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I N T ROD U C C ION 

Cuando cursaba el cuarto semestre de la carrera. tu~ 
ve mi primer contacto can un paciente con problemas de le~ 
guaje. Esa mujer tenJa como 55 afigs de edad y en gener~l 

su actitud era de inercia, punto menos que absoluta, tal y 

como si cuanto la rodeara no existiese; me di6 la impr~ -
~i6n de no padecer el enfermizo retorno a la vida interior 
nombrado por E. Bleuler como autismo (13), pero tampoco me 
parecio el sf1enci6 voluntario 0 impuesto conocido como m~ 
tismo (75), y supuse que la p~rdida del habla fue aconse­
cuencia de un padecimiento cerebral. 

Le formul ~ preguntas senci 11 as y como. 1 a ad'vertfpr~ 
sa de inquietud como s1 quisiese responderme, pero los mo­
vimientos de su cara eran minimos y como ie esforiaba m~ -
cho para emitir sonidos, comprendi que debfasentirse a!!,. -
gustiaday la consider@ sufri~ndo mucho al no poder comun! 
car su problema. [sta, parecfa no pertenecer al campo de­
laPsicologfa, pero pens~ que sf. El caso me provoco hon­
da impresi6n al considerar como una persona que pudo tras­
cenderse yformular su pensamiento, al quedar de pronto 
sin conexiones idiomaticas, deberia reaccionar en forma ne 
gativa porque su estilo de vida quedaba alterado, su exis-
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tencia se trastocaba y deberfa encarar grave confl1eto e -
xisteneial. 

Desde entonces me propuse realizar un estudio de es­
te padecimiento neuro16gico para determinar los rasgos psi 
eologieos distintivos de este tipo de paeientes, porque 
pense en ell0 mucho tiempo y 10 eonfirme despues con un 
as erto . del Dr. Paul Schilder (70) euando dice: ItCreo que 
e1 eonoeimiento de las aetitudes de las enfermedades orga­
nteas y psic6genas revisten importancia primordial para ~l 

diagnostieo. Considero que una sintomatologfa tal ~ que 
evalue la estruetura pSlquica de las vivencias pato16gicas 
de los enfermos organicos, resultara no solo indispensable 
para e1 diagnostico, sino tambiln para e1 tratamiento ... " 

Los psic610gos estamos familiarizados con problemas­
de comunicaci6n causados por otros mecanismos, cual sucede 
en las esquizofrenias. Sin embargo, en las afasias la 
cuestion es diferente y asf, al encarar un tema acerca del 
lenguaje como este, encontre que ha sido estudiado desde -
los puntos de vista: lingufstico, psico10gico, fisio10gi­
co y aun fi10s6f1co; Como consideramos que todo ~110 per­
tenece a1 organismo en su totalidad y debe reputarse1es c~ 
mo'integrados tuando actuan los problemas de lenguaje, pe­
ro dado a 1a complejidad de esta cuestion, s610 me limita­
re a plantear, con e1 auxtlio de teorfas muy relevantes, -
mis observaciones sobre v~rios pacientes cuyos casos resul 
tan muy inter~santes. 

Agradezco sinceramente al Dr. J. Ignacio Olive (*) 
por darme acceso a sus pacientes, a su ~xtensa biblioteca~~ 
de N~urologfa y a su orientac1dn sobre este tema~ a1 Mae~ -

(*) Maestro en Cirugia Neurologica (Minn.) Profesor de Neurocirugfa de 
1a Division de Graduados de 1a Facultad de Medicina de 1a UNAM, -
Profesor de Neurologia de la Facultad de Medicina de la UNAM, Jefe 
del Servicio de Neurocirugia del Centro Hospita1ario "20 de Novie~ 
breI!. 



3 

tro RaOl Villasenor (*) cuya ayuda fue importante para que 
1a idea se entiendera con c1aridad y al Dr. Joaquin Mendi­
zabale**) par sus amistosos consejos y atiles sugerencias. 

(*)Maestro en Historia de la UNAM. Crftico y Cronista­
Biblfogr§fico. 

(**) CatedrStico de 1a Escuela M~dico Mi11tar. Catedr§ti­
co de la Escuela Mflitar de Enfermeras. Catedrltico­
de la Facultad de Psicologia, UNAM. 
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ANT E CEO E N T E S 

Oesde hace mucha y cuando menas hacia e1 ano 400 A.­
C. (11), se encuentran las primeras noticias clfnicas ace~ 
ca de las afasias. El "Corpus Hippocraticum" ya habla de­
diversos estados patol~gicos como l~ apoplejfa cerebral y-
1a epilepsia~ acompanados de ausencia del habla y para me~ 
cionarlos emplean los terminos "afono-5", "anaudosll y "afa­
siau~ 

Mas tarde se los encuentra mencionados por Valerio -
Miximus (30 D.C.) quien habla de un caso de alexia de ori­
gen traumatico; hay una afirmaci6n de Galeno aseverando -
que una lesi6n de cabeza podia llevar a perder 1~ memoria­
de las palabras. 

En e1 sigl0 XVI, Nicolo Massa y Francisco Arceo o~ -
servaron casos de afasia posterior a un trauma cerebral, -
dando par supuestu que los fragmento~ de 1a b6veda craneal 
se clavaron en el cerebro para interferir sus funciones. -
Girolamo Mercuriale (1530-1606) menciona e1 caso de un pa­
ciente que podia escribir pero ho leer cuanto habra escri­
to y eso despu~s de una crisis convulsiva. 



En el sigl0 XVII~ Johann Schmidt se refiere a un pa­
ci nte que sustitufa una palabra por otra, por 10 cual sus 
criados no sal Ian en tender sus deseos. Tambi@n relata un­
easo de conservacion parcial: alguien escribfa pero luego 
no podia leer 10 escrito por el mismoo 

Peter Rommel (1643-1708), realtzd una detal1ada des­
cripcion elfnica de un paciente con afasia mat~ra, trasto~ 
no este que afectaba 1a repeticion en tanto respetaba su -
capacidad para emitir pa1abras en serteo 

Johan A.P. Gesner (1738-1801) en su obra "Amnesia de 
la Pa1abra" describe diversos casos c'"fnicos d. su exp~ 
riencia personal a1 respecto, y hace relacion de 10 llama­
do jergafasia, poniendo de relieve 1a presencia de 1a jer­
gafrafia en un paciente jergaf§sico. Destribe una altera­
cion selectiva del latin (lectura), respecto a1 alem~~ ~n­
pacientes cultos. Hace 1a ac1araei6n de que 1a jergafasia 
no es una manifestaci60 de demencia, como pensaban varias­
personas de esa epoca, sino un tipo de amnesia. La fde~ -
cion y 1a memoria de las palabras son dos cosas que deben­
separarse: 1a ideaci6n es evocada por 1a percepcion de 
10sobjetos fisieos y por 1a accion de nervios sensoriales; 
1a evocacion de las pa1abras sigue a 1a ideaci6n y para 
que se produ~can, se necesita una ener9fa "nerviasa 0 una -
aeeion nerviosa adieional. 

En 1800, antes de divulgarse las teor1ai-~e Franz J. 
Gall sobre el particular, ya ,se conoclan.varias formas clf 
nieas de 1a afasia tales como 1a afasia motora, la parafa­
sia, 1a jergafasia, laalexia y 1a agrafia. Un tipo muy -
importante de afasia no descrito entonces es 1a afasia sen 
sorial, pero Gesner sugirid su existencia. 

El primera que hab16 sobre 1aslocalizaciones del 
lenguaje (54) fue Franz J. Gall en 1805; segan sus apr~ -
ciaciones 1a porcion del cerebro donde se establece cuanto 
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opera con el lenguaje es 1a ubicada sabre e1 techa de 1as-
6rbitas y aduce que las personas can ojos prominentes te -
nian la facilidad de expresarse. Despues Bouillaud, en 
1825~ publico en los Archivos Generales de las Oficinas de 
Paris, un artfculo intitulado "Investigaciones Clinicas" -
para demostrar que e1 lugar del lenguaje corresponde a 1a­
region de los 10bu10s anteriores del cerebra, confirmando-
1a opinion del senor Gall respecto al sitio donde esta e1-
organa del 1enguaje articu1ado. En tal articulo describe­
varios casos de localizacion hechos postmort~m de 1.os suj~ 

tos, para luego sostener que 1a facu1tad del 1enguaje se -
encuentra en los 10bu1as frontales, pero no menciona late­
ralizacion. 

En 1836 (54) (II), Marc Dax publico en Montpellier -
un articulo dando cuenta de casas que 1e llevaron a 1a ca~ 
clusion de que lesiones del lada izquierdo del' cerebra ac~ 
sionaban alteractones del lenguaje, porque tales personas­
ten Ian siempre hemiplejia del lado derecho. 

En 1861 Paul Broca publico un informe famoso despues 
de dos casas en los cuales ratificaba que 1a facultad del­
lenguaje se 10ca1iza no solo en los 10bulos fronta1es como 
senala Bouillaud, sino tambien en. la base de l~ tercera 
circunvolucion frontal izquierda. Broca llamo a la perdi­
da del lenguaje"afemfa" (54). 

Al ana siguiente, en 1862, A. Trousseau senalo que ~ 

en especfmenes examinados despues de muertos, 1a lesion a­
nat6mica correspondiente a la a1teracion del lenguaje, se­
hal1aba en los lobulas temporal y parietal del lado izquie~ 
do. Para al resultaba erroneo e1 termino "afemia" porque­
su significado en griego equivale a infamia. Por eso pro­
puso en su lugar e1 termino "afasia" (54) con el .cual se -
llama ~esde entonces. 
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En 1867, William Ogle introdujo el t~rmino "agrafia" 
para de~ignar la imposibilidad para escribir (54) (II}. 

En 1866-1867, Wyllie senalo que los mecanismos rela­
cionados con 1a idea de las palabras y movimientos asocia­
dos que forman la facultad del habla, son supramotores; 
mientra~ que los mecanismos de las asociaciones de las sen 
saciones que forman la capacidad de comprension de las pa­
labras, son suprasensoriales (54). 

En 1874, Wernicke, de Breslau, publico su famosa in­
v&stigact6n sobre la afasia como complejo sintom&tico. De 
acuerdo conla misma ~ usando material anatomico fundamen­
to el concepto de "afa~ta sensorial", corre~pondiente a un 
sfndrome de tres elementos: agnosia verba] auditiva, agn~ 
s i a v e r b a 1 vi sua 1 , Y a 9 r aft a ( 11) ( 54) . 

En 1876 Hughlings Jackson estudtd el caso de un pa­
ciente con hemiplejfa izquierda que presentaba alteraci~ -
nessensoriales alas que denomind "impercepcidn"., Esto c~ 
rresponde a 10 que actualmente se conoce como "apraxia". -
Tambi~n senala la importancia del hemisferio rio domi~ante~ 

en los simbolismos (54). 

H. Jackson (42) en su comunicacidn "The Factors of­
Insanities" presenta su teorfa de 1a disoluci6n-evolucidn­
sobreestudios de padecimientos neuro16gicos~ lacual apl! 
ca tambi~n a las alteraciones mentales. Tales alteraci6 -
nes se originan de la "desorganiz~ci6n" de ciertos proc~ -
50S en adultos "sanos~, por la "intrusion de algun~s fo~ ~ 
mas de actividad mental correspondiente a fases primitivas 
del desarrollo psicoldgico"~ 

SegOn sus puntas de vista las alteracfones mentales­
provtenen de una "dtsoluct4n de los centr~s ner~iosos SUp! 
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riores porque se pierden las funciones complejas bajo con­
trol voluntario. Existe una "disoluci6n" y las funciones­
de las partes "intactas" del sistema nervioso central se -
hacen m~s aparentes. El10 produce mucho de los aspectos -
caracteristicos de estos padecimientos. 

De acuerdo con Jackson, los fenomenos clinicos enco~ 
trables en los estados psicoticos pueden clasificarse bien 
como e1 resultado de la "disolucion" (sfntomas negativos; 
liberacion de centr~s nerviosos superiores)$o como conse­
cuencia de la actividad de la parte "no alterada" del sis­
tema nervioso central (sfntomas positiv~s). Por 10 tanto, 
se tiene primero "sfntomas negativ~s" y luego ."sfntomas p~ 
sitivos" at~ibuibles a la emerg~nte.de ciertos procesos 
mentales menas diferenciados, m~s complejos y m~s autom~t! 

cos (involuntarios). 

La naturaleza de los sintomas mentales positiv~s y -
negativos depende, desde el punto de vista de Jackson, de­
la intensidad de la disolucion, del tipo de persona en 
quien ocurra tal disolucion y en la influencia de los esta 
dos corporales. 

En las psicosis esquizofr.nicas por ejem~los se en -
cuentran: 

1) Sintomas negativos: aislamiento, p.rdida del int~ -
r.s, bloqueo psicomotor, alteracion de la identidad, 
hipertonia, discriminacion de los reflejos y discri­
minacion de la sensacion. 

2) Sfntomas positiv~s: alteracion de la identificacion 
alucinaciones, ilusiones, distr3ctibilidad, catalep­
sia y signos de perseveracfon. 
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Freeman (27) seftala que la influencia de Jackson so­
bre Freud se nota en el siguiente cuadro: 

Jackson 
Disolucion-evoluci6n 

Freud 
Regresion-fijacion 

La diferencia se establece porque ~n el modelo de 
Freud todo resulta exclusivamente pSicologico y no tiene -
conexi6n con e1 sistema nervioso central. 

Durante los anos de 1883 a 1893, Charcot (10) (11),­
sefialo la existencia de la "alexia" y su relacion can las­
lesiones de la circunvolucian angular izquierda. Ademas­
enfatizo la importancia de la individualizacion del lengu~ 

j e y que, ex i s tie n do una 1 e s i 6 n. en elm i s rno s i't i 0 end i f e -
rentes personas, la sintomatologia podria ser diferente. -
Tambiin insistio en que algunas personaS dependfan mas del 
lenguaje visual y otras del 1enguaje auditivo. 

En 1891, Sigmund Freud (11) (54) (55), en su monogr~ 
ffa sobre afasia "Zur Auffassung der Aphasien", senalo 1a-
1~portancia de las agnosias, no solo en relacion con el 

.lenguaje visual 0 auditivo~ sino tambiin en la "astereogn~ 
sian. Sugiere que las afasias constituyen ft pro blemas de -
cnduccion", existiendo dichas alteraciones a nive1 de las­
asociaciones entre e1 area visual, el area acustica y 105-
centr~s de la musculatura del habla y del 'brazo. 

En 1900, liepmann (54) (5), de~ostrd la existencia -
de la "apraxia", no solo como elemento sensorial, sino tam 
biin como elernento motor. 

