguno de nuestros sentidos, i -

dentificar un objeto observado y del cual nosotros hemos
registrado una grabacién mnésica en la forma de una ima

gen mental..."
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Algunos autores (17) (50) consideran la agnosia como:
"La incapacidad para reconocer objetos familiares percibi-
dos por los sentidos..." Ademds del reconocimiento auditi
vo, visual 'y de los objetos del tacto, se acepta la agno -
sia de diversas partes del cuerpo, pudiendo presentarse la
pérdida de identificacidn de las manos, de los ojos, de -
los pies, tanto del paciente como del examinador, asi como
extrafias de ambos y hasta en reproducciones pictéricas. -
De manera Timitada incluye, por ejemplo, la pérdida del re
conocimiento de los dedos, de una extremidad, o de la mi -
tad del cuerpo. En formas leves el paciente puede tener -
la sensacién de distorsidn de las partes afectadas del -
cuerpo y trastornos de lateralizacién, manifestados por -
falta de atencidn o por ausencia en el uso de esas partes-
del cuerpo. La forma generalizada incluye la pérdida de -
la autoidentificacidn como persona. Las agnosias del es -
quema corporal incluyen varias alteraciones de las ideas -
del paciente acerca de su propio cuerpo.

Paul Schilder (69) enfatizd acerca de la imagen y T -
apariencia del cuerpo humano. Partiendo de las observacio
nes de Head, el cual recalcd la importancia del conocimien
to de la posicién corporal o modelo postural del cuerpo, -
afirma que el esquema corporal es la imagen tridimensional
gue todo mundo tiene de sT mismo. Estetérmino indica que no se-
trata s6lo de una sensacién o un mero supuesto y, a pesar-
de ser percibido a través de los sentidos, no nada mds es-

una percepcidn.

Schilder (69) anota la constancia de dos factores im
portantes en la creacidn de la imagen corporal: uno es el
dolor, el otro es el control motor sobre las extremidades.
E1 desarrollo posterior del esquéema corporal, segtin el mis
mo autor, probablemente en gran extensién corre para]eTo -
con el desarkol?o sensoriomotor.



Indica Schilder que en la estructura total del esque
ma corporal, las zonas erdgenas desempefian un papel cru -
cial, suponiéndose que la imagen corporal en la fase oral-
del desarrollo se halla centrada alrededor de la boca y en
1a fase anal alrededor del ano. La fuerza pulsiva sexual-
(1ibido) influird de manera importante en la imagen corpo-
ral. Sobre ello afirma (69); "Serd significativo en el -
erotismo, re.acionado con la superfiéie del cuerpo, las ac
tividades musculares ... Nosotros suponemos que cada ac -
cién de Yo, en sentido analitico el asir, el palpar o el -
chupar, tendrd también una gran influencia en la estructu-
ra de la imagen corporal. Los sentidos influirdn en la -
motilidad, la motilidad influird en los sentidos, pero la-
motilidad también estd dirigida por los esfuerzos, tenden-
cias y deseos. Es claro que en la creacidn del esquema -
corporal existird una interaccidn entre las tendencias del
Yo y las tendencias libidinosas o0,. en otras palabras, en-
tre el Yo y el Ello..."

Schilder (69) también planteé relaciones entre la a-
praxia y la agnosia con el esquema corporal. Dice: "Nece
sitamos la imagen corporal para iniciar movimientos ... lLa
necesitamos cuando especialmente nuestras acciones se diri .
gen hacia nuestro cuerpo. Cualquier alteracién en T1a gno-
sia y en la percepcidn en genéra?, conducird a un cambio -
en la accién. Hemos enfatizado repetidamente la intima re
lacidn entre el aspecto percepiivo*(éferenté impresivo). -
de nuestra vida psfquica y en las actividades motoras (afe
rente expreéivo), En conéecuencia los cambios periféricos
de la sensibilidad producirdn cambios en las acciones. Las
alteraciones centrales, tales como las agnosias, también -
serdn alteraciones de las acciones..." ' '

-0tros, como Nielsen (54), enfatizan Ta relacién que-
existe entre el esquema corporal y el lenguaje, mientras .
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Ajuriaguerra y Hécaen (1 ) sefialan Ta importancia entre el
esquema corporal y el lenguaje, especialmente en las demen
cias orgdnicas y en algunas formas de esquizofrenia.

Respecto a las apraxias (17), la capacidad para con-
cebir, formular y ejecutar algunos actos volitivos comple-
jos, intencionados y adiestrados, exige que tales actos se
realicen en tres pasos: el primero es el desarrollo del -
concepto o idea de 1o que desea y su retencidn hasta que -
el actc se completa. E1fsegundo es la formulacidn de un -
plan organizado para ejecutar el acto deseado, para 1o -
cual requiere el conocimiento de la localizacign de nues -
tro cuerpo y de sus partes, asi como de las relaciones con
el medio; este conocimiento posibilita la imagen metal -
precisa de Ta accidn que se va a ejgcutar y la misma se -
transmite como una planeacidn al mecanismo motor. E1 ter-
cero, se efectda la ejecucidn detallada del plan, 1o cual-
exige la realizacidn de Tos movimientos apropiados. Cier-
tas fallas en alguno de estos pasos, puede Tlevar a la apa
ricidén de una apraxia. .

Nielsen sefiala (54) que el concepto de la apraxia -
fue utilizado por Gogol y Steinthal desde 1871. Sin embar
go, Liepmann {54), a partir de 1900, es considerado como -
el creador del concepto moderno de apraxia, describiendo -
tres tipos de ella: 1) apraxia cinética de las extremida-
des, 2) apraxia ideomotriz y 3) apraxia ideatoria. A més-
de conservar estos tres tipos, en la actualidad se han afia
dido otros. '

Una apreciacién reciente acerca de estas tres varie-
dades es la siguiente (17)§ en la apraxia ideoldgica hay-
una incapacidad o falla para comprendersfdesarr011ar 0 re-
tener el concepto de 1o que se desea; el paciente tiene -
dificultad para entender lo que se inquiere y fracasa al -
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intentar concluir el acto iniciado, haciéndose esto paten-
te al pedirle que efectde algunos actos sencillos como po-
ner un 14dpiz dentro de una taza, y que le entregue al exa-
minador una caja de cerillos. Es posible que levante el -
lapiz, pero después es incapaz de ninguna otra accidn.

En la apraxia ideomotriz o jdeocinética hay una inte
rrupcién en la transmisién, o conversion de la idea, en el
acto motor adecuado. A pesar de saber 10 que se le pide,-
el paciente resulta incapaz de llevar a cabo el acto com -
pleto ordenado; suele tocarse la frente con titubeosvcuag
do se le pide se toque la nariz. Puede reconocer un peine
pero no encuentra modo de usarlo cuando se le pide que se-
peine.

En Ta apraxia cinética de las extremidades se presen
ta incapacidad para ejecutar detalladamente un plan pro -~
puesto y habitualmente la incapacidad se limita a una ex -
tremidad o a parte de ella. E1 paciente puede usar la ex-
tremidad para movimientos amplios y automdticos, pero ha -
perdido 1a capacidad de efectuar movimientos delicados y -
complejos, en movimientes cual son los de mover los dedos-
en forma alterna, como cuando se escribe en midquina o se -
toca el piano. ‘

Después se tomé cuenta de otras formas.de apraxia. -
De Ajuriaguerra {1) define la apraxia como: "Un trastorno
de la actividad gestual aparecida en un sujeto cuyos apara
tos de ejecdcién de la accifn estdn intactos, y que posee-
un conocimiento pleno del acto a cump]ir...“, proponiendo?
que las apraxias guardan intima relacidn patogenética con-
fas agnosias, asi diversas formas de‘apraxia‘cnrresponden-
a diferentes niveles de desorganizacidn del gesto, obser -
vando cémo en distintas formas de apraxia, durante el cur-
so de la desintegracién demencial, hay una referencia cons
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tante a Ta nocidn de operatividad en el sentido de Piaget.
Considerando ésta como: ' "La capacidad para representarse-
las acciones virtuales y reversibles sobre los objetos..."
Le ubica un mecanismo derivado de la simbolizacidn median-
te el proceso de interiorizacién. Las operaciones son ac-
ciones escogidas entre las mds generales (interiorizabies—
y reversibles) coordinables en sistemas de conjuntos comu-
nes a todos los individuos de un mismo nivel mental, iso -
mor’as, las cuales se sirve cada individuo por si mismo; -
siendo transformaciones reversibles, cuya reversibilidad -
puede consistir bien en inversiones o en reciprocidad. -
Las primeras capacidades operativas aparecen en el nifio du
rante los siete u ocho afios de edad. Para Piaget (65) ta-
les operaciones son unas regulaciones "perfectas", 1o cual
significa que no se limitan a corregir los errores ante -
los resultados de un acto, sino que éonstituyen una preco-
rreccién del mismo mediante medios de control internos.