En 1895 H. Maudsley (73), en su libro "The Pathology 
of Mind ll sostiene que. no existen centr~s particulares del -
lenguaje aunque ciertas areas del cerebro posean adaptaci~ 
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nes para ubicarlo. En 1906 Pierre Marie, de Paris, afirmo 
que el pie de la tercera cireunvoluei6n frontal izquierda­
no desempenaba nada especial en la funcion del lenguaje. -
Dice que solo hay un tipo de afasia, la de Wernicke, a m~s 
de la anartria. Puntualiza 10 ya encontradopor varios 
elinieos: que los af~sicos tenian un mayor 0 menor grado­
de alteraeion para la comprension del lenguaje. Tambien­
senal0 que la anartria es equivalente a la afasia subcortl 
cal motora. Este ultimo concepto ha sido ampliamente deb~ 
tido, pero en 1a actualidad se acepta que el anartrico 00-

puede emplear sus musculos para ningun proposito (apraxia­
de 1a boca). 

Salomon Eberhard Henschen (54) entre 1920 y 1922, p~ 
blico una obra monumental IIKlinische und Anatomsche Beitri:t 
ge zur Pathologie des Gebirus ll en donde recoge y detalla -
todos los casos de afasia comprobados por autopsia y pub1i 
cados· en todo el mundo hasta entonces y pretende establ~ -
cer 1a correlacion clinico-anatomica de mas de 1500 casos­
pero no llega a conclusiones aeeptables debido a la inexa~ 
titud de muchas de las descr~pciones. Aunque trabajo pre­
viamente con perros para demostrar la exacta corresponden­
cia entre las areas de la retina y las zonai de la ~orteza 
oalcarina relacionadps con la vision, no pudo fundamentar-
10 mismo con e1 1enguaje, pero el quedo convencido de que-' 
existe tal correspondencia anatomica. 

Johannes Maagaard Nielsen (54) (55), est' influido -
por 10 sostenido por Henschen. Describe 46 casos de p~ 
cientes ·fallecidos afectados de afasia, los cuales estudi6 clfnica y 
anatomicamente. En su trabajo apoya la doctrina de las l~ 
calizaciones cerebrales, y en IIAgnosia, Apraxia, Speech 
and Aphasia" (54) afirma sin embargo: lila respuesta a la­
pregunta si existen centr~s cerebrales, depende complet~ -
mente del termino Ucentrosll. Si por centro se quiere dar-
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a en tender una zona cortical delimitada con capacidad fun­
cional independiente, debe de admitirse que no existen ta­
les centr~s. Pero, sin embargo, si se define centro como­
una zona cortical delimitadaque es esencial para una fun­
cion, existen ciertamente muchos centros.~ .. Los centros en­
algunos casos corresponden a lobulos, circunvoluciones 0 -

grupos de circunvoluciones; en ~tros casas corresponden a 
las areas citoarquitectonicas de Brodmann, Campbell, Foers 
ter 0 Penfield". 

Nielsen (54) distingue diecise~s tipos de agnosia: -
cuatro de las cua1es localiza con acuciosidad topografica, 
doce en forma menoS especifica, tres tipos de apraxia con­
precision topografica y otras tres con menns exactitud, 
dos sin ninguna localizacion y seis tipos de afasia 10ca1i 
zados topograficamente. En este trabajo Nielsen adapta 
una elaboracion de Dej~rine procedente de Freud, para defi 
nir 1a agnosia como: "La dificultad para el reconocimien­
to. El reconocimiento es el fenomeno psicologicoque nos­
permite, por el uso de uno y otro de nuestros sentidos, 
identificar un objeto previamente observado y en e1 cual -
hemos reigstrado 1a impresion amn~sica en 1a forma de una 
imagen mental". 

Def1rie 1a apraxia como: "La alteracion en 1a cual -
el paciente sin demencia, incoordinacion 0 paralisis, esta 
sin embargo incapacitado, des de el punto de vista motor, -
para efectuar actos propositivo~ voluntarios". Considera­
la afasia d~ Broca como apraxia motora cortical resultante 
de 1a destruccion de los engramas para los movimientos del 
habla en 1a tercera circunvolucion frontal. Afirma que, -
mientras las agnosias son alter~ciones del reconocimiento, 
las afasias son al~eraciones de 1a evocacion, 0 como se 
llama, de "remintscencfa"~ ~Las diferencias fundamentales 
entre recnocimiento y reminiscencia~ es que mtentras uno -
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canace un objeto 0 un sfmbol0 9 uno ha tenido pre~iamente -
el objeto 0 el simbolo ante uno. Uno recibe impresiones -
visual~s, auditivas, tactiles t gustativas u olfatorias, y­
estas impresiones £e camparan can los engramas previamente 
formados par impresiones similares. S1 las dns son ese~ -
cialmente id~nticas, el nbjeto 0 el sfmbol0 son reconoci -
dos y busca su significado. Por otra parte, en 1a reminis 
cencia uno empieza con 1a idea 0 concepto y uno mi~mo bus­
ca los engramas del objeto a en elgrama del simbolb corres 
pondiente. 0 sea, los dos procesos son inversos. 

Las teorfas de Nie1senno obstante aceptarse amp1i~ -
mente entre los neur6logos, han sido objeto de abierta cri 
tica por varias causas (73). En primer lugar, muchas de -
sus conc1u~iones las obtuvo en~acientes cuyas funciones -
mentales no estaban bien preservadas y, en algunos de 
e1los, no se efectu6 una investigaci6n exhaustiva en las -
esferas cognoscitiva y afectiva. Ademas varios pacientes­
presentaban lesiones focalesmdltip1es tales como artereo­
esclerosis avanzada, con bastantes infartos cerebrales 0 -
tumores metastasicos mdltip1es. 

W. Penfield en varias publicaciones (59) (60) (61),­
especialmente en 1a dltima, hace incapi~ en 10 ~btenido d~ 
rante diez anos sobre estudios en 1a neurofisiologfa del -
1enguaje. Las observaciones seefectuaron durante convu1-
siones provocadas par inyecciones con amital s6dico y con­
estimu10s electricos para hacer el mapeo de 1a corteza can 
pacientes conscientes y cooperativos, y durante afasias 
transitoriasque siguieron a las resecciones corticales 
circunscritas. Se recondce las limitaciones impuestas en­
la metodologfa, para separar 1a inferencia y 1a hip6tesis­
de las conclusiones obtenidas par los datos. 

Constan en las oDservaciones que los mecanismos de1-
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lenguaje se relacionan con tres ~reas corticales anexas a­
proyecciones ta1arnicas e interconexiones, a 1a cua1 se 11! 
rna "sistema centroencefa1ico", considerado como e1 nivel -
mjs alto en 1a integracidn de las funciones cerebrales. 
Se establece que los mecanismos subcorticales desempeRan -
funcidn importante en los mecanismos del 1enguaje. Se con 
cluye, de acuerdo con los estudios, que en lesiones de 
ciertas 10calizaciones especificas posibilitan como resul­
tado algunos sfndromes c1inicos especfficos: "Las 1esio -
nes en 1a regi6n por del ante del area de 1a cara y en e1 -
(rea de Broca, pueden causa~ desorde~es disfasicos de tipo 
predominantemente expresivo ... En t~rminos generales, 1as­
lesiones que estan cerca de la uni6n de los 16bulos parie­
tal y occipital del hemisferio dominante~ pueden producir­
alteraciones afasica~ mas pronunciadas en la esfera visual; 
no existiendo un centro de 10calizaci6n en 1a circunvolu -
ci6n angular para el reconocimiento de letras, nGmeros 0 -

palabras ... 11 

Los autores (60) (61), opinaron que e1 area 'mas im -
portante para el lenguaje se encuentra en la regidn tempn­
ral posterior a1 unirse con 1a parietal. La segunda area­
es 1a de Broca e incluye las tres circunvoluciones anteri~ 
resal area de la cara. La tercera zona, 1a menos impo~ -
tante, es 1a llamada area suplementaria motora. 5i una de 
estas areas se destruye, las adyacentes d~ 1a corteza y 
otras conectadas con e1 lenguaje, funcionaran para que 1a­
persona pueda continuar comunicandose. 

La afasia persistente se presenta habitualmente en -
las l~siones extensas del hemisferio dominante (5). 

Los estudios de 1a escuela de Minnesota, representa­
dos por Brown y Simonson (14) y de Schuell, Jenkins y Jim~ 
nez-Pab6n (73), efectuados en pacientes neuro16gicos con -
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alteraciones afasicas, han puesto de relieve un importante 
factor comun en todos los trastornos afasicos, enfatizando 
que, cuando un paciente presenta un d~ficit en una de las­
modalidades del lenguaje, es factible suponer 1a presencia 
de d~ficits en las otras moda1idades. En los escasos pa -
cientes con d~ficits limitados a un solo aspecto del len -
guaje, es probable que e1 defecto sea mas bien leve. 

En epoca reciente se ha hecho incapi~ en el papel 
funcional del cuerpo callosa en el le~guaje, especialmente 
debido a los defectos ocasionados por la seccion del cuer­
po calloso en 1a transferencia de informacion interhemisf! 
rica. Estudios realizados por Gazzaniga y col., y public~ 
dos en 1965 (30) (31), presentan observaciones importantes 
de los efectos funcionales producidos por la desconexion -
quirurgica de los hemisferios cerebrales~ verificada m~ 
diante la completa transaccion del cuerpo call0so, de 1a -
masa intermedia, de la comisura anterior y la comisura del 
hipocampo. En estos estudios se encontro que los impulsos 
visuales estimulaban 5610 a un hemisferio, cuya respuesta­
invo1ucaraba nada mas 1a mana relacionada con 1a represen­
tacion cortical del mismo hemisferio y en condicion poco -
alterada, mientras las ejecuciones que exigen interaccion­
o· cooperacion directa e~tre los dos hemisferio~presenta -
marcada alteracion. Las actividades que involucran el le~ 

guaje y la escritura, se advirtieron bien preservados, pe­
ro solo mientras estaban controladospor el hemisferio do­
miante. Fue decisivo el hecho que la informacion visual -
no se transfiriera de un hemisferio a otro. 

Geschwind (32) (33) da a conocer observaciones donde 
afirma que la desconexi6n de las regiones corticales puede 
ser efectuada por lesiones, ya sea de 1a substancia blanca 
o de las areas de asociaci6n que constituyen estaciones 
.obligatorias entre las regiones sensitiva primaria motora-
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y lfmbica. E1 t~rmino "sfndrome de desconexi6n" 10 aplica 
el autor a los efectos de las lesiones asociativas, ya sea 
exclusivamente dentro de un solo hemisferio cerebral 0 de­
las dos mitades del cerebro. Estos sindromes son equiv~ -
lentes a los sfndromes "transcortical" 0 de Hconduccion" -
de los autores antiguos. Una lesion amp1ia de las areas -
de asociacion cercana a un area sensitiva primaria, desco­
nectara dicha area de muchas otras partes de 1a corteza. 

Se ha desc~~to en relacion con 10 anterior varios 
sfndromes de desconexi6n, tales como la "esplenial H 0 c~ -
110sa posterior, producida por 1a seccion pura y aislada -
del esplenio del cuerpo calloso, la cual produce una ale -
xia agnosica restringida al campo visual lateral homonimo­
izquierdo (18); el sfndrome calloso medio, par lesion ca­
llosa interparietal asociad~ a la lesion de los lobulos 
parietales donde se reconocen: 1) Anomia tactil en la ma­
no i z qui e r d a (e 1 pac i en t ere c 0 noc e los 0 b jet 0 spa 1 pad 0 s, p ~ 
ro es incapaz de dar su nombre); 2} la agrafia de 1a mis­
rna mano, y 3) la apraxia ideomotora unilateral izquierda. 

Geschwind aplica el tArmino desconoexion a las ante­
riormente llamadas "a fasias transcorticales ll

, en cuya for­
ma mixta se aprecian pobreza del lenguaje espontaneo y gr~ 
ves trastornos de la compresion, pero donde se conserva 
los mecanismos de 1a repeticion. Segun este autor, la pA~ 
dida de la pArdida de 1a comprension del lenguaje proposi­
cional resulta del aislamiento de 1a region del lenguajei­
respecto a otras areas corticales. 

Recientemente se han encontrado evidencias de un pa­
pel muy importante del' talamo en relacion con el lenguaje. 
Desde hace anos Jackson (42) asocia las alteraciones del -
lenguaje con e1 cuerpo estriado, afirmando que una lesion­
en la region del cuerpo estriado del hemisferio izquierdo­
altera el habla, y una lest6n semejante en e1 lade derecho 
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no 10 hace. En aportaciones de Penfield se hace mencion -
de la posible contribucion del talamo en e1 habla (51). 

Rik1an y Levita (68) hablan de importantes alteraci~ 
nes del lenguaje en pacientes en quienes se les hicieron -
intervenciones del lado izquierdo, a fin de contro1arles -
la enfermedad de Parkinson. 

Mas cerca aun, Ojemann y Ward (56) dan cuenta de ob­
servaciones en pacientes a quienes se les estimularon el~£ 
tricamente los nOcleos laterales del talamo. D~rante las­
intervenciones quirur1gcas advirtieron que se les podia 
producir anomia y anartria si se estimulaba la porcion ve~ 
trolateral del ta1amo en e1 lade izquierdo, pero no oc~ 
rria s1 se hacia en el derecho. La funcion del talamo en­
los mecanismos del lenguaje se conceptua como de tipo int~ 

grador, sobre todo en la parte del pulvinar y del nucleo -
media.] central ventrolateral. Posiblemente en esto se in­
volucren circu;tos relacionados a1 pulvinar con la region -
parietoccipital, con los nOcleos centro mediano y dorso me­
diana con las areas corticales frontales. Sus estudios con 
firman la hipotesis de Penfield y Roberts referida a la na­
turaleza del lenguaje (61). 

DEFINICIONES 

Desde que Trousseau (54) empleo el termino de afasia 
referida la perdida del lenguaje (del griego: "all privati­
va y IIfasis ll palabra), el vocablo ha sido usado constante­
mente por diversos autores para designaciones muy diferen­
t e s . I n ic ; a 1 men t e sea p 1 i c 6 par a, 1 ape r did a del h a b 1 a y -
posteriormente, al introducirse la terminologia de Werni -
cke, se aplico a una alteracion llamada "sensorial li

• 

En 1a actualtdad nos encontramos que e1 Diccionario-
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de la Lengua EspaRola (66) define afasia como : "P~rdida -
del habla a consecuencia de desorden cerebral". Sin embar­
go, el Diccionario Medico de Dorland (24), an su 24a. edi­
cion de 1965, 1a define como: "E1 defecto 0 la p~rdida 
del poder de 1a expresion por e1 habla, 1a escritura 0 sia 
nos, 0 bien de la comprension del 1enguaje hablado 0 escri 
to, debido a una lesion 0 padecimiento de :los centros cer~ 
bra1 es". Esta u1 tima definicion es realmente aceptada por 
1a mayor parte de los autores modernos. 

Nielsen (55) 1a define como: "La alteracion de la -
funcion del lenguaje debido a un padecimiento orgdnico ce­
rebral ", incluyendose las agnosias y apraxias relacionadas 
con elproceso de simbolizacion; estas formas quedan fue­
ra del dominio de las afasias. En ~ierto aspecto es jus 
ficable este concepto, pero esto provoca equfvocos relaci~ 
nados con las definiciones de muchos de los conceptos so -
bre apraxias y agnosias referidos al lenguaje. 

Julian de Ajuriaguerra y H. Hecaen (1) (6) proponen­
la afasia como: liLa alteracion en la expresion o. la com -
prension de los s1mbolos verbales, inc1uyendo los instr~ -
mentos perifericos de ejecucion 0 de recepcion, y con una­
participaci~n noetica, primitiva 0 secundaria, sagun diver 
sos autores ... 11 

Las teorfas noeticas postu1an que existe una modifi­
cacion de 1a actitud general del pensamiento como base de­
los trastornos afasicQs. Las antinoeticas los ubican como 
una a1teracion del lenguaje donde secundariamente es modi­
ficado el pensamiento (1). 

Schue11, Jenkins y Jimenez-Pabon (73) hablan de 1a -
afasia como: "Una alterac~6n en lasimbolizaci6n que resu! 
ta del deterioro de algun proceso central integrativo, que 
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nuevos estimulos ... " 
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Goodglass (31) dice que la afasia se refiere a "La -
alteraci6n de cualquiera 0 todas las habilidades~ asoci~ -
ciones y habitos del lenguaje hablado 0 escrito, producido 
por lesion de ciertas areas del cerebro, las cuales estan­
especializadas en estas funciones ... " 

Barraquer Bordas (6) afirma: "Las afasias son tras­
tornos de la capacidad de usar, en su decodificaci6n 0 co­
dificacion, los elementos significativos del habla, los v~ 
cablos (morfemas y monemas), 0 sus componentes de funcion­
distintlva, los fonemas, afectando as; a su seleccion y 0-

poslclon en relacion can su similaridad, 0 en iu combina­
cion y eflcadenamiento en la contiguidad de un contexto ... " 

Darley y cols. (21) (20) definen la afasia como: liLa 
al teracion debido a lesion cerebral, de la capacidad de i,!L 
terpretar y formular los simbolos del lenguaje, siendo una 
reduccion 0 pArdida multimodalde la habilidadde desc! 
frar ,y cifrar los elementos linguisticos significativos 
(mor~emas y unidades sintacticas mayores)s siendo despr~ -
pprcionada a la alteracion d.e otras funciones in~electu~ -
les, y no ·siendo atribuibles a demencia, alteracion sensi­
ttva 0 disfuncion motora, y se manifiesta ~n una reduccion 
del vocabulario para aplicar reglas sintacticas, reduccion 
de la retencion auditiva (recuerdo inmediato) y deterioro­
en la eficiencia de la seleccion de los canales de entrada 
y salida ... 11 

ClASIFICAC"IONES 

Durante mucho tiempo se considerd como existentes s~ 
10 dos grandes categorias d~ las afasias: la motora y la-
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sensitiva (54). Esta division resulta de cierta utilidad­
pr~ctica~ pero a pesar de un hecho conocido: cada varian­
te participa de un componente de 1a otra. Recientemente­
algunos autores han propuesto otras clasificaciones; men -
cionare las mas importantes: 

Alajouanine (2) pr6pone dos tipos distintivos de af~ 
sias agregando a ellos 1a l1amada afectacion selectiva: 

I. Afasia sin trastornosde la articulacion verbal, 0 -

sea, de 1a afasia de Wernicke: 

1. Trastornos de la comprension verbal. 

2. Trastornos de 1a expresi6n verbal, pero sin altera 
cion en las articulaciones. 

3. Trastornos de la lectura, principalmente en voz al\a. 

4. Trastornos de la escritura, principal mente de la es­
critura al dictado. 

Estos trastornos presentan una serie de variantes ta 
les como: 

a) La afasi,a temporal completa, con'los cuatro defec 
tos elementaTes ~nteriormente seHalados acompan~ 
dos de anosognosiade los valores semanticos del 
lenguaje. 

b) Jergafasia, 0 sea, 1a jerga espectacular con co~ 
p~ensidn muy bien con~ervada. 

c) La afasia temporal de predominio sensorial ~ con­
trastornos de comprensidn en primer plano, acer-
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candose a 1a sordera verbal. 

d) Afasia amnesica, con alteraci6n aislada en 1a e­
vocacion de los vocablos. 

II. Afasia con trastornos articulatorios. Afasia de Bro 
ca: 

1) La gran afasia de Broca, con estereotipia, evolucio­
nando hacia e1 agramantismo, estando muy alterada 1a 
comprension, 1a lectura y 1a escritura. 

2) La afasia de Broca comun, COn trastornos principales 
en 1a articulacion, estando poco alterada la compre~ 
sion y el lenguaje escrito. 

III. En las alteraciones aisladas de los polos receptivos 
o expresivos del lenguaje~ Alajouanine incluye las -
siguientes alteraciones: 

1) Anartria de Marie, como defecto ais1ado de 1a artic~ 
1acion verbal y con 1a comprension verbal.conservada. 

2') Sordera verbal pura, con falta de agnosia. auditiva -
global. 

3) Agrafia pura (dudosa). 

4) Alexia pura, que es la alexia agnosica. 

Heecaen y Angelergues (40) proponen la siguiente cla 
sificaci6n: 

I. Afasias de expresidn. Afasia de realizacion motriz: 
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1) Afasia de programacion fonica. 

1.1} Afasia motriz pura. 

2) Afasia agramatica. 

3) Afasia de programacion frastica. 

I Y II. Afasia de Broca 

II. Afasia de recepcion (afasia de'Wernicke). 

1) Con predominio en la sordera verbal. 

2) , Con predominio del sfndrome de jergafasia y anosogn~ 
sia. 

III. Afasia amnesica (Pitres). 

IV. Desorganizacion del c6digo escri.to. 

1) Agrafias disociadas. 

2) Alexias disociadas. 

Esta clasificacion constituye un iniento de integra­
cion de la vision lingufstica con las ~ottrinas clasicas -
de la afasiolagfa, hacienda de esto una clasificacion neu­
rolingufstica provisiQnal de las afasias. 

Luria (45) (46) postula, por su parte, esta clasifi­
cacion: 

I. Afasia sensorial. Consiste en un deterioro del ana­
lists y de la sfntesis de los sonidos del lenguaje. 
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II. Afasia acOstico-amnesica. Se relaciona con la reten 
cidn defectuosa de registros audiolingufsticos esta­
bles. 

III. Afasia motora aferente 0 cinestesica. Consiste en -
trastornos de los "articulemas" 0 unidades fundamen­
tales del lenguaje motor. La escritura se encuentra 
tambien afectada, estando sustituidos unos par otros 
los grafemas cuya articulaci6n es cercana. 

IV. Afasia motora eferente 0 cinetica. E1 1enguaje se -
encuentra desautomatizado en virtud de un trastorno­
de las melodias cineticas que 10 ejecutan. 

V. Afasia sem~ntica. S~ encuentra alteracion de la es­
tructura logico-gramatical del lenguaje y el pacien­
te no puede percinir las re1aciones complejas en cu­
yo sena (el sistema logico-gramatical del lenguaje)­
situa los conceptos separados. 

VI. Afasia ctinamica. Es donde se cap-ta la per-dida de la 
espontaneidad en el lenguaje. Se da aqui una repet! 
cion ecolalica, conceptuada para Luria como trastor­
no del lenguaje interior. 

Clasificacion propuesta por Schuell, Jenkins y Jime­
nez-Pabon (73): 

I. Afasia simple. Encontrandose reduccion dellenguaje 
en to d ass us mo da 1 ida de s, en a t.I sen cia del 0 scorn P2.. -

nentes p-erceptua1" y sensoriomotor 0 dis~rticu. 

II. Afasia can alteracidncentra1 de los procesos. visua­
l es . 
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III. Afasia can reduccion severa del lenguaje en todas 
sus modalidades, complicada y can alteracion sensa -
riomotora. 

IV. Afasia can perseveracion del lenguaje residual, e~­
contr~ndose hallazgos aislados de lateracion visual­
y disartria. 

V. Sfndrome af~sico irreversible. Est~ caracterizado -
par perdida casi ,c~mpleta de las funciones del len-­
guaje. 

En 1973 5 se afiadieron dos grupos diagnosticos: Afa­
sia moderada con disfluencia persistente, que se asemeja a 
1a afasia simple pero se presenta can leAguaje lento y no­
fluente, y afasia con impercepcion auditiva intermitente,­
con alteracion severa perceptual auditiva, pero se conser­
va 1a retencion funcional del habla (72). 

Clasificacion de J.W. Brown {I972}: 

Segun 1a c1astftcacion de Brown (IS) las diversas 
formas de afasia se eneuentran mis engarzadas que separ~ -
das: 

I. La anomia. Segun este autor, e1 paciente no solQ 
tiene diftcultad para denominar los objetos, sino 
que tambt~n las tiene para sena1ar los objetos nom -
brados por~l. 

II. La afasia semintica. E1 paciente no puede reconocer 
la plena significacion de los vocabl~s y de 1a£ fra­
ses~ Comprende las siguientes variantes: 

1) Paragramatismo. 



: 2) Agramatismo sensorial. 
3) La jerga asemantica. 
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III. Afasia de Wernicke; corr un apartado dedicada a 1a -
afasia sensorial transcortical y 1a ecolalia. 

Los patrones gramaticales no estan alterados en fo~­

rna importante. La comprensi6n se encuentra siempre­
alterada aunque en grado variable, tambien 1a repeti 
cion, p~ro esta con parafasias literales y de neo10-
gismos, existiendo ecolalia. Hay dificultad para 
nombrar objetos, existiendo circunloquios. La escri 
tura se altera y puede existir tambien para la lectu 
ra. 

IV. Afasia de conducci6n. En ella e1 paciente no puede­
repetir e1 vocablo aunque 1e sea enunctado en su to­
talidad y estableciendo, a traves de el10, una grada 
cion matizada continua con aquel10s casos en que 1a­
falta de vocablo puede ser subsanada, por parte del­
paciente, cuando e1 observador 1e da verbalmente un­
fragmento del vocablo que resulta solicitado. 

v~ La afasia de Broca. Comprendiendo las si~uientes va 
riantes: 

1) El agramatismo 
2) La afasia motora transcortical 
3) La afasia motora pura 

VI. La sordera verbal. Segun Brown es e1 paso del agra­
matismo sensorial siendo comparable a la transicion­
desde anomia, pasando por 1a afasia de conduccion 
ha~ta 1a afasia de Broca. 
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Como se ve, para Brown 10 motor y 10 sensitivo no e~ 
tan dicotomizados. La clasificaci6n de Goodglass y Kaplan 
(37) se basa en dos principales aspectos, segan sea e1 ca­
ricter del rendimiento del habla: 

10. E1 lenguaje interrumpido, diffcilmente articula 
do y que los autores denominan no afluent~. 

20. En contraste, senalan las formas fluentes de a­
fasia, en las cuales existe facilidad para 1a -
articulacion y expresi6n de grupos de palabras­
en una variedad de construcciones gramaticales, 
en conjunclon con 1a dificultad para encontrar­
las palabras para los sustantivos. De acuerdo­
con este concepto los autores describen las si­
guientes variedades: 

I. Afasia de Broca. Constituyendo e1 tipo mas frecuen­
te de afasia no fluente. 

II. Afasia de Wernicke. Este sindrome es e1 mas frecuen 
te de las afasias fluentes. 

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

IV. Afasia de conduccion. Tambien es considerada una a­
fasia fluente, en donde 1a principal alteracidn del­
lenguaje se encuentra en la seleccion y secuencia de 
"'05 fonemas, pudiendo existir un componente an6mico­
muy prominente. 

V. Afasia transcortical. Segun los autores constituye­
un sindrome raro, caracterizado por 1a perseveraci6n 
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lmportanie de la repeticion en e1 contexte de los 
aspectos de una afasia de Wernicke severa. 5e puede 
encontrar ecolalia y parafasias irrelevantes con.el­
organismo. 

VI. Afasia motora transcortical. La repeticion se encue~ 
tr·a especialmente irltacta dentro de un lenguaje 11mi 
tado, estando ausente e1 lenguaje espontaneo. 

VII. Alexia con agrafia. Presentando defectos en la lec­
tura y escritura, mientras que otros aspectos del h~ 

bla y de la comprension se encuentran preservados. -
Habitualmente se haya en formas poco acentuadas. 

Los autores senalan que existe un grupo poco frecue~ 
ted e a fa s i a sen 1 as' c u ale s solos e en cue n t ran a 1 te r a d a s -
una modalidad de entrada (input) 0 de salida (output), qu~ 
dando otros aspectos del lenguaje intactos, siendo eJtos: 

1) Afemia 0 afasia subcortical motora. Existe Una alte 
racion aislada de la articulacion con preservacion -
de la cornprension auditiva, lectura y escritura. 

2') 50rdera verbal pura llamada tambien afasia subcorti­
cal sensorial. El paciente reacciona a los sonidos, 
pero cuando se le habla, su respuesta es similar a -
la de una persona s~rda. A diferencia de la afasia­
de Wernicke, no reconoce el simbolisrno acustico del -
habla. 

3) Alexia pura. El paciente parece escribir normalmen~ 
te, pero no puede leer ni siquiera su propia escritu 
ra. 

4) Agrafia pura. Existe una alteracion muy severa de -
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la escritura, con alteracion minima de la lectura. 

Solo muy recientemente las ciencias iingulsticas han­
rebasado los llmites de la filologfa~ En ~l afio de 1963 -
(52) se efectuo una reunion con la presencia de linguistas 
pSicologos, teoricos de la informacion y neurologos, para­
discurrir acerca de la afasia. En este simposium Roman {a 
kobson hizo importantes contribuciones linguisticas, cual­
la seleccion versus combinacion, similaridad versus conti­
guidad y codificacion versus decodificacion. Comenzo por­
distinguir dos grandes tipos de afasia (43) conectados con 
dos grandes aspectos del lenguaje: primero es el ·trastor­
no de la relacion de similaridad, y segundo, es el trastor 
no de la relacion de contiguidad. 