Actualmente (6), se considera que la variedad mds -~
frecuente de las apraxias, es la apraxia constructiva. Se
da este nombre a: "La desintegracidén de los gestos norma-

les organizados, que permiten dibujar un objeto espontdnea
mente o'ajusténdose a un modelo, asi como también el cons-
truir un cubo con palillos, en realizar rompecabezas, en -
modelar con barro... La apraxia constructiva es indice -
preciso de la regresidn que sigue el enfermo a 1o largo de
la escala de operatividad, en el sentido de J. Piaget, apa
reciendo los trastornos iniciales a un nivel del "paso a -
1o formal" (operaciones proposicionales) para desarrollar-
se plenamente al compds de Ta reduccién del nivel de las -
operaciones concretas, mostrdandose entonces una agravacidn
paulatina de 1la destruccién_de1'espacid proyectivo y eucli
diano, en contraste con la preservacién prolongada del es-
pacio topoldgico". ’
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E1 concepto de apraxia constructiva fue introducido-
por Kleist (10) y la define como: "una alteracién de la -
actividad figurativa, como el componer, el construir y el
dibujar, capaz de determinar una forma final errfnea desde
el punto de vista espacial, aunque no haya apraxia de los-
simples movimientos". Especifica que esta apraxia cons -
tructiva es distinta a otros tipos similares de déficit vi
somotores, que son el resultado de alteraciones de la per-
cepcién visual, y opina que pudiera ser debida a una inte-
rrupcidén en la conexién entre los procesos visuales y los-
cinestésicos. Ambas alteraciones pueden ser detectadas -
por el Test Visomotor de Bender y, de manera especial, la-
apraxia constructiva en sus dos modalidades puede ser de -
tectada por las siguientes pruebas: la actividad grdfica-
(como la involucrada en escribir o Copiar} se puede utili-
zar el Test Gestéltico,Visomotof de Bender porque se dibu-
ja, copiéndo un modelo. También dibujar de memoria sobre-
Ta base de una idea dada verbalmente por el examinador: -
por ejemplo, construir o dibujar un hombre o una casa se -
gin Ta orden del examinador. Aqui podemos aplicar las -
pruebas de Goodenough y Machover en donde s® realiza el di
bujo de la figura humana; 1la prueba que se le pide al pa-
ciente qué dibuje una casa, un &rbol y una persbna (House-
Tree- Person), y otras mds. La otra modalidad_constructi-
va es la actividad manipulatoria {(como la de construir cu-
bos): disponer cubos en sentido vertical, por ejemplo -
construir una pirémide'o una'cruz. Disponer palillos en -
‘un plano horizontal, como en el test de los palillos de -
Goldstein yASchégrer (8). Construir dibujos con cubos, co
piéhdolos de la realidad de un modelo. Construir dibujos-
con cubos, copiando, en lugar de un modelo real, una re -
présentaci6n mis o menos abstracta, como en el test de los
cubos de la escala de Wechsler. Construir modelos tridi -
mensionales.
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Hay otras formas (6) reconocidas en la actualidad co
mo son: la apraxia de vestirse, caracterizada por una de-
sorganizacién de los gestos que conciernen electivamente -
el acto motor de vestirse, 1o cual ocurre presentdndose en
‘casos puros, en ausencia de la apraxia ideatoria y la ideo
motriz. Las apraxias del tronco y de la marcha implican -
la capacidad para el manejo adecuado de 1a funcidn motora-
del tronco en el espacio, como por ejemplo en relacidn con
la cama, para el caso de la apraxia del tronco, o de 1a -
realizacidn de un programa de movimientos integrados, en -
actos de movimientos en la apraxia de la marcha. La apra-
xia bucofacial afecta a la gestualidad mimica y bucolin -
gua].‘ Deben considerarse relaciones con 1os trastornos de
la palabra y del lenguaje, y como dicen Alajouanine y Lher
mitte (2): "La imposibilidad de ejecutar diversos movi -
mientos voluntarios de la boca y de 1a lengua, es de una -
gran trivialidad en la anartria, y de una manera mis gene-
ral, en las afasias de Broca..."

Como vemos estos -problemas no tienen solucidn facil.
Lo que queremos valorar fundamentalmente, es la capacidad,
los defectos y las caracteristicas afectivas y‘de Ta perso
nalidad de los enfermos. Sin embargo, no podemos enjui -
ciar directamente estos factores, sino que sdlo podemos va
lorar los rendimientos, es decir, fragmentos groseros del-
comportamiento.

APRAXIA EN LAS .DEMENCIAS DE ALZHEIMER Y SENILES

Barraquer Brodds (6), seguidor de la escuela de Pia-
get y de Ajuriaguerra, enfatiza en la importancia de las a
praxias en las demencias orgénibas, especialmente Alzhei -
mer y en las demencias seniles, ajustdndose a la regresidn
que sigue la inteligencia a 1o largo de los estadios gené-
ticos de Piaget, aunque, nautralmente, én sentido inverso,
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0o sea, a la regresi6n operacional. Aparecen y evolucionan
sucesivamente la apraxia constructiva, la apraxia ideomo -
triz y la apraxia ideatoria. En este curso regresivo, a -
nivel de los 9 a 10 afios de la escala de Piaget, se acompa
fian de reflejos de prensién y adherencia de la mirada, que
se 1lama "sindrome de imantacidén" y cuya aparicidn sefiala,
segln de Ajuriaguerra, la entrada en el estado de alzheime
rizacifn en va evolucidn de la demencia senil.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el proceso de la maduracién del individuo (19), -
el empleo del lenguaje se entreteje con el organismo como-
se ejemplifica no nada mis en el proceso del pensamiento -
sino tambié&n en la complicada estructura de la personali -
dad: "Segilin Sanford, existen muchas indicaciones de que -
el lenguaje es el vehiculo de la personalidad y del pensa-
miento, asi que cuando -una persona habla, no solamente nos
dice acerca de su mundo, sino también de la forma, del con
tenido y de si mismo".

Los linguistas (43) profundizan mids y, desde el pun-
to de vista del estudio de las preferencias, glbsarios y -
hdbitos verbales del hombre, concluyen que la eleccién y -
uso del lenguaje se realiza en forma altamente individual.
Los alemanes, segin Krechel, hablan de spracherlebnis, o -

sea la forma personal y especifica en la cual se entienden
y expresan las palabras. Cada quien posee un sistqu pri-
vado de lenguaje.

, La unidén entre el lenguaje y 1la perébna?idad, se en-
grana con la teoria de Whorf-Sapir, (49), en donde la es-
tructura de un lenguaje particular no posee una morfologia



98

accidental, sino que mantiene cierta relacién por la forma
de pensamiento, los prejuicios y creencias de un grupo ra-
cial que usa ese lenguaje particular.

Las desviaciones de la vida mental interna, por con-
siguiente, se manifiestan por el empleo muy poco ortodoxo-
del lenguaje (19). Cualquier considerable alteracidn en -
el pensamiento o en la personalidad se traducird en diver-
sas modificaciones del habla, ya sea en el aspec%o fonéti-
co, fonémico, semdntico, sintdctico o pragmdtico.