I} Los trastornos de la relacion de similaridad. 
Afectan la seleccion y sustitucion de vocablos. Su­

contexte constituye, entonces, un factor importante y deci 
sivo. El discurso consiste solo en reacciones, porque el 
dialogo puede ser continuado (aun el enfermo consigo mi~ -
mo), pero el monologo es particularmente dificil de efe~ -
tuarse. No puede emitirse una frase sin una incitacion 
completa, pero el sujeto tiende a ser omitido en ~l conte~ 

to, para emplear vocablos muy generales. Una palabra ais­
lada fuera de toda conexi on carece de significado para el­
enfermo, y asl las variantes contextuales se expresan por­
medio de palabras compuestas y diferentes, segun su uso. -
Por ejempl0, un cuchillo se wenciana cortaplumas 0 corta -
dor .de pan, pero la s~stituci6n falld cuando no se efec 
tuan las respuestas que representan la predicacion ecuacio 
nal. No se nombran los objetos manipulados 0 sefialados, -
sino mas bien recurren al empleo de la eli-psi~ (omitir en­
la oracion una 0 mSs palabras necesarias para la corr~cta­
construccion gramatical, como por ejemplo dice "para escri 
bir" al mostr.rsele un l.piz y omite "s~rve"). 
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Cuando un sinonimo esta operando, otro aparece como­
redundante, asi cuando e1 objeto es senalado puede conv~ ~ 

nirse en que el paciente "rehuye a1 maximo caer en la rna -
yor similaridad". Para Jakobson la carencia afasica de la 
"ca'pacidad de repeticion" es propiamente una perdida del -
metalenguaje (lenguaje cuyo objetivo es otro lenguaje, "el 
lenguaje del que hablamos" no "el que hab1amos"). El en -
fermo esta imposibilitado de usar sinonimos y carece del -
empleo de metaforas. 

2. Trastorno de la relacion de contiguidad. 
Afectan tanto a 1a combinacion como al contexto~ 11e 

vando al "agramatismoll como grupo de vocablos: e1 paciente 
recurre a 1a metafora 0 a la expresion casi metaforica, 
sin transferencia de1iberada del sentido. La relacion de­
contiguidad no se pierde nada mas en la frase~ sino que 
tambien dentro del vocablo. Se omiten las dec1inaciones -
y conjugaciones, emp1eando solo los infinitiv~s, y suele -
alterarse el contexte interior 0 fonemico constituyente 
del vocablo. Este tipo de regresion determina un aumento­
en el" uso de los homonimos y un gran empobrecimiento del -
vocabulario. Si 1a regresion es muy severa, el1enguaje -
se reduce a frases de un vocablo 0 de un fonema. La fun -
c'ion diferenciadora y significativa de los elem.entos del -
lenguaje, entra en conflicto tendiendo a reducirse por 1a­
falta de contextua1izacion a un solo nivel, perdiende de -
ese modo su papel diferenciador. 

Posteriormente, e1 propio Jakobson (43) se dedico a­
examinar las investigaciones de Luria (46) en consonancia­
con 1a presencia de estas tres dic6tomfas: 

Primera. Separa~do los trastornos de codificacion -
de los de 1a decodificacidn (que serfan respectivamente 
los expresivos y los receptivos empelados anteriorrnente),-
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vemos que en la codificacion falla principalmente 1a re­
lacian de contiguidad, asi como en 1a decodificaci6n fal1a 
1a simi1aridad. 

Segundo. Algunas formas de afasia estan conectadas­
con funciones extr~lingufsticas,constituyendo las llam~­
das afasias por limitaci6n para diferenciarlas de las afa­
sias por desintegracion. 

Tercero. Es donde se oponen los trastornos de s~ 
cuencias 0 sucesividad (motora efere~te), a los que aca~­
cen en 1a concurrencia 0 simultaneidad (sensorial aferente) 

Al terminar ese simposidm de 1963 sobre desordenes -
del lenguaje, Critchl.ey (19) (52) (7), hizo interesantes -
consideraciones acerca de la importancia de las reuniones­
interdisciplinari~s entre neuro1ogos, psiquiatras, psicol~ 
gos, ling~fsta~, .fi16sofos y teoricos de 1a comunicacion,­
senalando empero, 1a dificultad era, que siendo cadapart! 
cipante un experto en su disciplina, tales intercambios 
debia efectuarse evitando el uso de los terminos obscuros­
o demasiado tecnfcos en cad a rama, porque de otra manera -
1a finalidad no se cumplfa a1 no veriftcarse unacomunica -
cion eficientemente adecuada. 

ETIOLOGIA 

Se ha ·conocido muy diversos factores causa1es en las 
af~sias (53)(76)(78)(Z9). Algunos autores, como Houston -
Merrit (51), seftalan que 1a afasia se puede presentar en -
34 diferentes·padecimientos. Mencionaremos algunas de las 
principales causas presupuestas con mayor frecuencia, eli­
minando, ante todo, los factores congenitos. Estos padec! 
mientos los agruparemos en cinco factores principales que­
son: los de 1a circulacion cerebral, los traumaticos, los 
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de las infecciones y parasitos, los de los tumores y, por­
ultimo, los degenerativos y desmielinizantes. 

En los factores de 1a circulaci6n cerebral (4) se 
han encontrado en las encefalopatias hipertensivas, en las 
policitemias, en las hemorragias subaracnoideas, en las 
trombosis venosas y en las trombosis de la arteria car6ti­
da interna. De estas describire las mas frec~entes: cla­
sicamente en 1a trombosis de la arteria carotida 0 de la -
arteria cerebral media del hemisferio dominante, han sido­
una de las causas mas frecuentes de afasias, ya que la ar­
teria cerebral media (que es de las principa1es ramas de -
1a arteria carotida internal, a1 obstruirse, impide 1a ad~ 
cuada irrigacion vascular de importantes territorios de 
los lobulos temporal, parietal y frontal. Dichas zonas ce 
rebrales son particu1armente importantes en el hemisferio­
dominante para una correcta funcion del lenguaje. 

En los agentes traumaticos (80) tenemos que en e1 
trauma craneoencefa1ico, en las lesiones focales cerebra -
1 e sen e 1 hem i s fer i 0 do min ant e y, e s pee i a 1 me n t e, en 1 a en ... 
crucijada frontotemporoparietal, pueden producir afasia. -
Asf tam~ien cuando se producen hematomas intracrane~les se 
realiza una opresi6n 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 e1 cruce frontotemporoparieta1 del hemisfe­
rio dominante. 

De los agentes tumorales (80) (22) (23), las neopla­
sias infiltrantes causadas en el tejido glial (como e1 
glioblastoma multiforme), abarcando 1a region frontotempo­
roparieta1, resulta una de las mas importantes causas de -
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1a afasia, as; como tambien los tumores que oprimen dichas 
'zonas como s~cede con las originadas en las meninges 0 me­
ningeomas. 

Elementos degenerativos y desmie1inizantes(4). Al­
gunos de los padecimientos llamados degenerativos, tales -
como li enfermedad de Pick y ~e Alzheimer, se han conside 
rado tipicamente degenerativos, aunque su causa exacta se­
desconoce. Fueron d~scritos por Arnold Pick y Alois Al~ -
heimer en 1892 y 1907 respectivamente. Lascaracterfs 
cas clinicas de estas dos enfermedades devienen en demen -
cia progresiva y afasia, iniciados durante el plesenio. 
Algunos autores distinguen tales danos con meras bases cli 
nicas, pero su caracterizaci6n precisa es factible solo en 
el examen postmortem: en 1a enfermedad de Pick se establ~ 
ce que 1a atrofia generalmente esta restringida a los p~ -
los frontal y temporal porque raramente se extiende al 16-
bulo parietal. La atrofia de 1a enfermedad de Alzheimer -
es mas difusa y a menudo afecta integramente los lobulos -
frontales y tempora1es a excepcion de 1a zona motora. 

Hay un padecimiento que fue descrito por el psicoan~ 

lista Paul Schilder en 1912, denominado enfermedad de Schi1 
der 0 encefalopatia periaxial difusa (4). Viene siendo 
una desmielin~zacion de los hemisferios cerebra1es y, a 
mas de la afa.sia, se puede provocar agnosia visual, apr~ -
xia, paralisis, e~ilepsia, alteraciones de 1a 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 sobr-e 10 sucedido cuando e~ 
presiones, emociones 0 meras senales, 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 las areas frontal y­

parietal. Hace 500,000 anos, aproximadamente, el homo 
erectus fue capaz de emplear sus manos y' brazos para fa­
bricar armas y herramientas,y ~sto produjo un mayor desa­
rrollo cerebral, siendo el lenguaje humano una de las h~ -
rramientas mas importantes que se desarrollaron, pero se -
desconoce el. proceso mediante el cual se verificd esta 
transformaci6n. 

La adquisicidn del lenguaje en el nino 1a explica 
Jean Piaget entregando un aporte valioslsimo para 1a psic~ 
10g1a. 

Piaget (64) (62) (47) insiste en un orden universal, 
en donde se presenta unicidad en todas las cosas: bio1ogi 
cas, sociales, pSico16gicas e ideacionales, 10 mismo a los 
seres vivos como en 10 inerte. Su teoria del desarrol10-
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cognoscitivo se explica desde dos aspectos diferentes: pr,i 
mero, el crecimiento biologico apunta a todos los procesos 
mentales como continuacion de procesos motores innatos. 
Segundo, en los procesos de la experiencia .y donde se ori­
ginan las caracterfsticas adquiridas, el organismo desc~ -
bre una existencia separada de 10 cuanto experimenta. Es­
decir, no es tanto la madu~acion como la experiencia 10 
que define la esencia del desarrollo cognoscitivo. E1 in­
dividuo al experimentar sus propios reflejosinnatos, se -
ve constrinido a utilizarlos y aplicarlos de 10 cual de~ -
prende la adquisicion de nuevos procesos conductales. 

Segun Maier (47) la conducta cognoscitiva humana de­
be concebirse como una combinacion de las areas siguientes: 

1) Maduracion (diferenciacion del sistema nervioso). 

2) Experiencia (interaccion con el mundo fisico). 

3) Transmtsion social (cuidado y educ~cionpara infTuir 
sobre la naturaleza de la experiencia del individuo) 

4) Equilibria (autoregulacion de la adaptacion cagnos 
tiva, es decir: "el principia del desarrol.lo mental 
segun el cual, el crecimiento mental progresa h~cia­
niveles de organizacion cada vez mas complejos y es­
tables" (64). 

Piaget postula (47) que la adaptacion es el esfuerzo 
cognoscitivo del organismo (la persona pensante), para en­
contrar e1 equilibrio entre €1 y su ambiente; ella depen­
de de dos procesos interrelacionados: la asimilacion y la 
acomodacion. En 1a asimi1acidn la persona adapta el a~ 
biente a sf misma, y representa el uso del medio exterior­
por el individuo segun €ste 10 concibe porque €l experime~ 
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ta un hecho en 1a medida en que pueda integrarlo. En 1a -
acomodacion e1 proceso es directamente inverso a 1a asimi­
lacion, y representa 1a influencia d~l ambiente real. En­
otras palabras, primero se incorporan las cosas y las per­
sonas a 1a actividad propia del sujeto y, por consiguiente 
a asimilar e1 mundo exterior a las estructuras ya conoci ~ 

das, y segundo, a reajustar ~stas en funcion de las trans­
formaciones sufridad y, par consiguiente, las acomoda a -­
los objetos externos (64). 

En cuanto al lenguaje como representacion cognoscitl 
. va, Piaget (6 ~dice: "La representacion comienza cuando,­
simult§neamente hay diferencfacion y coordinacion entre -­
significantes y significados. Ahora bien~ los primeros -­
significantes diferenciados los aporta 1a imitacion y su -
derivado 1a imagen mental, que prolongan 1a acomodacion a­
los objetivos exteriores. En cuanto a las significaciones 
mismas, las aporta 1a asimi1acion~ que prima en e1 juego y ... 

se equilibra con 1a acomodacion en la representacion adap~ 
tada. Despu~s de haberse disociado progresivamente sobre­
el plan sensorio-motor y de haberse desarrollado hasta e1-
punto de poder sobrepasar el presente inmediato, 1a asimi­
lacion y la acomodacion se apoyan finalmente la una sobre­
la otra, en una conjuncion que es e1 resultado ~ecesario -
de este propio desarrollo: esta conjuncion entre 1a i~it~ 
cion, efectiva 0 mental, de un modele ausente, y las sign! 
ficaciones aportadas por las diversas formas de asimil~ -­
Cion, permite 1a constitucion de 1a funcion simbolica. Es 
entonces cuando la adquisicion del lenguaje, 0 sistema de­
signos colectivos, se hace posible y gracias a1 conjunto -
de sfmbolos individuales, 10 mismo que a1 de esos si9nos,­
los esquemas sensorio-motores 11e9an a transformarse en -­
conceptos 0 a conjugarse coh conceptos nuevos". 

Para entender esta concepcion de Piaget, es necesario 
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empezar desde e1 principio y revisar su teoria. Habla de­
tres fases fundamentales del continuo del desarrollo (47): 

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

2) E1 periodo de preparacion para e1 pensamiento conce~ 
tua 1 que transcurre entre los 2 a los 11 0 1 Z anos. 

3) La fase del pensamiento cognoscitivo, de 10s 11 6 12 
anos en adelante. 

La fase que nos interesa profundizar porque explica­
e1 desarrollo del lenguaje es 1a sensorio-motriz,la misma­
depende principalmente de experiencias sensoriomotoras y -
somatomotoras. La palabra (47) sensoriomotriz indica que­
e1 nino crea un mundo pr~ctico vinculado con sus deseos de 
satisfaccion ffsica en e1 ambito de su experiencia sens~ -
rial inmediata. En este perfodo se de~arro1la 1a coordin~ 
cion de los actos 0 actividadesmotoras, y 1a percepcion -
o sensopercepcion en un IItodo ll tertue. Es decir, el nino -
es una parte activa d~ ~u medio y percibe este medio en el 
horizonte de su experien~ia inmediata. Ahdra bien, la fa­
se sensoriomotriz se subdivide en seis estadios (8 a suce­
sjvos de organizacion: 

As; tenemos que, en e1 primer estadio, no hay imita­
cion propiam~nte dicha, sino desencadenamientos reflejos -
por un exci.tante externo. Por ejemplo, uno de los ninos -
que investigo Piaget es despertado por los ninos vecinos -
de cuna la noche siguiente de su nacimiento y se pone a -­
llorar a cora con ellos. Esto QO es posib1~ por imitacion 
per 0 s e p u e d e i n t e r pre tar de d os man era s : " P rim e r 0, e s p ~ 
sible que los l1antos molesten realmente al reci€n nacido­
sin que estab1ezca relacion entre los ruidosque oye ylos 
suyos propios. Segundo, puede ser que los llantos sean en 
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gendrados por su repeticion misma, mediante una especie de 
"ejercicios reflejos" reforzados por medio de la audicion­
(el grito de los otros ninos reforzarfa e1 ~ef'ejo vocal -
por confusion con sus propios sonidos)". 

Como se ve, en ambos casos no ~ay imitacion propi~ -
mente dicha, sino un simple desencadenamiento reflejo por­
un excitante externo. 

El segundo estadio, de 1a imitacion espor'dita, se -
caracteriza por e1 hecho de que los esquemas reflejos c~ -
mienzan a asfmilar ciertos elementos exteriores, ampli'nd~ 
se en funci6n de una experiencia adquirida bajo la forma -
de reacciones circu1ares diferenciadas (6 q. Por ejemplo, 
los critos reflejos se diferencian como gemidos 0 voca1iz~ 
ciones. Conforme el ~ino acomoda su oido y su fonation a­
un nuevo sonido, distinguiendolo de los gemidos, esta en -
condicion de reproducir10s por reacciones circu1ares; por 
10 tanto son necesarias dos condiciones para e1 inicio de-
1a imitacion: que los esquemas sean susceptibles de dife­
renciacion frente a los datos de la experiencia, y que e1-
modele sea percibido por el nino como an'10go a los resul­
tados a los cuales 11ega por sf mismo; es decir, que e1 -
mode10 sea astmilado a un esquema c~rcu1ar ya adquirido. 

Tres rasgos son caracterTsticos del 'segundo estadfo­
{6 q en esta naciente imitacion vocal: en p~imer lugar, -
hay contagio vocal n~to cuando e1 suj~to es capaz de reac­
ciones circu1ares relativas a 1a fon~cion. En segundo lu­
gar, hay imitacion mutua (con rasgos precisos), cuando e1-
experimentador imita al nino cuando e5te 5e halla repitie~ 
do tal 0 cual sonido en particular. En tercer lugar, en -
ocasiones ocurre que e1 niRo imita con una precision rela­
tiva un sonido conocido (un sonido por e1 descubierto es -
pont'neamente) sin haberlo emitido antes. 
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El tercer estadio (6 a, de la imitacion sistematica­
de los sonidos pertenecientes a la fonacion del nino y de­
los movimientos ejecutados p~r el sujeto de manera visible 
para il, aparecen reacciones circulares que ejercen una a~ 
cion sobre las cosas mismas. Estas reacciones secundarias 
se inte~ran poco a poco con las circulares primarias, 10 -

cual repercute en la imitaci6n porque nuevos modelos vi~ -
nen a ser susceptibles de asimilarse a esquemas propios. -
La imitacion del tercer) estadfo (aunque mas esquematica),­
continua limitada por las condiciones mismas de la rea~ 
cion circular primaria, dado que la imitacion es esencia1-
mente conservadora, sin intentos de acomodacion a los mod~ 
los nuevos, pero es sistematica e intencional referida a -
cada uno de los sonidos conocidos por e1 nino. Aun no se­
manifiesta la aptitud para imitar los sonidos nuevos pr~ -
puestos por e1 modelo. En este estadio e1 nino imita los­
fonemas en la medida en que estan cargados de signific~ 
cion (no puramente auditiva), y este progreso de las ~igni 
ficaciones extrfnsecas va parejo con el de la objetiviz~ 
cion de los sonidos. 

Tambiin en este estadio e1 nino aprende a imitar los 
movimientos de los otros que son analogos a los suyos, co­
nGcidos y visi~les; por 10 cual imita todos lQS gestos, -
con exclusion de nuevos para el 0 cuyo equivalente propio­
continua exc1ufdo de su campo de percepcion visual. 

El cuarto y e1 quinto estadio senalan el desarrol10-
de la imitacion inmediata. Piaget (62) introduce dos nue­
vos terminos: el indice y la senal, definiendolos de la -
siguiente manera: la senal (en e1 sentido de las coridu£ -
tas condicionadas) se incorpora a un esquema de manera ri­
gida e indisociable y se desencadena mas 0 ~enos automati­
camente, en tanto que e1 indice es un signo mavi1, des 
cado de la relacion en curso, que permitelas predicciones 
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de un futuro proximo 0 reconstrucciones de un pasado r~ 
ciente. Gracias a1 indice e1 idno asimila e1: modelo vi 
sual y sonoro a un esquema sonora y motor ya conocido, y -
la imitacion se hace posible gracias a 1a acomodacion a es 
te esquema. 

En el cuarto estadio, de los comienzos de 1a imita -
ci6n de los nuevos mode1os s~noros y visuales, e1 nino 
(6l~ se capacita para imitar los movimientos ya ejecutados 
de manera invisible sobre e1 propio cuerpo, bUSCl copiar -
los sonidos y los gestos nuevos para ~l, siendo que hasta­
entonces tales modelos eran totalmente indiferentes. Duran 
te este cuarto estadio las reacciones son intermediarias;­
la acomodacion, que empieza a diferenciarse de la coordin~ 
cidn de los esquemas, no desemboca sino en "exploraciones" 
y por 10 tanto, en un comienzo de imitacion de 10 nuevo. -
A partir de este momenta es cuando 1a imitacion se consti­
tuye a titulo de funci6n particular que prolonga 1a acomo­
dacion y comienza a djstinguirse de 1a simple asimilacion­
utilizandola necesariamente. Por ejemp10, e1 nuevo sonido 
de un nino IIgaga ll desencadena "mama II , Ilaha ll

, IIbaba", "vava 'i 

y por ultimo IIpapa". En esta busqueda vacilante denomina­
da "exploracion de l~s objetos nuevos", los esquemas se i~ 
tentan uno par uno para ver cual de el10s conviene al mod~ 
1.0. Al apltcarse medios conocidos a las situaciones nu~ -
vas, 1a coordinacion de los esquemas y la~ exploraciohes,­
resultan m€todos jiversos que penetran en e1 cuadro de con 
ductas inteligentes en este estadfo. 

En el quinto estadfo (62),e1 de 1a imitacion siste­
matica de los modelos nuevos incluidos los que correspo~ -
den a los movimient.os invisibles del propio cuerpo, es 
cuando los nuevas wodelos se hac en de manera sistem§tica y 

precisa, siendo paralelos a los progresos de 1a inteligen­
cia . m i sm a, fa c u 1 tad del a que d e pen del aim ita c i 6 n . L a a-
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comodaci6n prosigue diferencijndese de 1a asimilaci6n. La 
reacci6n circular tercearea es e1 de las simples exp10ra­
ciones, 0 sea cuando e1 nino adquiere destreza para experi 
mentar y descubrir nuevas propiedades de los objetos. Al­
descubrir m~todos n~evos por medio de laexperimentaci6n -
activa, prolonga las reacciones tercearias insertas en los 
esquemas. La inteligencia caracterfstica del quinto esta­
dlo es susceptible de coordinar mayor nQmero de esquemas y 
diferenciarlos con precisi6n para acomodarlos a un objeti­
vo y enfrentarse a una situaci6n nueva. La imitaci6n de -
sonidos y movimientos no perceptibles a simple vista, s610 
difiere de manera cuantitativa de la del cuarto estadio, -
pero la producci6n de movimiento~ de partes noaparentes -
del cuerpo propio, plantea titubeos sistematicos, asi como 
un conjunto de esquemas auxiliares que hacen de esta acti­
tud, algo equiparable a lograr descubrir medios nuevas. 
De ese modo, en lugar de limitarse en practicar diversos-­
esquemas (como en el cuarto estadfo), el nino 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 comienzo~ de la imi­
taci6n representativa y evoluci6n ulterior de la imit~ 
ci6n, 1a coordinaci6n de los esquemas ~~ independiza 10. s~ 
ficiente tanto de la percepci6n inmediatacomo de 1a expe­
riencia empfrica, para dar 1ugar a combinaeiones mentales. 
Apa~ecen las imitaciones diferidas, donde 1a primera repr~ 
ducci6n de modelo no se hace frente a este, sino en ausen­
cia luego de un tiempo m~s 0 menos largo, porque la imita­
ci6n se indpendeiza de la acei6n presente y el nino es ca­
paz de imitar en su interior algunos modelos dados s610 ~n 

im~genes, como esquemas de actos. Entonees la imitaci6n -
alcanza los inicios del nive1 de 1a representac16n. Por-
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ejemp10, uno de los pequeHos de Piaget mira con atencion -
una caja de fosforos que abren y cierran a1ternativamente. 
Luego de mirarla detenidamente, genera1mente imfta 10 ob -
servado de tres maneras: 
recha viendo el objeto; 

primera abre y cierra 1a mano d~ 
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 mas que intentos para actuar sobre el qbjeto, resuL -
tando concomitantes de la percepcion, porque, en efecto, -
solo se trata de gestos discretos y no de "procedimientos" 
insistentes y de intensidad variable' segun el acierto 0 el 
fracaso. 

En ese momenta se observan tres novedades en rel!: 
cion con estadfos previos: hay una imitacion inmediata de 
los modelos nuevos co~plejos, una i~itacion diferida, a 
mas de una imitacion de objetos materiales que sirven para 
representarlos. Segun Piaget {52}, seguramente ha habido­
un paso de 10 sensoriomotor a 10 representativo, pregunta~ 
dose si este paso particular constituye un fin en sf, 0 

proviene de la intervencion de factores peculiares de la -
sociedad humana. Analiza la situacion y efectua una comp~ 
racion con los antropoides (62): " ... en efecto, podrfa s~ 
ceder que, en el momenta en que algunas represerr~aciones -
simbolicas acaban de COronar la evolucion de la inteligen­
cia sensorio-motora en el niHo, comenzara"la adquisicion -
dellenguaje, y esta convergencia, que reforzarfa"el poder 
simbolico, no explicarfa todo si encontramos en el ~ntr~ -
poide un poder analogo a 1a exclusion de todo sistema de -
"5ignosll. Ahora bien, este es precisamente el cason. 

II E s n ec e s a rio (54) a not a r' des d e a h 0 r a - die e Pia get - :.. 
una diferencia entre el simbolo que es la imagen y los sia 
nos socia1es que constituyen el lenguaje. La imagen me~ -
tal sigue s.iendo de orden privado y p~e~isamente 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 pape1 
irremplazable a1 lade de los sistemas de signos colectivos. 
Por eso e1 1enguaje interiorizado sigue siendo mucho mas -
socia1izado (a pesar de ser interior) que 1a imagen, y co£ 
serva siempre una tendencia a exteriorizarse: en todos 
los gr~dos es siempre eT esbozo de una posib1e pa1abra e~­

terior ... En cl otro polo, la imagen puede, como e1 lengu~ 

je interior, constituir el esbozo de nuevas exteriorizaci~ 
nes: a veces 1a imagen se desarro11a de nuevo en imit~ 

cion (yen imitacion de las cosas asi como de las pers~ 
nas), en e1 dibujo y las tecnicas p1asticas, en los ritmos 
y sonidos, las danzas y los ritos, en e1 1enguaje mismo, 0 

bajo 1a forma de 1enguaje afectivo descubierto y analizado 
por Bally, la expresividad se nutre nuevamente en las fuen 
tes de 1a imagen y del sfmbo10". 

En sintesis, Piaget afirma que el lenguaje utiliza -
signos co1ectivos y por eso es 1a mas social de las funcio 
nes de representacion (62) (63) (64). Y, aunque e1 lengu~ 

je se adquiere por imitacion, se puede demostrar 1a parti­
cipacion espontanea de su integraci6ri. 

E1 estadfo de la inteligencia sensoriomo~riz 0 prac­
tica, abarca desde e1 nacimiento hasta uno y medio ados -
afios siendo previa a1 lenguaje, pero sirviendo de base a -
los primeros signos de comunicacion: "E) ba1buceo (64) se 
convierte rapidamente en reaccion circu1ante y en juego de 
ejercicio en e1 que casualmente, pero tambien sistematica­
mente, se descubren nuevas voces. Asf forma e1 niHo, h~ -
cia el fin del primer afio, diterentes sonidos imitativos ":" 
(onomatopeyas) y nuevas formas (gestalten) de sonidos". 

Simultaneamente con el lenguaje, aparece 10 llamado­
por Piaget (64) "juego simbdlico" 0 juego de imagin~cion.-
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El. juego simbolico es importante porque es una moda1idad -
del signo individual, es decir, el nino va a desenvolver -
una conducta conocida por e1 9 pero en una situacion que no 
la propicia. Ot~o aspecto e5 e1 de 1a "imitacion diferi -
da"~ la cual 5e patentiza por primera vez en ausencia del­
modelo correspondientej Hay una tercera forma de sfmbolo­
individual: la "imaginerfa mental", donde 5e da un sfmbo-
10 del objeto gracias a1 cual la imagen se considera como­
una imitacion interiorizada. A estos tres tipos de sfmbo­
los·individuales, Piaget les anade los sfmbolos oniricos~­
y todas estas funcianes, aunque son independientes del 1e~ 

gUqje, sirven para adquirirl0 y es posible que resu1ten la 
conexi6n entre la canducta sensoriomotriz y la conducta r~ 
presentativa. 

"Podemos pues admitir ~asevera Piaget- (64) que exis 
te una funci6n simb61ica mas amplia que e1 1enguaje y que­
engloba, ademas del sistema de los signos verbales, todo -
sistema de signos en sentido estricto. Puede decirse e~ -
tonces, que la fupnte del pensamiento debe buscarse en 1a­
funci6n simbo1ica. Maspuede sostenerse con 1a misma 1egi 
timidad que 1a funcion simbolica a su vez se explica por -
1a formaci6n de representaciones ... La constituci6n de 1a 
funci6n simb61ica suporre .. ; e1 diferenciar los significa~ 
tes de los significados, de tal manera que los primeros 
puedan permiti~ 1a ~~ocaci6n de 1a repres~ntaci6n de los -
segundos". 

"Pero como e1 l~nguaje no es mas que una forma parti 
cu1ar de 1a funci6n simb61ica, y como e1 sfmbolo irrdivi 
dual es, sin duda, m~s senci110 que el sfmbol0 colectivo,9· 
est~ permitido concluir que e1 pensamiento precede al len­
guaje, y que este se limita a transformar profundamente al 
primero ay~d'ndol0 a a1canzar sus formas de equilibria par 
una esquematizacion mas avanzada y una abstracci6n mas 
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movi1 11
• 

Aclara Piaget (64), que el lenguaje madura durante -
el periodo escolar y luego se constituye e1 crecimiento 
mental, durante 1a adolescencia; es entonces cuando el 
pensamiento y lenguaje resultan equiva1entes, y el puber -
entendera en plenitud las sutiles narraciones escuchadas -
enla infancia. Por este motivo Piaget no equipara pensa­
miento con lenguaje. 