ESQUIZOFRENIA Y ALTERACIONES DEL HABLA

J.W. Brown (15) sefiala ciertas similitudes adverti -
das entre el habla del afdsico y el habla del esquizofréni
co. Apunta que Kleist (desde 1914) hizo notar ciertas si-
milaridades entre la afasia y la parafasia del esquizofré-
nico 1lamdndola paralogia. También Goldstein (35) discu--
tié las similaridades entre el lenguaje del esquizofrénico
y la lesidn orgdnica, intentando explicar ambas alteracio-
nes como defectos de la actitud abstracta, existiendo cier
tas semejanzas entre la afasia semdntica y el habla del es
quizofrénico. ‘

Utilizando el test visual-verbal elaborado por Feld-
mann y Drasgow (8), que mide el dé&ficit del pensamiento -
abstracto, se encontrd que los esquizofrénicos no pueden -
formular conceptos abstractos; pero comparados con otros-
grupos como neuréticos, orgdnicos y deficientes mentales,-
ain se encuentran diferencias significativas. Refiriéndo -
nos a los grupos esquizofrénicos y afdsicos, tenemos que -
en los primeros el pensamiento abstracto estd influido por
Ta incapacidad de mantener una orientacidn ~onstante o se-
riada en su conducta en presencia de elementos estimulan -
tes inadecuados. En los afdsicos se encuentra un déficit-
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en el potencial de ejecucidn, no de organizacidn,

En la prueba de Wisconsin (8), que es un test en don
de el sujeto necesita cambiar de conceptos durante la eje-
cucidn, se observd que el nivel conceptual de los esquizo-
frénicos es inferior, ademds de una mayor frecuencia de -
respuestas perseverativas. Sin embergo, en los pacientes-
afdsico van a ser incapaces de pasar de un concepto a otro
(articulacién, ver Goldstein pdg. 66). Por lo tanto, no -
hay déficit especial en la capacidad de variar de actitud-
y mantener la orientacién hacia un objetivo. Se atribuye-
estas dificultades a los efectos‘de preocupaciones persona
les o afectivas. En algunos test'de abstraccién, los es -
quizofrénicos deteriorados tienen resultados parecidos a -
los pacientes orgdnicos.

Varios autores hablan de Ia’presencia de semejanzas-
entre e1‘habla del afdsico y del esquizofrénico. Pero Crit

chley (19) sefiala que existen diferencias sustanciales ya-

que el paciente con afasia muestra alteraciones al preten-
der comunicarse debido a que no tiene acceso a los simbo -
los verbales del pensamiento. En cambio en el esquizofréni
co, el proceso del pensamiento es el que se encuentra alte
rado, pero se mantienen los simbolos verbales intactos.
Ellsworth (8) utilizando el porcentaje de nombres, -
pronombres, verbos y adjetivos empleados en las respuestas
del test de Frases Incompletas, encontrd que el lenguaje -
de los nifios de quinto grado y el de Toslesdaizofrénicos -
crénicos era mhy semejante. En el afdsico se pierden ya -
sea el nombre o el pronombre o los verbos o los adjetivos,
de manera intrincada en el continuo de la oracidén, presen-
tdndose una jerga. ’ :

“En la afasia hay una reductién del lenguaje que pue-

de 1legar a limitarse a un “si" o a un "no", pero general-

mente no se presenta en ella un mutismo absoluto. En cam-
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bio en el esquizofrénico crdnico y también en el -deteriora

do, si suele encontrarse esto, hasta concretarse a decir -

s61o "no" en forma perseverante. E1 afdsico utiliza ges -

tos para aumentar los medios de comunicacidén, cosa que no-

sucede con el esquizofrénico agudo, pero 1o podemos obser-

var en un crdnico (como en el catatdnico) y en el deterio- .
rado.

En la comunicacién verbal, Mirin (8) encontré que -
los esquizofrénicos tienen un marcado grado de labilidad -
en la orientacién, su modo de discusién permanece relativa
mente inmodificado en la situacién interpersonal y Ta ex -
presién verbal del pensamiento mostré cierto grado de difg
sidn. Esto se debe, segin el autor, a los siguientes con-
ceptos: a) la falta de diferenciacion del lenguaje inte -
rior; b) la incapacidad de asumir el papel de otro en ge-
neral.

Habitualmente el afdsico (8) es una pefsoha ansiosa,
con clara conciencia de padecer defectos de comunicacibn -
y procura por todos los medios conseguir algin modo de ex-
presién. En cambio en el esquizofrénico se torna negati -
vista porque, en efecto, persistentemente trata de evitar-
una comunicacidén con los deméds. " '

En ocasiones (15), el esquizofrénico 1lega a usar -
neologismos y jergafasia, semejante a la empleada por los-
afdsicos, pero se encuentra una combinacién carente de sen
tido en las palabras. En tanto en el afdsico recurre a -
neoclogismos que emplea como sindnimos y antdnimos, o susti
tuciones parafonémicas, metaféricas y metonimicos.

Al examinarse la escritura se encuentra que habitual
mente el esquizofrénico tiende a escribir mds abundantemen
te que el afdsico. Puede afiadir dibujos o decorar letras,
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etc. En cambio el afdsico es parco en la escritura: traza
pocas lineas y con preferencia a la mitad de las pdginas o
a un lado. Puede darse a1gunas similitudes porque en am -
bas situaciones se presentan repeticiones de palabras, fra
ses y oraciones. Sin embargo, el diagndstico diferencial-
puede establecerse a través de lo sefialado con anteriori -
dad.

Freeman (27) describe 1o siguiente: "En la mayor -
parte de las descripciones de la sintomatologia del esqui-
zofrénico, se hace poca distincién entre las alteraciones-
del habla y del pensamiento". Varios autores, entre ellos
-Chapman, Fish y Kleist, afirman que las alteraciones del -
habla del esquizofrénico las ocasiona la desorganizacidn y
falta de accesibilidad a simbolos vérba1es, no estande di-
rectamente relacionados con las alteraciones del pensamien
to. Especialmente, Chapman afirma que en el esquizofréni-
co hay una alteraci6n para encontrar palabras, tanto en el
aspecto receptivo como en el expresivo. Tanto &1 como -
Fish y Rumke, afirman que es factible una verdadera afasia
“intermitente" en el esquizofrénico. Este tipo de afasia-
se manifiesta, sobre todo, en pérafasias y agramatismos, -
pudiéndose aﬁadir la perseveracifén y ecolalia, los cuales~-
se presentan frecuentemente.

Freeman sefiala la importancia de tres aspectos carac
teristicos en el habla del esquizofrénico:

1) En algunos la desintegracidon del habla corre parale-

Ta a la desorgaﬁizacién de 1las fuhciones‘cognosciti-
vas. '
2) E1 volumen del habla puede ser adecuado, péro el con

‘tenido es incpmprensib1e por darse la jergafasia, -
que ignora todas las reglas gramaticales. Este tipo
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de paciente suele encontrarse con mucha frecuencia -
en los hospitales mentales, Tienen poca desorganiza
cidén del pensamiento porque, aunque éste existe has-
ta cierto grado, no interfiere en el aspecto adapta-
tivo. Esto ha hecho afirmar a -Fish que la confusidn
en el habla es debida primariamenteya un desorden -
del pensamiento. Es denominada por el propio Fish y
por Kleist como esquizoafasia, forma especial de la-
esquizofrenia.

3) - Los pacientes con alteraciones del habla, hasta 1le-
gar a ser autistas, no se comunican: vresultan nega-
tivistas.

Es fdacil establecer las diferencias entre el segundo
y tercer grupo, ya que claramente se diferencia en su acti
tud hacia Tas demds personas. Los del segundo grupo son a

mistosos y tratan de establecer comunicacibn, aunque su ha

bla no sea comprendida, pero no demuestran la ansiedad pe~- .-

cu]iar‘de] afdsico orgdnico.
DIFERENCIACION CON EL MUTISMO HISTERICO

E1 mutismo histérico (26) es un caso especial de pa-
rdlisis histérica (una pardlisis motora -segiin ia teorfa -
psicoanalista~- es'una'defensa contra Ta accién, contra un-
acto sexual censurable) que habitualmente se acompafia de -
un aumento en el tono. Este mutismo puede expresar una -
hostilidad o una angustia y se caracteriza por el poco in-
terés del paciente con respecto a las personas con las que
se darfa la posibilidad de hablar. Se considera como una-
introversién histérica, o sea, de una ausencia de interés-
en los acontecimientos externos. No habrd angustia porque:
"E1 hecho de que 1a energia que ha quedado estancada a cau
sa del conflictoe neurdtico quede ]igada“a alteraciones de-
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funciones somdticas, otorga cierta capacidad de descarga,-
¢ por 1o menos una capacidad de fijar la catexis en forma-
mds permanente, y constituye, por 1o tanto, un medio de 1i
berarse de la angustia o de evitar la abierta irrupcidn de
ésta". La actitud del paciente ante sus sintomas es lo -
que Charcot denominéd la belle indifference des hystériques

Existe un objetivo (41) que es alcanzado por la enfermedad
conversiva: ganarse la atencién y la simpatia de las gen-
tes o para evitar la participacidn en actividades interper
sonales. E1 fendmeno se 1lama ganancia secundaria.