Un aspecto basico resulta indispensable revisar, es-
1a nocion de operatividad (.6) util izada POT ,Piaget:, cons­
tantemente es mencionada por un discipu10 suyo, De Ajuria­
guerra, en relacion con los diferentesplanos patentizados 
en el curso de la 11amadadesintegracion demencial. Segan 
De Ajuriaguerra, debe entenderse 10 11amado por Piaget ~ 
ratividad como lila capacidad para representarse las aceio­
nes virtuales y reversibles sobre los objetos ll

, vista como 
una funcion derivada de la simbolizacion mediante un proc~ 

so de interiorizacion. Las operaciones, segan Piaget, son 
acciones escogidas entre las mas generalizada~, iht~riori­

zables y reversib1es, coordinab1es en siste~as de conjunto, 
comunes a todos los individuos de un mismo nive1 mental, -
isomorfos de los que se sirve cada individuo por sf mismo, 
consistentes en transformaciones reversibles las c~a1es 
pueden consistir tanto en inversiones como .de recipro6ida­
des. 

Segan De Ajuriaguerra (1) (6), la aplicacion de los­
principios de Piaget respecto a la aparicio~ de alteracio­
nes afasicas y especialmente apraxicas en las demencias 
tardfas (enfermedad de Alzheimer y demencia. senil,menos -
claramente en las demencias arteriopaticas). conviene a l~ 

regresion operada en la inteligencia a 10 largo (aunque, -
nat u r a 1 men t e, ens e n tid 0 i n v er so) de to do s los e.s tad i 0 s 
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g~nlticos de Piaget, 0 sea, a la regresi6n operatoria. De 
acuerdo con Barraquer Bord's (6) y De Ajuriagu~rra (8)~ en 
esta secuenci& aparecen y evolucionan, sucesivamente, la -
apraxia, constructiva (nivel operatorio) luego la ideomQ.. 
triz, y finalmente, 1a ideatoria (estas dos ultimas a ni -
vel preoperatorio). 

Estos autores seRalan ~ue la apraxia constructiva en 
un "indic,e preciso y por ello precioso" de la regresi6n 
que se sigue a l~ largo de la escala de operatividad (en -
e1 sentido de Piaget), apareciendo, iambi~n, trastornos 
iniciales a un nivel "del paso a 10 form'al" (operaciones -
proposicionales), para desarrol1arse pl~namente al comp's­
de la reduccidn del nivel de las operaciones concretas, 
mostrandose, entonces, una agravaci~ pau1atina de la des­
trucci6n del espacio proyectivo y euclidiano, en contraste 
con la preservaci6n prolongada del espacio topo16gico. 
Tambf~n sena)a De Ajuriaguerra y colaboradores (I) que los 
trastornos de las apraxias constructivas siguen, en e1 cur 
so de la desintegracidn demencial, los d~ficits de las ~­
praxias ideomotrices. Barraquer Bordas (6) anade, siguie~ 
do a G u im 0 n, que 1 a apr a x i aid eat '0 ria com i en z a a ins i n u a r -
se cuando losultimos ge~tos simbdlicos se hal1an alter~ -
dos y los que m&s tardfamentese ven afectados son los que 
implican una secuencia de movimiento m's simple como pei -
narse 0 limpiarse los dientes. 

TEORIA CONDUCTISTA 

Los te6ricos de la conducta enfocan la significac16n 
y desarrollo del lenguaje segQn los t~~minos del condicio. 
namiento operante. La primero ~ue ~ncaran lleva a d1feren 
cfar entre condu~tc vocal y condu'cta verbal (12). La pri­
mera es la inv01ucrada en la producci6n de sonidos :on e1-
aparato vocal, siendo e1 inter~s principal efectuar un an' 
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11s1s funcional de las producciones vocales, 0 como anota­
Sidney Bijou: ~ ... como las vocalizaciones adquieren sus­
funciones de respuesta ll

• 

La conducta verbal se refiere a la actituQ vocal re­
forzada por medio de otra persona, por 10 cual deviene en­
una St'erte de conducta social, pero esta no se 1 imita a 10 

merampnte verbal. 

Bijou explica (12) el desarrollo inicial de la co.!!. -
ducta verbal en relaci6n a la interacci6ri madre-hijo: 
IIPrimero, comunmente, ella no Ie habla al nino, a no ser -
que este 10 suficientemente cerca' como para ser escuchada. 
Segundo, esta acostumbrada a hablarle a otros -su marido,­
ninos mayores, parientes y amigos- mientras atiende las n~ 
cesidades de ellos, y de este modo es probable que Ie h~ -
ble al nino mientras atiende a sus necesidades. Bajo e~ -
tas circunstancias la madre esta reacci6nando a estfmulos­
discriminativos que han ganado poder a traves ae la gener~ 
lizaci6n, ya que el nino nunca la ha reforzado por hablar­
Ie. Tercero, muchas madres usan apodos y palabras amables 
al expresar afecto. De 10 que se concluye que, as; como-­
la atencion, la aproximidad y el afecto de la madre son e~ 
~;mulos discriminativos para los procedimiento~ de reforz~ 
miento inherente en el cuidado y la crianza, as; 10 es ta~ 
bien la estimulaci6n auditiva que la madre proporciona". 

IIUn n~no (49) puede producir tal estimulaci6n audit! 
va en dos formas: provocando que otros Ie hablen, 0 prod~ 

ciendo algunos leves sonidos por sf mismo, con su propio -
aparatovocal. La primera forma incluye conductas por pa~ 
te del nino, tales como sonreir, agitar la mana (lIadi6s, -
adios"), aplaudir ("hacer tortillitas II), IIgatearU hacia la -
madre y vocalizar en presencia de la gente. La segunda 
fo~ma es la vocalizacion por el nino. Por supuesto, el ni 
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~o normal escucha su propia vocalizacion. Tale~ sonidds-­
son suavemente reforzantes en el sentido de que funcionan­
como otros reforzadores ecologicos. Ganan efectividad re­
forzante adicional, sin embargo, 5i son semejantes a las -
voca1izaciones de 1a madre (generalizacion). Por esto" se 
puede decir que el sonido de las vocalizaciones del nino -
fortalecen "autom§ticamente" a las mismas vocalizaciones.­
Como res.ulta'do 5 las re-spuestas vocales del i'nfante se 'fl~ ... 

cen ,JI)~'s: fue:rtes-' y c.ttfe.renci'adas, en las que producen soni­
dos cada vez mas.semejantes a los que hace la madre, ya 
que las rpspuestas vocales que se parezcan a las de la ma­
dre seran fortalecidas mas que las respuestas vocales que­
no se as~mejanlt. 

Mas 0 menas a partir del primer mes, Manis senala 
(49) que 1a vocalizacion del lactante se rea1iza principal 
mente por medio de gritos, cloqueosy chillidos. Conforme 
madura, produce mis ymas sonidos, de variedad tal que al­
gunos observadores, como Osgood (57), opinan que el 1a~ta~ 

te emite toda 1a gama de sonidos susceptib1es de producirse­
por e1 aparato buca1 humano, aunque 1a frecuencia real de­
los diferentes sonidos varia en consonancia con el desarr~ 
110. SegQn Reese (67), Staats opina que se van a reforzar 
de varios modos .1as primeras vocaliz'aciones,por .eso e1 ni 
no ejec~tara 1a glma total de sonidos asociados a su comu­
nidad lingufstica, por 10 eual abandona los sonidos de ~ -
tras p'rocedencias. 

los mand (12) constituyen los fipos mas sencillos de 
conductas verbales en el .sistemade Skinner. Son respues­
tas verbales emitidas en estado de privacion 0 de estimul~ 
cion aversiva, sin la presencia' del objeto estimulante. 
Por ejemplo, el nifto aprende a decir "ta tan en dernanda de 
la leche, no por incitadares sociales previos (dados a 1a­
rotulacion carrecta) ~ sino, porque obtiene leche a1 emitir-
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este sonido. Estas verbalizaciones del nino se ejecutan 
porque son caracteristicamente suscitadas por quien las 
escucha. E1 mand tiene una ventaja para el emisor y as; -
puesto de otro modo, quien habla esta 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, 0 cuando menos fortale 
cida por un objeto 0 acontecimiento privativo. Por ~je~ -
plo, el mostrar un gato a un nino y decirle que se llama -
"gatito", de modo general la madre refuerza la respuesta -
con atencion, aprobacion u otros reforzadQres. Asf "gati­
toll se volvera discriminad'o tanto al sonido como a 1a pre­
sencia del gato. La contingencia involucra frecuentemente 
reforzadores como "bien", "excelente ll 0 "eso esta bien", -
El tact beneficia al que escucha. 

E1 balbuceo imitativo es la base sustentadora d~l 
inicio por el nino de "rotular" 0 darles una designacion -
a las cosas. A medida que aumenta su habilidad para rotu­
lar, aumentara su control de esa parte de su mundo. Cual­
quier acont~cimiento implica una contingencia social, por-
10 cual el desarrollo verbal es producto de las tnteracci~ 
nes sociales quehabilitan para un compromiso m,ucho mas ex 
ten so de conducta social. 

DINAMISMO DEL HABLA 

Una investigaci6n por demas interesante es la que 
realizo G.K. Zipf (~7)(3) (48) en relaci6n a la corriente­
continua del lenguaje, el cual anaTizo y descompuso en va­
rias categorias para encontrar las relaciones queejempli­
fican el principia del menor esf~erzo: 

a) La frecuenciade aparicidn de paTabras esta inversa-
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men t ere 1 a c i 0 na d a a s u 1 a r<g 0, e s dec i 1, que los i n d i 
viduos usan palabras cortas mas a menudo que pal~ 
bras largas. 

b} Cuanto mas bajo es e1 rango de frecuenci'a, tantas 
mas palabras diferentes se encuentran enese rango,­
o sea, que aunque hay muchas palabras distintas que­
aparecen una vez en ura muestra d~ mil, son pocas 
las palabras que aparecen can una frecuencia de me -
nos de cuarenta veces por mil. 

c) Cuanto mas esfuerzo se necesita para producir un so­
nido, tanto menos frecuente tiende a ser su apari 
cion. 

d) El acento tiende a desapareccr de los elementos del­
habla mas frecuentemente usados. 

e) El tamaRo de losintervalos (en paginas) entre las a­
pariciones sucesivas de la misma palabra esta inver~ 
samente relacionado con e1 ndmero de tales interva -
los, es decir, las leyes del habla estan de tal for­
ma que intervalos de tiempo breves entre e1 uso de -
una ~a1abra predominan sobre los intervalo~ largos,­
y esto es independiente de la frecuencia absoluta de 
su aparicion. 

f) Intervalos de tamaRo variable tienden a,quedar di~­
tribuidos parejamente a 10 largo del tiempo, 0 sea,­
que la frecuencia de ocurrencia de intervalos de un­
determinado tamaRo depende del nQmero de tales inter 
valos de tamaRo. 

Para describir su teori'a Zipf l57). usa la sig<uiente­
analogia: II ••• imaginese un artesano diestro que esta 
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trabajando en un largo banco de herramientas que tiene un­
espacio de produccion en uno de los extremos; sus herra-­
mientas difieren por el grado de esfuerzo que se necesitan 
para usarlas y estan colocadas a 10 largo de este banco de 
trabajo. A medida que va necesitando cada una de ellas, -
tiene que hacer un viaje hasta .~u colocaci6n y regresar a­
su espacio de produccion. 5uponemos que este artesano 
diestro puede improvisar por 10 que toca a su equipo, y 
que puede inventar herramientas nuevas 0 modificar las vi~ 
jas, 'y que su motivaci6n es producirun maximo de trabajo­
can un mfnimo de esfuerzo. Es evidente que nuestro artesa­
no tendera a usar las herramientas que 1e den menos traba~ 

jo ~uantas veces pueda (ral.aci6n ~, arriba 'mencionada: las 
palabras cortas se usan mas frecuentemente que las largas)~ 
Las herramientas de uso mas frecuentes serfan pocas en nO­
mero y variadas en usa, pero las menas frecuentemente usa­
das seran muchas en nOmero y mas especializadas en uso 
(relaciones ~ y a arriba mencionadas; ~1 nOmero de pal~ -
bras diferentes usadas aumenta a m~dida que e1 ran go de 
frecuencias disminuye; las palabras cortas y frecuentes -
tienden a tener'mas significados dife~entes que las largas 
e infrecuentes). 5i una herramienta cuyo uso requiere 
considerable esfuerzo pasa a ser usada mas frecuentemente, 
e~ artesano tratara de identificarla, con objetp de hacer­
que su uso requiera menos esfuerzo (relaciones ~ y ~ arri­
ba mencionadas; los sonidos diffciles de producir tienden 
a aparecer menos frecuentemente y son modificados cuando -
aumenta 1a frecuencia de su uso; e1 enfasis 0 el acento -
que cuestan esfuerzo, tienden a apartarse de los elementos 
mas· frecuentemente usado~). Finalmente, nuestro artesano­
colocarl las herramientas de uso mas frecuente cercade 
dond~ trabaja en e1 banco lineal, de manera que se redu~ -
can al mfnimo los recorridos en pos de las herramientas; -
esto significa que hara relativamente mas viajes cortos -­
que largos y que tendera. a equilibrar los cansadores via -
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jes .largos con una serie de viajes cortos (re1aciones ~ y­
! arriba mencionadas; hay mas intervalos breves entre ap~ 
riciones suceslvas de 1a misma palabra que intervalos 1ar­
gos~ los intervalos de tamaHo variable estan parejamente­
distribuidos a 10 largo del tiempo). 

En el aHo de 1901, Thumb y Marb~ (57) lograron una -
re1acion logaritmica entre el tiempo de reaccion indivi 
dual para las asociaciones libres y la frecuencia de 1a a­
parician de las mismas respuestas en una pob1acian. E1 co 
rolario de esos estudios indica claram~nte q~e la popu1ari 
dad de una respuesta resulta un buen indicador dela faci­
lidad para obtener la respuesta en un determinado indivi -
duo, debido a que las respuestas populares tienden a emi -
tirse mas frecuentemente de las propaladas mas espaciad~ -
mente. 

PENSAMIENTO Y lENGUAJE 

A partir de Watson se postuJa una conexian intima en 
tre lenguaje y pensamiento. Manis (49) seHala 1a importa~ 

cia de la hip6tesis whorfiana (propuesta en 1956 por Benj~ 
min ·L. Whorf) asentando que e1 lenguaje determina en gran­
medida la manera ~omo percibimos y pensamos en el mundo en 
~ue vivimos. Whorf sostiene que ~l 1enguaje, mas que un -
tJinterprete" 0 IItraductor" de 1a vida mental, J)'roporciona­
una estructura donde se cOhstruyen activam~nte pensamie~ -
tos y proporciones. Adversa a la idea de que.1a gente edu­
cada en el sene de comunidades lingulsticas diferentes, 
p~rciben y piensan de igual manera, difiriendo dnicamente­
en el cadigo (lenguaje) con que expresan sus pensamientos­
y sentimientos. 

Discusiones r~cientes sobre la hipotesis de Whorf 
(74) han logrado diversificaciones entre las versiones in-
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tens~ y debil de su teorla. La interpretacion intensa po~ 
tula que los procesos cognoscitivos se encuentran "inevit!. 
blemente" afectados por el lenguaje, sea por~ue se involu­
cre 0 no a~tivamente los mecanismos verbales; a pesar de­
que en algun momenta los pensamientos del individuo sean -
verbales, su lenguaje penetre las categorfas cognoscitivas 
y e1 mecanfsmo correspondiente. Por otra parte, 1a inter­
pretacion debil es mas restringida: sugiere que el lengu!. 
je no afecta el pensamiento,.salvo que la funcion eognosc! 
tiva implique los procesos lingufsticos del individuo. Va 
rios experimentos apoyan9 segQn Manis, la 11amada version­
deb;l de 1a teoria de Whorf. 

ESTRUCTURA LINGUISTICA Y PSICOLOGICA DEL LENGUAJE 

Los sonidos e1ementales que se eneadenan p~ra formar 
palabras se denominan fGnemas. Los fonemas se singural! -
zan par su funcion significante y su capaeidad para dif~ -
renciar significaciones. Muchas pa1abras se eonstruyen 
combinandose de pequenas unidades significativas 0 monemas 
es decir, la mas pequena sucesion de fonemas dotados de 
significacion (48). 

Recientemente han provocado controversia las tesis -
de Noarn Chomsky (16) (76) (58), quien asociado a varios cQ.. 
laboradores ha llamado la ateneion sobreaspectos product! 
vos del lenguaje. La filo~offa de C~omsky (16) gira alre­
dedor de la distincion entre 1a ffsica y 1a psiquica. Ade 
mas de una naturaleza ffsica 0 fisi61~gicat regida por el­
mismo principi6 determinfstico ~ue rige el movimiento de -
los astros y 1a di~estio~ de los mamfferos, el ser humano­
tiene una naturaleza psiquica 0 psicologica, regulada (pe­
ro no determinada) por un principio creativo, que 1e perm! 
te ser un agente creativo libre y responsable. las accio­
nes huma,nas pueden ser afec.tadas por toda suerte de fenome 
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nos y eventos, pero no son determinadas. En contraste con 
el bruto, el ser humane normal tiene necesidades fisio169i 
cas y necesidades pSico16gicas, y sus necesidades psico16-
gicas giran todas en torno a 1a nocion de creatividad. La 
manifestacion mas obvia de esa creatividad es el hab1a. 

~a sustancia real de laS investigaciones de Chomsky­
( 58 ) '( 7 6) ,S 0 b r e 1 a est r u c t u r ali n 9 ii l' s tic a' no e s 1 a f 0 nolo -
gia ni la morfologia, sino mas bien la sintaxis, ahormaci~ 
nal 0 transformacional. Sostiene que el adulto domina el­
lenguaje en forma tal como para hablar y entender oraci~ -
nes y frases originales no oidas ni usadas previamente. 
Esta capacidad se alcanza gracias a la habilidad de organi 
zar palabras en estructuras mas complejas: frases y or~ -
ciones, en consonancia con .las reglas sintacticas que d~ -
sempenan un papel fundamental en el lenguaje. A190 impor­
tante: las reglas sintacticas no solo evitan el habla to~ 
pe y carente de estitica, sino resultan esenciales para p~ 
der expresarse con el significado correcto. Chomsky porpo­
ne agrupar las reglas de la sintaxis en dos determinantes­
principales; los de la II estructura superficial ll de la,S di­
versas oraciones del lenguaje, y las p~rtadoras de una lIe~ 

tructura profunda ll encontrable en la raiz del contenido ma 
rrifiesto que oimos. 

La estructura superficial muestra la relacion entre 
los componentes; istos a suvez pueden ser analizadOs de­
talladamente en sus constituyentes. El analisis de la -
estructura superficial ~rueba que laoracion no solamente­
es un conjunto de palabras; estj constituida por segmentos 
(~n forma de frases) ouyos tirminos censt:itutivos estan intimame!!. 
te relacionados. La estructura de la oracion, en forma de fr~ 
ses no nada mas es de utilid~d linguistica para caracteri­
zar la relacion entre palabras, sino que juega unpapel i~ 



55 

portante en la percepci6n del 1enguaje y su memorizaci6n. 
Manis (49) efta a Johnson afirmando que los sujetos apren­
den a memorizar oraciones mas facilmente s1 10 hac en agru­
pando frases. 

Par 10 que respecta a la estructura profunda y suby~ 
cente, en e1 analis;s de Chomsky (16)~ la interpretaci6n -
semantica de una oraci6n (10 que s1gnifca) se deriva del -
anallsis de las estructuras profundas 0 subyacentes. Las­
oraciones, a pesar de que se oigan diferentes, pueden ser­
igua1es en sus estructuras profundas; 0 bien, puede suce­
der que oraciones que parecen ser simi1ares en su estruct~ 
ra superficial, puedan p~esentar distintas estructuras pr~ 
fundas 0 subyacentes. E1 sistema de Chomsky implica e1 e~ 

lace de las estructuras profundas 0 subyacentes y las e~ -
tructuras superficiales, porme~io delo que llama "tran~ -
formaciones gramatica1~s". Por ejemplo, en la estructura­
basica "Yo espero que e1 doctor examine a Juan" puede ser­
transformada sin perder su signficado en "Yo espero que 
Juan sea examinado p6r.el doctor". La llamada estructura­
subyacente 0 profunda sirve de base a 1a interpretacion s~ 
mantica y puede, en algunos casas, diferir considerablemen 
te de 1a estructura superficial. 



CAP I T UL 0 III 

ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LAS AFASIAS 



ASPECTOS PSrCOLOGICOS DE LASAFASIAS 

En un trabajo suyo, Hall y Lindsey (38) senalan que­
uno de los, mas importantes iniciadores del concepto "orga­
nismico" es Hughlings Jackson. Este a su vez (42) en rep~ 

tidas ocasiones sostuvo que no era localizacionista ni uni 
versalista. Afirmd qOe: "Localiza~ 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,­
afirm6: "El senor Broca senala un sitio particular del ce 
rebro en donde el pien~a que reside la facultad del lengu~ 

je, pero yo s610 afirmaria que esa es una parte del cere -
bro irrigada por la arteria cerebral media". Jackson opi­
n6 que las alteraciones del lenguaje deben ser considera -
das dentro del esquema m~s amplio de "disoluci6n~ produci­
do por lesiones cerebrales. Siempre sena16 que en los pa­
decimierrtos de loshemisferios cerebrales'se operaba una -
mayor perdida de las ejecuciones voluntarias, pero se con­
servaban las m~s autom~ticas. Para el, el paciente afasi­
co presentaoa (m~s que una perdida) una alteracion en el -
uso de las palabras para expresar relaci6n a traves de pr~ 
posiciones, mienrtras un empleo mas automatico de los te.rmi· 
nos se mantenfa. 
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Segan Schuell y colaboradores (73), S. Freud en 1891 

formula un brillante an§lisis crftico de la teoria de la -
localizacion cerebral can respecto a la afasia; allf sena 
10 que muchas de sus apreciaciones en este particular coin 
cidian can 10 senalado por Jackson, pero ataco la teorfa ~ 

clasica de localizacion y la idea del lenguaje como mere -
reflejo cerebral(73) (55). 

Freud (28) afirmo: "lCu!l es la correlaci~n f~siol0 
gica de una idea simple emergiendo y reemergiendo? Obvla­
mente no es estatico, sino algo de la naturaleza de un pr~ 

ceso. Este proceso no es incompatible con la 10calizlci6n. 
Se inicia en un punto especffico de la cortez a y de ahf se 
extienJ:fe a toda la cortezacerebral y siguientio ciertas -­
vias. Cuando este evento ha tenido, deja por detras una -
modificacion 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 eme~gen­
como memoria". 

Ademas Freud agreg6: "lEs posible, por consiguiente 
difer~nciar la parte de "percepcion" de la "asociacion" de 
los procesos fisiologtcos concomitantes? Obviamente no. -
Percepcion y asociacton son t~rminos con los cuales nos~ -
tros distriminamos diferentes aspectos del mismo proceso.­
Nosotros sabemos que el fenomeno a los que se refteren es­
tos terminos, son abstracciones de un proceso unitario e -
indtvistble ff(28). 

Schuell insiste (73) en que Freud no 9rOPUSO riguro­
samente que se abandonase la teorta localizacionista 'tal -
como en mayor grado Broc~ 10 hizo al rechazar la 'frenolo -
gfa.Freud expreso supunto de vista asf: "Hemos rechaza 
do la afirmacion de que el aparato del lenguaje consiste -
en distintos centr~s separados por !reas no funcianales y-
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que las ideas (memorias), que se utilizan en el lenguaje,­
se encuentran almacenadas en ciertas partes de la corteza-
11amada centr~s, mientras que su asociacion esta proporci~ 
nada exclusivamente por fibras subcorticales. Afirmamos­
que el area del lenguaje es una regidn cortical continua -
en la cual, las asociaciones y transmisiones subyacentes a 
las funciones del lenguaje, se efectGan siendo de una com­
plejidad mas alla de la comprension ... El area de asocia -
cion del lenguaje en la cual entran los elementos visual,­
auditiv~ y motor (0 cinest~sico), se extiende por esa ra -
zon entre las areas corticales de esos nvervios sensori~ -
les y las regiones motoras relacionadas con el habla. Si­
ahora imaginamos una lesion movible de una dimension cons­
tante dentro de esta area de asociacion, su efecto sera m~ 
yor en cuanto mas se aproxima a estos campos corticales. -
S1 se aproxima inmediatamente a uno de estos campos corti­
cales, cortaria el area de asociacion de una de sus tribu­
tarias, el mecanisme del habla estaria privado del elemen­
to visual 0 auditiv~, 0 de algun otro elemento. Si 1a le­
sion se mueve hacia el interior del {rea de asociac1on, su 
efecto sera mas indefinido". 

Schuell (73) hace notar que Freud pense en t~rminos­
d~ procesos corttca1es. A pesar de eso su formulacidn se­
ajusta a los conceptos actuales, pues considero la activi­
dad asociativa del elemento acQstico como la parte central 
de la funcion del lenguaje, senalando que la alteracion p~ 
ra distinguir letras y la no comprension de la lectura, -­
era caracteristica de una alteracion del elemento visual ,­
definiendo la "parafasia" como: "Una alteracidn del len -
guaj~ en donde la palabra apropiada se encuentra reemp1az~ 
da por una menos apropiada, pero que sin embargo, retiene­
cierta relacion con la palabra cdrrecta". 

Pau·l Pierre Marie (73) examine los dos cerebros dep~ 
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sitados po~ Broca en el Museo de Oupuytren, para demostrar 
que sus teorias carecian de evidencia cientffica, refutan­
do su afirmacion de que la tercera circunvolucion frental­
inzquiera tuviese ninguna relacion con el lenguaje. P.P.­
Marie considera que siempre hay una a1teracion en Ja co~ -
prension, en 1a afasia, conectadas con a1teraciones int~ -
lectivas que resultan al uso del lenguaje. A mi modo ue -
ver, p.e. Marie aporta a1go de interes: su insistencia 
porque los pacientes sean confrontados sistemdticamente 
por medio de examenes de dificultad progresiva, para que -
ninguno de los sintomas, aun los mas discretos, dejen de 
detectarse. 

Sir Henry Head (73) (55) (6), discipulo de Jackson,­
considera que las apreciaciones sobre la afasia tienen aun 
el influjo de las teorias de Gall. Considera la supo 
cion acerca de la presencia de centr~s separados en el ce­
rebro como anacronico, e insiste en que los pacientes deb~ 
ran ser eyaminados sistemdticamente, formulando una prueba 
que reafirma sus dichos, pero su ,prueba ha sido objetada -
por no hab~r utilizado controles en personas normales, a -
mas de basarla solo en resultados proporcionados por 26 -­
personas. Head define la afasia como: "Una alteracion -­
de la formulacion simbolica y de la expresion". Identifi­
ca cuatro tipos mayores de defectos: 

1) Los verbales, definido como la alteracion para fo~ -
mar palabras tanto de uso externo como interno. 

2) Los sintacticos, caracterizados por perdida del ba -
lBnce y ritmo tanto articular como estructural. 

3) Los nominales, caracterizados por el cambio ~n el va 
lor de los terminos, asf como de su comprens;on s;g­
nificante. 
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4) Los semanticos, con perdida primaria de 1a·habi1idad 
para apreciaciones formulatorias, junto con 1a con -
clusion 16gica del pensamiento 0 de la aceion. 

Segun Schuel1 (73) la doctrina de Head tiene la ven­
taja de evitar la antigua dicotomfa de las alteraciones -­
sensitivas y rnotoras, as; como el concepto de existencia -
de desordenes aislados puros. 

Teoria de Weisenburg-McBride (73). En 1935 Theodoro 
Weisenbur~, neur61ogo y Catarina McBride, psic6loga, publi 
caron sus estudios sobre la afasia, originados al enco~ -­
trar poco confiables los resultados obtenidos mediante las 
pruebas de Head. A pesar de eso, existe cierto paralelis­
mo entre su cerminologfa y la de Head. Segun ellos la af~~ 
sia es un desorden del lenguaje que representa un defecto­
particular de la inteligencia~ result~ndo 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 unJgrupo normal de co~ -
trol, sosteniendo que solb de un modo general es factible­
localizar alteraciones del lenguaje. 