En suma, en el mutismbfhistérico'(41) el individuo -
no trata de comunicarse, y se va a presentar una gran dis-
crepancia entre las facu}tades receptivas y las expresi -
vas. Como contraste, el afédsico presenta claros trastor--
nos, tanto de orden receptivo como expresivo: algunas --
restricciones en la retencidn y comprensidn auditiva, asi-
como la dificultad progresiva en Ta lectura al aumentar la
amplitud y complejidad de los materiales. La alteracifn -
expresiva, en ocaéiones, no siempre esté totalmente despro -
porcionada como ocurre con la receptiva.

Algo muy importante debe recordarse: que'e] afdsico
trata de comunicarse por todos los medios posib}es’y lucha
r& por encontrar los vocablos correctos y, por lo menos, -
emitird sonidos en el esfuerzo para lograr comunicacién. -
En el mutismo histérico, como vimos, el paciente acepta el
trastorno no intentando comunicarse con otras personas.

Critchley (lé) se obone al uso del término "afasia -
tota 1is" propuesto por el linguista Roman Jakobson, y sefia
la que practicamente no se da un mutismo afdsico absoluto,
salvo transitoriamente en casos de lesidn cerebro-vascular
amplia en el hemisferio dominante. Ademds, afirma que en-
estos casos es factible una anartria, donde la alteracién-
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bdsica es la referida a 1a articulacién de los sonidos. -
En pacientes de éstos suele encontrarse que algunos se pue-
den expresar mediante 1a escritura. E1 mismo autor pone -
de manifiesto que en ocasiones en un epilético, y después-
de una crisis convulsiva, es capaz de emitir nada més éohi
dos en forma transitoria. ' ‘

En ciertos casos (19), cuando el mutismo se desarro-
11a durante la infancia {(posterior al desarrollo del len -
guaje), su-causa mds probable es de Tndole histérica, pero.
cuando Ta persona nunca ha logrado hablar, debe 1lamarsele
"afasia congénita motora", budiendo ser éste un diagnfsti-
co diferencial en muchas ocasiones dificil de establecer.

-ALTERACION DEL LENGUAJE EN LAS DEMENCIAS.

-En pacientes con alteracién cerebral difusa, suelen-
encontrarse alteraciones del lenguaje que pueden no ser -
originariamente afadsica.

Segin Halpen, Darley y Brown (39), en el deterioro -
intelectual general de causa orgdnica y con trastornos de-
la personalidad, labilidad emotiva y reduccién de la memo-
ria a corto plazo, se encuentra fundamentalmente a]feracig
nes de la comprensién de la lectura, retencién auditiva, -
fluencia del lenguaje y en la escritura al dictado, estan-
do sobre tédo afectada la comprensidn de la lectura.

Critchley (19), dice que en las demencias se encuen-
tran alteraciones del habla debido sobre todo a pobreza -
del lenguaje, resultando inaccesibles los diferentes voca--
blos uti1izados ordinariamente para hablar, escribir o -
leer. Estos dGltimos se refieren a la magnitud alcanzada -
pof el vocabulario habitual para la conversaci6n. Al ay -
mentar el deterioro del demente, su coanrsacién y posibi-
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lidad para escribir, sufren mayores restriccion-s. A pg -
sar de eso se dan perceptibles diferencias con la anomia -
de un afdsico, porque en éste se presentan titubeos para -
encontrar una palabra, aunque la use incorrectamente. En-
el demente no aparece parafasia ni jergafasia, y tampoco -
se observan los circunloquios elaborados tan peculiares -
del afdsico. E1 demente encara dificultad para nombrar -
una serie de términos genéricos: suele serle dificil nom-
brar grupos de flores, animales, comida, etc., a menos que
se le presenten. Por ejemplo, si se le pide una serie de-
nombres femeninos, dGnicamente podrd dar los de las perso -
nas relacionadas con é&1.

Alison (19) menciona el hecho de que el demente pue-
de parecer normal, hasta antes de ponerse a hablar: en -
una brevisima charla se advertird como usan un lenguaje 1i
mitado y esteriotipado. Especialmente al emplear términos,
abstractos, se observard como el paciente se extravia. La.
perseveracidén, un fendmeno muy caracteristico del demente,
suele ir con la ecolalia, aunque &sta es menor que en el -
esquizofrénico.

Mds de tarde en tarde se encuentran manerismos verba
les en el habla del demente (20), sobre todo en las emfer-
medades de Pick y Alzheimer. Por ejemplo, en 1o fonético~
hay propensidn a emplear tonos altos. Desde el punto de =
vista fonémico, en el lenguaje inglés, se presentan tenden
cias a interpolar la "s" o la "t", asi como a'expresar SO~
noramente la "e" final que normalmente es silenciosa. Des
de el‘ﬁunto de vista prosédico alargan ciertas silabas o -
palabras. Desde el punto de vista verbal, pueden omitir -
‘ciertas palabras o frases en forma compulsiva, fuera de to
do contexto y no siempre como respuesta a preguntas.
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EXAMEN DE AFASIA DE LA CLINICA
MAYO

Independientemente que los psicélogos contemos con -
pruebas que nos permitan detectar ciertos aspectos de la -
afasia, como por ejemplo, el Test Gestdltico Visomotor de-
Bender, algunos subtests de la prueba de Wechsler, etc.,--
existe una prueba de afasia simplificada que rdpidamente -
¥y sin requerir conocimientos neurolégicos pr&?ﬁndos, nos -
puede orientar con bastante precisidn acerca de las altera
ciones en los diversos aspectos de Ta afasia que puede pre
sentar en un momento dado una persona.

Es de esperarse que esta prueba, que describo en se-
guida, sea un instrumento auxiliar para los psicélogos que
estdn interesados en este tipc de alteraciones.

En efecto, se han creado hasta la fecha muchas y ex-
celentes pruebas qﬁe examinan Ta afasia y sus modalidades,
las cuales son largas y complejas de lievar a cabo, ademds
de que no se han estandarizado en México. E1 Examen de -
Afasia de 1a Clinica Mayo* es una adaptacidn del plan de -
un amplia prueba pub1icada por J.R. Brown y Hildred =~ ---

_* Esta prueba ha sido traducida y adaptada al casteliano -

por{]of doctores H.Guzmdn W., J.I.07ivé U., y P. Angulo-
D 17\ . . .
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Schuell (14) (17) (50}(71). En dicha prueba se organizan-
los diferentes aspectos de los distintos componentes del -
lenguaje y sus funciones conexas para efectuar un muestreo.
E1 examen se hace: "... intencionalmente breve y senci -
110 para poderse aplicar como complementario en los pacien
tes con padecimientos cerebrales en quienes se encuentra -
dificy1tad en el empleo de las palabras, 0 en gquienes se -
note alguna aificultad en el lenguaje como parte de su pa-
decimiento". Es aplicable 1a forma publicada por Schuell-
(72) (73) cuando se requiera de un andlisis exhaustivo de-
las alteraciones afdsicas.

En el examen del lenguaje resuita impostergable to -
mar en cuenta cuatro factores importantes: escuchar, ha -
blar, lTeer y escribir. En relacidn con ellos, pero separa
dos para un andlisis, se considera funcionalmente el acto-
‘motor del habla, el acto motor de la escritura el réconoci
miento de los objetos observados y e1vcélcu1o. ‘

Al tratar individualmente los diversos componentes y
funciones relacionados con el Tenguaje, suele dar la impre
sién de resultar fendOmenos aislados, pero no es el caso, -
porque las distintas partes del lenguaje se conectan fnti-
mamente y abarcan todas las funciones mentales. Sin embar
go, por comodidad y para mayor claridad del examen, es con
veniente tratarlas separadamente.

Escuchar. Tal como se usa aqui equivale a "recep -
cifn auditiva del lenguaje", y es definible como 1a capaci
dad para reconocer, retener y comprender el lenguaje que--
se oye. '

Habla. SeAéonsidera el "habla® o la "expresidén ha -
~blada" como la formacién o expresidn del lenguaje en di -
chas palabras, frases y otras expresiones mds complejas.
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Lectura. E1 término en este estudio equivale a "re-
cepcibén visual del lenguaje", siendo, en suma, el reconoci
miento, retencidn y comprensidn del lenguaje escrito.

Escritura. 0 "expresidn escrita” que implica la ca-
pacidad para formular y expresar ideas y sentimientos por-
medio de escritos.

PROTOCOLO E INTERPRETACION

Para identificar los distintos desarreglos del Ten -
guaje, se han usado un nlmero considerable de término: es-
pecificos (17) (50). Los mismos se tornan muy confusos -
cuando se cae en la cuenta de que se emplean diferentes vg
cablos para describir un sélo trastorno como sucede por -
ejemplo, en la utilizacifn de alexia, cequera verbai 0 ag-
nosia verbal, pues todos se refieren al mismo defecte de -
la lectura. En lugar de usar términos tan dispares s~ su-
giere al examinador que primero identifique la categoria -
genérica de la perturbacidn, porque en los datos de la -
prueba aparece su gravedad y del andlisis emergen los fend
~menos del caso. ' ‘ '

En un preciso examen cada aspecto (escuchar, hablar,
leer y escribir) se considera mediante cinco pruebas. E1--
nombre del aspecto escudrifiado se subraya si es normal o -
se encierra en un circulo si estd dafiado. Los diversos -
errores del paciente se anotan mediante un sistema de gra-
dacién sobre la base de un error (mds 1), dos ‘errores (mis
2), tres errores (mds 3), etc.

Primer grupo: Escuchar

Los defectos de la capacidad de escuchar varian de -
moderados a graves, perc antes de aplicar pruebas en busca
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de trastornos, debe comprobarse que el sujeto tiene condi-
cidn correcta de la audicidon especialmente para tonos al--
tos. E1 paciente con una audicién adecuada, pero con défi
cit grave en su capacidad de escuchar, resulta incapaz de-
reconocer el significado de cualquier palabra escuchada. -
Esto puede Tlamarse agnosia verbal auditiva. Con una alte

racién moderada las oraciones que contengan dos o tres --
ideas se hallan fuera del alcance del paciente, a pesar de
que se comprenda frases sencillas. Los pacientes con tfag
tornos minimos tendrdn dificultad para entender oraciones-
largas y complejas o frases dichas mﬁy riapidamente; tam -
bién topardn con-escollos para cumplimentar 1o ordenado si
acaso deben hacerse tres o mds cosas consecutivas, porque-
memorar mandatosfverbales requiere de retencidn auditiva.-

Los defectos en la capacidad para escuchar se denominan -
afasia auditiva o afasia receptiva.

Segundo grupo: Habla

Las perturbaciones del habla también pueden encon -
trarse en grado variable. Con trastornos intensos el pa -
ciente es incapaz de decir las palabras adecuadas, y hasta
no expresar ninguna a pesar de los evidentes esfuerzos o -
Timitarse al uso esteriotipado de un sélo vocablo o unidad
de términos para éxpresar cda?quiera o todas sus jdeas y -
sentimientos. k

Otro defecto del habla se manifiesta con una serie -
de pseudopalabras sin relacidn y significado que se conoce
como "jerga". Este fénémeno se asocia frecuentemente con-
un trastorno grave deriaAcapacidad de escuchar. El1 pacien
te con deficiencia moderada en la expresidén oral, tendrd -
dificultad para seleccionar la palabra adecuada y tend2rid-
a sustituirla por otra palabra o frase. Este fenémeno se-
conoce como parafasia. A veces la palabra sustituta se re



111

laciona con la expresidn deseada, basdndose en una asocia-
cién con su significado o por similitud de sonidos. La pa
rafasia se %Socia generalmente, a desarreglos minimos mode
rados de las funciones receptivas del lenguaje auditivo.

En otras ocasiones hay algo asi como una "persevera-
cién" en parte o en la totalidad de expresiones previas; -
asi, una frase describiendo la funcidén, sustituye a la pa-
labra deseada, pero en ocasiones un elaborado circunloquio
‘del paciente, puede esconder una parafasia subyacente. Los
trastornos moderados de la expresiﬁn'verbal pueden presen-
tarse como dificultad para Ta formulacidn y expresidn de -
una idea o de una serie de ideas en frases y expresiones -
bien organizadas. Las oraciones pueden ser incompletas, -
Tas pa1abras sin orden y el estilo telegrdfico, por lo que,
en estas circunstancias, las conjunciones y los calificati
vos se omiten con frecuencia. Los desarreglos menores de-
la expresidn oral pueden manifestarse s6lo por una lenti -
tud al hablar, vacilaciones o bloqueos transitorios, ausen
cia de inflexidén y, ocasionalmente, por tartamudeos y la -
dificultad para encontrar el vocablo correcto. '

Los defectos de la expresidn oral se han llamado afa
sia expresiva, pero cuando se habla de afasia motora hay -
referencia a dafios graves en el habla en los cuales el pa-
ciente sufre marcada escasez de vocabulario. Hay una es -
trecha relacidn entre las funciones de escuchar y hablar -
dependiendo la Gl1tima de la primera. Los defectos agudos-
de 1a capacidad de escuchar se asocian regularmente a tras
tornos graves del habla.

Tercer grupo: Lectura

, Las alteraciones para la lectura siguen un patrén pa
recido-al mencionado en los defectos para escuchar. Antes
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de efectuar las pruebas buscdndolos, es necesario tomar en
consideracidén la agudeza visual del paciente, indagando so
bre deficiencias de lTos campos visuales susceptibles de in
terferir con la léctura, indagando también acerca de alte-
raciones mds sutiles, como la indiferencia a un defecto vi
sual homénimo o una desorientacién espacial.

Un paciente con defectos profundos en la lectura es-
incapaz de reconocer la palabra escrita. Si a los afecta-
dos se les muestra por escrito el nombre de un objeto, no-
sefiala el objeto correctamente, aunque sean capaces de i -
dentificarlos por otros medios. Con desajustes moderados-
se pueden reconocer individualmente las palabras, pero se-
tiene dificultad para comprender frases sencillas u oracio
nes que se leen. Cuando lean podrdn leer las palabras --
principales, pero omitirdn las preposiciones y las conjun-
ciones. 'Si hay dafios menos severos existe dificultad dni-
camente con oraciones y pérrafos de mayor complejidad, ma-
yor longitud y abarcando varias ideas. Con trastornos mi-
nimos se puede notar, (nicamente, lentitud y vacilacidn al
leer, releyendo 1o Teido, 6 1a necesidad de leer en voz al
ta para comprender mejor lo que se ha leido escuchdndolo-- "
también. Al defecto grave en la lectura se ha l1lamado -
agnosia visual verbal, alexia, ceguera para las palabras o
ceguera verbal. Las alteraciones menos graves para la 1ﬂc
tura se denominan afasia visual o dislexia.

gyartq grupo: Escritura

En alteraciones graves de la expresién escrita, el -
pacaente puede tener aiin aptitud de copiar, y hasta de es-
cribir Ta palabra deseada si se le dicta, pero es incapaz-
de expresar una idea voluntariamente escribiendo la pala - -
bra deseada como el nombre del objeto visto. Los dééajus-

-tes moderados permiten efectuar lo anterior,vpero interfie
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ren con la escritura de una oracidn sencilla. E1 paciente
con defectos moderados escribird 1la palabra erréneamente,~
o bien, escribird una parte de la palabra incorrectamente,
Este fenémeno se conoce como paragrafia y es comparable a-
1a parafasia de la expresidn hablada. E1 tipo de errores-
de la paragrafia sigue el modelo escrito de la parafasia.-
En los casos con alteraciones minimas, los defectos princi
pales que se observan con lentitud, errores ocasionales y-
dificultad para formular elementos complejos, o realizar -
una escritura creativa. Si existen alteraciones en la lec
tura, la escritura mostrard defectos considerables. Los -
trastornos para escuchar y del habla tienen un &efecto mds
variable y generalmente menos grave sobre la escritura.

E1 habla motora (20) (21) que'es el aspecto mecdnico
de 1a produccién del sonido al expresarse oralmente, tiene
una relacidn con el lenguaje similar a l1a del acto motor -
de mover los dedos cuando se ejecuta el piano. Las altera
ciones en el acto motor del habla pueden presentarse en pa
cientes con trastornos del lenguaje. En tales casos se -
pierde la capacidad de efectuar volitivamente elysonido a-
propiado, en tanto se conserva la capacidad para emitir el
mismo sonido bajo un estimulo emocional. Aunque el desa -
juste se manifiesta como un defecto de articulacign, el he
cho de que 1a volicidon sea el factor importante, identifi-
ca el déficit como apraxia de los sonidos del habla. Es -

dificil diniciar las palabras y ocasiona bioqueos que pue -
den simularse como tartamudeos. Estos errores pueden‘serf
conocidos pbr el paciente, quien frecuentemente no los pug~
de corregir, y tienden a ser incdnsistentés e impredecibles
en su oposicidn. La alteracién del habla es mds aguda du-
rante la expresidn oral volitiva que durante el habla aﬁtg
matica (que con frecuencia se asocia para el movimiento de
la lengua y la boca). '



114

La apraxia del lenguaje (17)-(50)'és un problema de-
transmisidén, resultando una alteracion en la programacidn-
emisora o motriz, donde no se presentan trastornos en los-
procesos centrales del lenguaje. Constituye lo que Broca-
ha denominado como afemia, 1lamado también anartria de Ma-
rie, afasia verbal de Head, disartria cortical, disartria-
aprdctica y desintegracidn fonética del lenguaje.

La escritura motora es el térmiho usado para denomi-
nar el acto motriz de escribir letras y palabras. Es com-
“parable al acto emisor del habla, salvo que casi siempre -
se induce voluntariamente. Los desarreglos en la escritu-
ra motora se manifestan por la incapacidad del paciente pa
ra copiar las letras que vé, escribirlas si se le dictan -
o imitarlas cuando se le dibujan, ddndose a veces 1ﬁcapaci

dad para dibuajr figuras geométricas. El1 trastorno para -
escribir se 1lama agrafia. La misma difiere de los defec-
tos de la expresidon escrita en que el paciente es apto de-
realizar lo anterior, pero tiene bloqueos para escribir el
nombre de un objetd visto o formular expresiones crgqt?vés
Algunos pacientes afdsicos sufrirdn fallas motrices para -
hacer trazos que se asocian con defectos, tanto leves como
graves, de las funciones receptoras del lenguaje visual a-
ta dificultad para revisualizar las agrafias. Si como par
te de la enfermedad 1a mano dominante se ha paralizado, la
dificultad para la escritura aumenta cuando el paciente -
trata de usar la mano no dominante. '

E1 reconocimiento visual de objetos (17) es la capa-
cidad de reconocer las cosas que se miran. Los defectos -
en- el reconocimiento visual de este tipo se puede denomi -
nar agnosia visual de objetos 'y aunque esto no es en reali
dad una funcién del Tenguaje, se halla intimamente %e1acig
nado con ella. ’
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Las agnosias del esquema corporal (17) incluyen va -
rios trastornos de los conceptos del paciente sobre su pro

pio cuerpo o de sus componentes.

En algunas afasias suele alterarse la capacidad del-
paciente para el cdlculo, por 1o cual deben proporciondrse-
les simultdneamente problemas aritméticos simples para re-
solverlos. Los defectos de este tipo son denominados acal
culia. '

PRINCIPALES SINDROMES AFASICOS

Segin 1a prueba de afasia de la Clinica Mayo (17) -
(39) (50).

1) Defectos de escucha y habla. Puede existir asociado
un defecto del acto motor del habla. Los otros com-
ponentes del Tenguaje muestran, cuando mucho, défi -
cits minimos o moderados.

2) Defectos principalmente del habla. Estos pacientes-
si se les examina con mayor detalle, mostrardn tam -
bién algunos defectos de las funciones receptivas -
del lenguaje auditivo, especialmente en la retencidn
auditiva, la evocacidn auditiva o en el Tenguaje in-
terno.

Estos dos sindromes se observan generalmente en le -
siones situadas a nivel o por debajo de una zona que
incluye la parte media del 16bulo temporal, el parie
tal inferior y el 16bulo frontal adyacente.

3) ‘Defectos de lectura y escritura. También puede ha -
~ber trastornos en el reconocimiento visual de los ob
jetos. En ocasiones se presenta una alteracifén en--
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el acto motor de la escritura. Otras alteraciones -
del lenguaje resultan ausentes o son minimas.

Este sindrome se observa en las lesiones a nivel o -
por debajo de una zona que incluye el pliegue curvo-'
(drea 39) y porciones adyacentes de los 16bulos pa -
rietal, temporal y occipital.

Defectos moderados o graves quebalteran todos los -
componentes del lenguaje. Por lo general el recono-
cimiento visual de los objetos'no se desajusta. Los
actos motores del habla y de 1a escritura generalmen
te son afectados. Esto se conoce como afasia global
y, cuando es importante, se debe generalmente a una-
lesién profunda a nivel del istmo temporal o del sub
cortex que lo cubre. Cuando la lesif6n es leve puede
ser mds superficial y abarcar una zona que cubre la-
unidn de las otras dos zonas.

Trastornos moderados abarcando todos 1os componentes
del lenguaje, alterando especialmente las funciones-
de mds alto nivel. Este desarreglo se conoce como -
afasia semdntica y carece de localizacidn. Se obser-

va cuando existe dafio cerebral difuso en las etapas -
iniciales de una lesidn focal progresiva, o como re-
siduo de una afasia grave.

Los defectos pueden limitarse a un componente del --
Tenguaje o a una funcidn conexa. Este tipo es poco-
frecuente. Habitualmente un examen cuidadoso mostra
rd alteraciones discretas en otras funciones que sue
len ser inadvertidas. ‘ ‘ '
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Escucha I(.dk -A‘ pnmemc Il m.s y claramente, Pue-

e intiendo ¥ ges-

uculando

1. Ensefie los dibujos al paﬂemc y diga:
me la cuchara -— ¢l beb

2. Diga: “Escuche cmdadusameme y digame si esto

“Muéstres

Lectura Para emplear los elementos destinados ul

paciente, coloque una hoja en blanco inmediatamen-

te por debajo del elemento sobre el cual debe traba-

jar para evitr confundirio.

1. En e elemento 1, pida al paciente que lea la pa-
Iabra y sefiale 'a imagen wruspundlcme

es correcto o incorrecto, Bistee, torine y helado 2. En el elemento 2, pida al paciente que lea fa pre.
son todos varlcdades de carne. ¢ Es eso correc m*" gunta y subraye T respuesia correcta.

Leale al paciente: “Ayer, Tomasito Gémez de 7 3, 4, 5. En el elemento 3, pida al paciente que lea lo na-
afios, fue al Arroyo Vesde 2 pescar. Se Hevéd a su rrado y subraye lu respuesta correcta,

perro Principe, El arroye estaba crecido por las

lluvias de primavera. Tomasito perdié el equili- Habl.

brio y se eayd en lo hondo. Pudo haberse ahoga- abla

do, pero el perm se !anm tras é y lo arrastm ala 1. Muestre los dibujos al paciente. Sefiale el pv.rm

orilla,” Haga al p Jas
écahhque al margen);
} “:Salié a cazar Tomasite?”’
4) “:Se cayb al agua Tomasito?”
5) “;Lo salvé su padre de ahogarse?”

y pregunte “:Qué es esto?” Repualo con la flor.
Leale al paciente ¢ deje que é1 lea el elemento 4.
Leale al pacieme o deje que é lea el elemento 3,
Subraye 3, 4, 3 en el margen izquierdo si la res-
puesta fue clara Subraye 3, 4 y rodée con circulo
5 si se dio informacién escncml pero sin formu-
larse totalmente. Subraye 3, rodée con circulo 4, 5,
i estuvo mcomp!c(a con material que no vicne
al caso. ; si no contesté o se dio in-
formacx(m que no uene al caso.

PARA SER USADO POR EL PACIENTE

Lave Perro
2. ¢De dénde viene la leche? Pdjaros Vacas Minas Lagos
3. Al lado del rio hay una casa vieja. Antes vivia gente en ella. Ahcm las ventanas y puertas estén rotas.
- Pequefios animales del campo entran y salen.
¢Qué estd al lado del rio? Una iancha Un_pueme Una casa vieja
¢Qué le pasé a las ventanas?
" Fueron quitadas Estan rotas Fueron cerradas
'¢Quiénes entran y salen?
Nifios pequefios Animales del campo Nifios con ‘sus parros.
4; Digame una frase empleando las palabras “Limpia"” “Muijer” "Casa”
5. Digame que hace usted al levantarse por lo mafiana.
. Escriba uno frase empleando las palabras "Ladra” “Perro” “Luna”
Escribg acerca de la casa en donde vive

Escritura

1. Sefiale uno de los dibujes y pida al paciemte eseri-
ba el nombre del objets en uno de los espacios
debajo del grupo de dibujos. Repitalo con otro
dibujo.

Lea o deje que el paciente lea el elemento 6.

o deje que el paciente lea ef elemento 7.
Califigne como en Habla.

Reconocimiento visual de objetos

Cubra tedas las figuras excepto la colocada arriba
en la colummna de la izquierda. Mediante instruccio-
nes verbales, gestos, ete., haga que el paciente sefiale
¢l dibujo semejante colocado en la columna de fa de-
recha. Repita con las liguras restantes en ky colamng
del lado izquierdo.
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CONCLUSIONES

En nuestro pafs como en muchos otros, se ha incorpo
rado al psic6logo en las unidades de rehabilitacidn para -
el afdsico como sucede en el Centro Hospitalario "20 de No
viembre", en el Instituto Nacional de Neurologfa, en el --
Instituto Mexicano del Seguro Social y otros. Sin embargo,
estos equipos de trabajo ejercitan sus funciones en pacien
tes en estado crdnico quienes; para entonces, se encuentran.
deprimidos y excépticos de su rehabilitacién. Sabemos que
en muchas ocasiones la severidad de la afasia puede dismi-
nuir porque el edema cerebral se controle 0 -porque Se res-
tablezca cierto grado de circulacidén cerebral colateral. -
"En este grupo de pacientes la comunicacidn con el hsicélo-
go podrd mejorar dfa con dfia, 1o cual hard mds efectiva la
terapia que posteriormente se les aplicara, as? como tam -
bién,pruebas psicoldgicas que requieren que el lenguaje es
té mejor preservado. Estos aspectos nos llevan a las si -
guientes conclusiones: ‘

1) Principalmente hav{res dreas morfolégicas que parti
cipan en la funcidén del lénguajebcomo son: el &rea
de la regién temporal posterior al unirse con la pa
rietal, el drea de Bvroca con las tres circunvoiucig
nes anteriores al drea de la cara, y la 1lamada --
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5)
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drea suplementaria motora.

Hay suficientes evidencias para afirmar que las al-
teraciones afdsicas resultan del deterioro de un =--
"proceso integrativo central”que traduce el sentido-
de los pensamientos y sentimientos en lenguaje ex -
presivo, y que también recibe el lenguaje del exte-
rior del organismo para traducir a significados in-
ternos. Todo esto requiere el empleo de palabras y
secuencias de palabras, el retener el significado -
de Tas frases y el poder seleccicnar el significado
de las mismas.

E1 concepto actual de la afasia es menos simplista-

comparado con el de otras épocas y por diversos au-

tores, por lo cual se cuenta con pruebas factoriza-

das como la de Boston y la de Schuell que son preci
sas pero largas y esto hace que en muchas ocasiones

en la fase aguda no sean aplicables. En este perio
do contamos con el Examen de Afasia de la Clinica -

Mayo que nos puede dar una visidn clara de las dreas
alteradas del paciente.

E1 afédsico al no poder efectuar tareas se comporta-A
como una persona en estado de ansiedad. A esta si-
tuacién la 1lama Goldstein estado desordenado o ca-
tastréfico. ‘ '

La afasia semdntica y especialmente la parafasia --
han. sido, en ocasiones, dificiles de diferenciar --
del lenguaje esquizofrénico. Kleist desde 1914, -~
sugirié el término paralogfa en la parafasia eséui-

- zofrénica, lo cual enfatizan posteriormente Gold --

stein y Schilder. Las diferentes caracteristicas -
del esquizofrénico y del afdsico indican al psicdlo
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go de qué probiema se trata.

E1 afdsico muestra alteraciones al pretender comuni
carse debido a que no tiene acceso a los simbolos -
verbales del pensamiento, presenta una jerga al per
der los nombres o pronombres o los verbos o los ad-
jetivos de manera intrincada en el continuo de la -
oracidn, no presenta un mutismo absoluto y utiliza-
gestos para aumentar los medios de comunicacifn y -
emplea neologismos como sinénimos, sustituciones pa
rafonéticas y metafbricas.

Otras caracteristicas del afdsico son la incapaci -
dad de pasar de un concepto a otro y concretizar -~
Tas tareas de la vida diaria debido a que estdn -~
afectadas en su capacidad de abstraccidn.

La prueba de la doctora Lauretta Bender, el Test --
Gestdltico Visomotor, ha demostrado desde que se -~
inicid ser de utilidad en el examen del afdsico, --
mostrandc rasgos caracteristicos como:

1. Perseverancia de los principios gestdlticos mds
generales,

2. Expresidn de respuestas primitivas.
3. Utilizacién de simbolos de unidades compactas,-
cerradas y econdmicas en energfa, con el fin de‘

demostrar las relaciones.

4, Tendencias perseverativas que Tlevan a la confu
sién y al bloqueo. '

5. Recuperacidn acompafiada por maduracidn integra-
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dora progresiva con sibitos episodios dé com --
prensidn. En algunos exdmenes de afasia la --
prueba de Bender se usa para detectar alteracio
nes visomotoras.

En la desintegracifn demencial se produce una regre

sién: de las operaciones proposicionales hacia las
capacidades operativas en el sentido de J. Piaget.

RECOMENDACTONES

La situacidn traumdtica ante la pérdida de las fun-

ciones de comunicacidn verbal, es grave. E1 manejo psico-
terapéutico puede ser en ocasiones muy dificil pero siempre

debe de intentarse porque en estas circunstancias la ansie
dad y la depresidn son desvastantes. en el paciente e impi-
den la adaptacidon de las limitaciones que puedan presentar

se en el futuro.

1)

2)

3)

La participacidn del psic6logo debe ser desde la fa
se inicial de la presentacidn de la afasia porque =
con este manejo se trata de controlar el choque emo
cional (reaccidn catastréfica), por el que pasan un
buen porcentaje de estos pacientes.

Se debe alentar al paciente para que supere el pro-

~blema. No mentirle en cuanto a su recupefacién to-

tal.

E1 psicdlogo que tiene contacto con pacientes con -
lesidn cerebral, es necesario que tenga los conoci-.
mientos b&sicos sobre los problemas afdsicos.
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E1 Test Gestdltico Visomotor de L. Bender, algunos-
subtests del Wechsler-Bellevue y de otras pruebas co
nocidas por elvpsicélogo, pueden ser de utilidad --
compliementaria en algunos aspectos de afasia y apra
xia,

Seria importante continuar las investigaciones ini-
ciadas por Piaget, De Ajuriaguerra y Barraquer Bor~-
dds, en relacidén con 1a regresidn a etapas operati-
vas del pensamiento, que presentan los pacientes --
con demenciaisenil, especialmente por su interac --
cién con Tos fenémenos aprdxicos, porque pueden ex-
plicarse éstos cuando se presentan en otros tipos -
de accidentes cerebrales.

Dar la oportunidad de que el paciente exprese todas
sus reacciones emocionales durante la experiencia -
traumdtica o poco después de ella, parece disipar -
la aparicién de un choque emocional (reaccidn catas
tr6fica). ’

Hay muchas preguntas que permanecen sin respuesta -
porque estamos limitados de nuestros conocimientos-
en el momento presente. Es necesario, por lo tanto
investigar para mejorar nuestra comprensidn de las-
complejas relaciones entre el cerebro y la conducta
del hombre. ' ‘

Es dtil del empleo de medidas objetivas y de andli-

.sis cuantitativos para valorar los trastornos del -

comportamiento de 1os enfermos cerebrales.
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RESUMEN

Cuando menos desde el afio 400 a.C. se han encontra-
do las primeras noticias acerca de las afasias, pero es =--
hasta 1861 cuando Paul Broca publica su famoso informe en-
el cual sostiene que la facultad del lenguaje se encuentra.
en la base de Ta tercera circunvolucidn frontal izquierda.
En 1862 A. Trousseau propone el término de Afasia para las
alteracicnes del lenguaje con base anatdmica. En afios pos
teriores Wernicke fundamenta el concepto de afasia senso -
rial, y H. Jackson habla de la “"impercepcidn" que corres -
ponde a 1o que se onoce actualmente como apraxia. Al fi -
nal del siglo pasado Charcot sefiala la existencia de la =--
alexia, y S. Freud define el concepto de agnosia. En el -
afio de 1900 Liepmann define la apraxia tal comoc se le cong
ce actualmente. Recientemente diversos investigadores han
aportado conceptos que, aunque antagdnicos, son de utili -
dad; siendo dichos autores: Nielsen, Penfield y Roberts,-
Brown y Simonson;‘Schue11, Jenkins y Jiménez-Pabén, Gazza-
niga y col., Geschwind, Riklan y Levita, Ojemann y Ward, =--
asi como muchos otros mds. Desde que Trousseau emp]eé‘eI-
término de afasia refiriéndose a-la pérdida del Tenguaje,-~
las definiciones han sido variables destacdndose las de --
Nielsen, J. de Ajuriaguerra y H. Hécaen, Schuell, Jenkins-
y Jiménez-Pabdn, Goodglass, Barraquer Bordds y, especial -
mente la de Darley y*colabbradores. ‘Existen diversas cla-
sificaciones siendo las mids relevantes las de Alajouanine,
Hécaen y Angelergues, Luria, Brown, Goodglass, Kaplan y =--
Jakobson, esta Gltima destaca por estar basada en la Tin' =
guistica. La etiologia de la afasia es variada pudiendo -
presentarse, en el adulto, en trastornos-de la circulacidn
cerebral, traumdticos, infecciosos, parasitarios, fumorg -
les, degenerativos y desmielinizantes. En los nifios desta
. ca especialmente la etio]ogia‘congénita. :
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Hablando sobre el desarrolle del lenguaje encontra-
mos que es dificil canocer su origen y desarrollo. Por es
ta causa partimos de las observaciones de Jean Piaget so ~-
bre la adquisicidn del lenguaje en el nifioc. E1 pensamiento
representativo: imitacién, juego simélico y representa --
cidn cognoscitiva, son solidarios unas de otros, y los tres
evolucianan en funcidn del equilibrio progresivo de Ta asi
milacidn y la acomodacién. Estos dos polos de toda adapta
ci6n determina el desarrollo de la inteligencia sensoriomo
tora. Lo caracteristico de la representacidn es rebasar -

lo inmediato aumentando las dimensiones en el espacio y -
en el tiempo de la adaptacifn, o sea, evocar lo que sobre-
pasa al terreno perceptivo y metor. En la representacién-
se reune el significador qué permite la evocacidn de un --
significado procurado por el pensamiento. ET1 lenguaje es,
por lo tanto, el factor principal de formacién y socializa
cidn de las representaciones. E1 empleo de los signos ver
bales es asequible a2l nifio en funcidén de los progresos de-
sy mismo pensamiehto. lLa teoria conductista, por otro la-
do, asevera que el componente operante de los sonidos del-
lenjuaje se modela dentro del lenguaje de la cultura. Es-
to se logra por el fortalecimiento diferencial de estas vo
calizaciones que-producen reforzadores. Una clase de rg -
forzadores son los sonidos de las vocalizaciones del nifio-
que se asemejan a los sonidos hechos por 1a madre. Otros-
reforzadores incluyen la atencién de la madre, atrafda por
los sonidos conocidos como morfémas (sonidos con significa-
do). En cualquier contingencia se fortalece diferencial -
mente una cualidad parecida al lenguaje. E1l resultado es-.
una transicidén gradual de los sonidos al azar a los arre -
glos sildbicos de los sonidos caracteristicos de la conduc
ta vocal de 1a madre. Los mands son respuestas verbales -
emitidas en estado de privacidn. Los tacs son operantes =~
verbales donde se evoca una respuesta que ha sido fortale-

cida. Uno de los precursores del tratamiento estadi§tico de los datos
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lTingUisticos es G.K. Zipt, que formula un principio que --

considera aplicable generalmente no s6lo a 1os sonidos del

habla, sino tambidn a los otros elementos del lenguaje, es
pecia]mehte a las palabras, Argumenta 1) que la relativa-

dificultad de pronunciar un fonema en una determinada comu
nidad 1inguU7stica es inversamente proporcional a 1la fre --

cuencia relativa de su ocurrencia, y 2) que la regularidad

del cambio fonético resulta de la tendencia a preservar o-

restablecer un equilibrio dindmico entre Ta dificultad de-

pronunciacidn de los fonemas y su frecuencia relativa de -

ocurrencia. Por otra parte, encontramos un enfoque muy ~--

distinto del lenguaje en la 11amada "gramdtica transforma-

cional” de Noam Chomsky. Postula que el hombre es de hatg
raleza fisica y psTquica y, en cuanto estd determinado des
de el primer aspecto, no 1o estd desde el segundo, por un-

principio creativo que le permite ser libre v responsable.

La manifestaci6n de esa creatividad es el habla. Afirma -

que un lenguaje es un sistema grandemente complicado y el-

estudio de las sucesiones fonémicas gramaticales desemboca
rfa en una gramdtica tan compleja que serfa practicamente-

indtil. E1 adulto domina el lenguaje en cuanto su habili-

dad de organizar palabras en estructuras més complejas: -

frases y oraciones, en consonancia.con las reglas sintdcti
cas., Agrupa la sintaxis en dos determinantes principales-

las estructuras superficiales y las estructuras profundas.

La conexidn Tntima entre lenguaje y pensamiento es sosteni
da por B, Whorf, Asienta que el lenguaje mds que un inter’
prete, proporciona una egtrudtura donde se construyen acti
vamente pensamientos y percepciones. Sin embargo, hay dos

versiones: 1la interpretacién intensa y la interpretacidn-
débil.

' Mds adelante se hace una disertacidn sobre las Toca
lTizaciones cerebrales del Tenguaje, hasta adoptar el punto
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de vista de los holisticos en cuanto a la interpretacifn -
de la conducta de los pacientes con lesién de 1a corteza -
cerebral. Es representativo K. Goldstein el cua1‘piénsa -
que el organismd funciona como un todo y, ante cualquier -
alteracidn, debe de comprehderse asi. Argumenta que Tos -
pacientes con lesiones cerebrales presentan‘una modifica -
cién de la actitud categorial, estdn afectados de su capa-
cidad de abstraccidn, labiles a frustraciones que les pro-
ducen reacciones catastréficas. Cuando el defecto es ex -
tremo, el paciente no percibe su alteracidn orgédnica negan
do (anosognosia) que exista un trastorno funcional. La --
- doctora L. Bender concluye que 1os principios gestdlticos~
dependen de las caracteristicas biolGgicas de los campos -
sensoriales, en los diferentes niveles de maduracidn, y de
la integridad integradora del sistema nervioso en funciona
miento. Toma en cuenta también, los complejos personales,
el entrenamiento y la situacidn especffica.

Se desarrollan los conceptos de agnosia, apraxia e-
imagen corporal para delimitar el campo de las afasias. S.
Freud propone el término de agnosia para las alteraciones-
en el reconocimiento de los objetos percibidos por los seg
tidos en pacientes con lesién cerebrél. P. Schilder expo-
ne sobre la imagen y apariencia del cue?bo humano. Afirma
que el esquema corporal es la.imagen tridimensional que to
"do mundo tiene de sT mismo y contribuyen en su desarrollo-
el dolor, el control motor de las extremidades, el desarro
110 sensoriomotor y las zonas erdgenas. Ajuriaguerra y HE
caen sefialan la importancia entre el esquema corporal y el
lenguaje, especialmente en las demencias y en algunas for-
mas de esquizofrenia. La apraxia es la incapacidad para -
concebir o formular o ejecutar élgunos actos volitivos cog
plejos, intensionados y adiestrados. Liepmann describe -~
tres tipos: 1la ideatoria, la ideomotriz y la cinética. -
E1 término de operatividad de J, Piaget sirve para descri-
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bir la regresién que sufren los pacientes demenciados.

Hay indicaciones de que el lenguaje es el vehiculo-
de la personalidad y el pensamiento, Cualquier modifica ~
cién de éstos se traducird en diversas modificaciones del-
habla. Entre los esquizofrénicos y los afdsicos hay dife~
rencias significativas: en 1a capacidad de abstraccifn, -
cuando pretenden comunicarse tanto verbal como grédficamen-
te, y en el componente de ansiedad. Entre los histéricos-
y los afdsicos tambi&n hay diferencias importantes sobre -
todo en la actitud hacia las relaciones interpersonales y-
tas discrepancias entre las facultades receptivas y expre-
sivas. Los pacientes demenciados presentan alteraciones -
de la comprensién de la lectura, de la retencidn auditiva,
de la fluencia del Tenguaje y en la escritura al dictado,-
estando sobre todc afectada la comprensién de la lectura.

Las pruebas para examinar la afasia y sus modalida-
des son numerosas en los paises de habla inglesa, son lar-
gar y complejas, ademds de que no han sido estandarizadas-
para el castellano. E1 Examen de Afasia de la Clinica Ma-
yo es una. adaptaci6n de una amplia prueba, y se ha utiliza
do en esta tesis. Se considera funciona?mehte el escuchar
hablar, leer y escribir; también se registra la apraxia -
del habla, . la escritura motora, el reconocimiento vi --
sual de objetos y el esquema corporal. Basdndose en ello-
se consideran sus sindromes afdsicos.
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