Schuell (73), directora de la Seccion de Afasia, pr~ 
fesora de Neuroloqla 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 d~ficit lingufstico e~ las afasias, que abarca to­
das las modalidades del lenguaje y diferiendo en los p~ -­
cientes s610 en grados". Efectuaron un an~lisis escalar -
con la t~cnica de Guttman. En los resultados encontraron­
la existencia de un d~ficit del' lenguaje en general en la­
afasia que no es una modalidad especffica. La ejecucidn -
de la lectura y escrftura puede, aunque no necesariament~, 

estar adem~s deteriorada por alteraciones de la discrimina 
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cidn visual y reconoci~iento, asf como evocacion de estruc 
turas visuales aprendidas. Las ejecuciones visuales pu~ -
den, aunque no necesariamente, estar aun m§s deterioradas­
por la adicion de alteraciones sensoriales relacionadas a­
cambios espaciales. Puede d~rse un deterioro motor apafe~ 
te, caracterizado por par.lisis 0 paresia de la musculatu­
ra empleada para el habla y dificultad para deglutir. Es­
te sindrome no se correlaciona con el deficit del lenguaje 
En ausencia de par§lisis 0 paresia de la musculatura del -
lenguaje, se pueden presentar errores de articulacion c~'­
rrelacionados con el deficit general del lenguaje y en re­
lacion con la alteracion de los mecanismos auditivos ~' pr~ 

pioceptivos de retroalimentacion. No encontraron apoyo a­
la hipotesis de la dicotomia sensitiva y motora 0 recepti­
va y expresiva de la afasia. Sin embargo, tomaron muy en­
cuenta los problemas psicoiogicos del afasico, insistiendo 
en que el clfnico debe ser conciente de los problemas psi­
cologicos de los pacientes porque siempre se encontra~a -­
tratando con personas. En los estudios descubrieron que -
un 35% de los pacientes mostraron alteraciones mentales: -
labilidad emocional con 19%, confusion en 9%, confusion y­
labilidad emocional en 3%, y conducta regresiva 0 psicosis 
organica en 4%. 

Hay teorias mas recientes que analizare brevemente;­
no se pueden clasificar como teorias atomisticas u holfstl 
ca. 

Par a A. R. L uri a ' (45), psi col 0 9 0 de 1 aU. R • S . S ~ Y s e 
, -

guid~r de la escuela de Pavlov, el estudio rle las afasias­
a pasado p~r tres fases principales. La primera "localiz~ 

c ion i s t a 'I, sec a r act e r t.z 0 po r 1 ate n tat i va dee nco n t r a r '-.­
una ubicaci6n estricta de los procesos compnnentes del le~ 

guaje en areas circunscrftas del cerebro. La segunda, 
"neuropsfcologica", se did a la bQsqueda de los "factor~s-
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primarios alterados" como resultado de las lesiones foca -
les. Y la tercera ~neurodin~mica pavloviana", trata de -­
comprender los sintomas b~sicos de la afasia en terminos -
de "cambios parciales" de esa tndole y relacionados con: 

a) alteraciones de la "regla de la 'fuerza" ~n la regul~ 
cion de las funciones corticales, en donde .estimulos 
deb il e s d' e t e r min an rea c c, ion est ant 0 mas f u e r t e s que -
las de estimulos internos 0 importantes, rompiendo -
as; lila matriz multidimensional altamente selectiva" 
que cnnstituye el lenguaje, dando lugar a "matrices­
de asociacion contextuales" que originan las parafa­
sias verbales. Tales desordenes se presentan elect; 
vamente al afectarse las IIpartes posteriores" de las 
lIareas del lenguaje ll

• 

b) La perdida de la "plasticidad neuronal normal ll en -­
donde aparece una "inercia patologica" que se ex pre­
sa en el lenguaje por la aparicion de perseveraci~ -
nes. Lo cual ocurre especialmente en aquellos casos 
donde las lesiones interesan las "partes anteriores ll 

del as" a re as delle n 9 u a jell ~ 

Localizacionismo VS holismo. Alfred Meyer .(52) aho~ 
da una cuestion importante propuesta por S. Freud cuando -
dice: IIEl aparato del lenguaje se presenia para nosotros­
como una area cortical continua en el hemisferio izquierdo 
que se extiende entre las terminaciones de los nervios 
acQstico y optico, y de los orfgenes de la& fibras motoras 
que van hacia los mdsculos que sirven para los movimientos 
de articulacion del habla y los movimientos del brazo". 

Meyer acerca de eso plantea: "AI postular una esfe­
ra amplia y uniforme del lenguaje en el hemisferio domina~ 
te, sin duda Freud adopta un punto de vista holfstico fun-
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cional y que, posterformente, fue adoptada por muchos 
otros autores ineluyendo a Head, Goldstein, Pick, Critc~ -
leiy, Weisenburg y McBride, Schiller, Conrad, Penfield y -

Roberts, Hoff, Alajouanine y otros. Existen, sin embargo, 
excepciones sobre este punto de lista: las de Henschen, -
Kleist, Nielsen y Chomsky. 

SegQn N. Chomsky (16) (58), la adquisicion filogene­
tica y ontogenetica del lenguaje humano, no puede ser "eo~ 
pletamente" explteado por la teorfa del aprendizaje eondu~ 
tista de est1mulo-respuesta. Deben existir disposieiones­
innatas en el humano, una facultad del lenguaje 0 conoel -
miento de los principios formales de la "gram~tiea genera­
tiva" que permtta al nifto hablar y comprender el lenguaje­
en poco tiempo, en tanto los animales resultan fncapaces -
de aprender el lenguaje humano, aun despues de un condicio 
namiento riguroso. En cambio los niftos pequeftos, aun los­
mongo10ides, son capaces de aprenderlo aunquesus padres -
sean ignorantes y a pesar de no efectuar ningun esfuerzo -
sistematizadn. Aunque este punto de vista se reafirma por 
resultar un retorno .a1 dual ismo eartesiano, Chomsky no nie 
ga 1a posibilidad, en principio, de un substrato de fenome 
nos mentales en terminos de procesos fisiologicos y fisi -
CDS ampliamente dtvulgados. 

E. Lenneberg (44) proporciona importantes bases bio­
logieas donde se apoya, en parte, 10 afirmado por Chomsky. 
Al dar una fundamentacidn biologica a las "disposiciones -
innatas" afirma que el ser humane pasa por un perfodo lar­
go de maduracidn uterina y el cerebro se desarrolla gr~ -­
dualmente; dicho desarrollo es muy importante en los pri­
meros dos aftos y luego opera lentamente despues de los cu~ 
tro aftos y esto ocurre cuando seinicia el amplio uso del­
lenguaje por el nifto. 
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K~ Popper (25) en 1972 anadio e1 adjetivo argumenta- . 
tivo para caracterizar e1 lenguaje humano, pues n1 siquie­
raun chimpanc! puede aprender a usar ni a entender el len 
guaje articulado. E1 1enguaje de los no humanos se cons -
trine a 1a expresion de emociones y senales. 

Geshwind y Levistky en 1968 (34) (25), han demostra­
do que existe una asimetrfa notable en e1 cerebro humano.­
E1 hemisferio dominante muestra, a nivel de las 'reas de -
Wernicke y Broca, un agrandamiento que no existe en .el otro 
1ado. 

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

Uno de los autores m8s importantes, que podrfamos -­
considerar como ho1fstico, es sin dudaKurt Goldstein. Ha 
investigado las similitudes de los fen6menos de los est~ -
dos org'nicos y psicoglnfcos, pero sobre to do ha interpre­
tado los cambios de conducta en pacientes con lesi6n de la 
corteza cerebral. Afirma (35) que los fen6menos pato16gi­
cos son modificaciones de hechos norma1es; es necesario,­
por 10 tanto, de: n ••• no partir de hechos sue1tos inter­
pretados aisladamente como se ha hech~ con demasiada fre -
cuencia, sino comenzar por observar y com~render el fen6me 
no pato16gico mismo como un sfntoma revelador de la estru£ 
tura modificada de la personalidad del enfermo"; agregan­
do a esta aserci6n un~ conexa que dice: "Las operaciones­
del sujeto normal -en especial las que consisten en resol~ 

ver problemas- son fen6menos 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 1a conducta del paciente corresponde al cambio en -
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el organismo total, en forma de una alteracidn del patron­
normal (36). 

Lo anterior queda mas claro con e1 siguiente parrafo 
(35): "Pensamos que el organismo funciona siempre como un 
todo. Toda exitaci6n que obra sobre el produce una modifi 
cacion del sistema entero que ese organismo representa. 
Es pura apar~encia e1 que las reacciones parezcan localiz~ 
das en zonas circunscritas del organismo. La m6dificaci6n 
total se caracteriza si~mpre por una articu1acion interna­
que, a1 mismo tiempo, determina e1 modo como la exitacion­
se extiende por to do el sistema organico. Esta articula -
cion y, en consecuencia, la distribucion de 1a exitacion,­
varia con las operaciones de cada caso. Y es en virtud de 
esa articu1acion que los efectos son mas visibles en unos­
puntos que en otros, ya que 10 esencial de la articulacion 
~onsiste en favorecer cierta region mas omenos exacta en­
relacidn con e1 resto del organismo. Llamaremos proceso -
dominante a 10 que ocurre en esa region privi1egfada conm~ 
vida de manera especifica, y que ocupa e1 centro'de la ac­
cion total. Lo que ocurre en las otras regiones, lejos de 
ser indiferente para el proceso dominante, 1e proporciona­
en cierto modo la atmosfera en medio de la cual se cumple: 
e,s el proceso de seg'und'o termino. A1 proceso dominante c~ 
rresponde la Qperacion de realce, la figura; al proceso -
de segundo termino corresponde e1 fondo, donde destaca la­
figura. La'tarea impuesta al organismo determina cada vez 
10 que es puesto en relieve y 10 que pertenece a1 segundo­
plano: la reparticion varia de acuerdo con las excitacio­
nes a que e1 organismo se halla expuesto ... " 

Asienta que cuando Ja capacidad de un substrate esta 
perjudicada" desaparece en primef lugar la posibilidad de­
efectuar reacciones aisladas, en tahto las reacciones glo­
bales (dQnde se rea1iza la diferenciacidn precisa de la fi 
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gura y el fondo} pueden subsistir. 

Afirma Goldstein (35): "S1 se analizan en detalle -
las operaciones de que son incapaces los enfermos, 0 las -
que logran realizar, se comprueba que su desfallecimiento­
an cualquier dominio, se. refiere siem~re a la misma imp~ -
tencia: la de ~na actitud netamente determinada. No se -
trata de trastornos diversos, sino de una modificacidn ra­
dical que se manifiesta mediante sfntomas variables segan~ 
e1 campo de actividad que se examina. 

A esta modificacion Jackson 1a enuncia como una alte 
raci6n del empleo enunciativo "proposicional" del 1engu~ -
je. Head la plantea como perdida de la expresidn simb61i­
ca, de 1a formulacion simb6lica del lenguaje. Pero dice -
Goldstein (36) que tambien se la puede definir en los si -
guientes terminos: "En cuanto los enfermos, sea para 
obrar, sea para comprender, no se hallan determinados de -
manera inmediata y directa par las situacianes en que se -
encuentran, en cuanto ast~n obligados a rebasar, prlctica­
a mentalmente la situacion presente, fracasan". 

A tal cosa Goldstein la llama "modificacion de la a£ 
titud categorial. Esta actitud expresa la alteraci6n de -
un procesode difprenciaci6n de "figura" y de "fonda" par­
ticularmente complicado. 

Esta modificacidn de la dctitud categorial es uno de 
los puntas de su teorfa del cambia de actitudes mentales -
par parte del pa c i ente can· una 1 es i 6n cerebral y, en es te­
caso, can e1 af~sico: "Para· responder (35) a determinadas 
preguntas, el enfermo no s610 d~be trasladarse a una situj 
cidn determinada para rebasar el lugar y el momenta prese~ 
tes, sino elegir tambt@n para afrontar esta ~ituaci6n.pal~ 
bras que determina de manera mls 0 menos voluntaria y esto 
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se encuentra alterado, pues se 1e hace diffcil cambfar 
bruscamente de actitud mental". Este fen6meno 10 ejempli­
fica con pacientes que hablan varias 1enguas. Mientras-­
son capaces de salir de apuros en su 1engua materna, les ~­

resulta imposible usar'un idioma extranjero. En los casos 
de recuperacion de ambas lenguas ocurre que debiendo expr~ 
sarse en 1a adquirida, la amiten y vue1ven sin trabas a la 
1engua materna. 

Tuve la oportunidad de observar a un paciente Remi -
p1ejico derecho de 56 aRos de dad, soltero y ejecutivo de­
una empresa mexicana, nacido en Boston Massachussets en -~ 

los E.U., y de ascendencia ir1andesa, residente en la ciu­
dad de Mexlco desde hace 15 aRos utilizando e1 castellano­
con gran soltura. E1 fenomeno se manifesto nada mas que -
en su forma inversa: en esta disociacion ~1 paciente per­
dio 1a capacidad de expresarse en su lengua materna y con­
servo 1a lengua extranjera. La causa de la afasia fU3un­
tumor maligno (astrocitoma grado 3) temporofronta1 que fue 
extirpado subtotalmente. En su recuperacion postoperat~ -
ria ambas lenguas volvieron a utilizarsecon fluidez, e~ -
contrandose intacta la ~o~prension para ambos idiomas. 
Tambien habfa recuperado total mente la fuerza muscular pe~ 
d,ida. Esto es un ejemplo de que en ciertos res.ultados fa .. 
vorables orga'nicos, los aspectos pSicologicos son muy i!!!. -
portantes para la recuperacion integral del organismo: 
era un individuo de un optimismo fuera de.l0 coman. L~ di 
sociaci6n inversa podrfa explicarse por e1 hecho. de que e1, 

paciente aprendio e1 castellano desde temprana edad. En­
este caso no se evidencio e1 'proceso de "reacr:ion catastrofi 
ca" • 

Antes de hablar sobre los ~stados catastroficos, es­
necesario exp1 tear una observation de Goldstein, par demas 
interesante, para que se entienda posteriormente ~ti teorfa. 
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Cuando a los paciente5 (36) con una lesion extensa en 105-
lobulos frontales se les enfrenta a tareas que parecen ser 
similares, las respuestas aparecer~n normales en unos c~ -
sos y fracasarSn en otros. Por ejemplo: si se le pide al 
paciente que fije un baston en una posicion determinada, -
es probable que sea incapaz de ponerlo en la posicion d~ -
seada. Pero s1 se le pide que real ice una casa hecha con­
muchos bastoncitos, 10 har~ muy bien. Ante este hecho des 
car~a que halla defectos en la percepcion, en la accion y­
en la memoria. 

"Otro ejemplo aclara la situacion ~dice-. Ponemos­
frente al paciente dos bastanes colocados juntos de tal m~ 
nera que formen un ftngulo con la abertura hacia arriba (V). 
E1 paciente es incapaz de rep~oducir este modelo. Luego-
10 ponemos delante de1 mismo angulo, pero esta vez con la­
abeftura hacia abajo (A), y ahara reproduce la figura mUy7 

bien en el primer intento. 5i le preguntamos al paciente­
como es que puede reproducir la segunda figura y no la pri 
me ra, d ice : II Est a not i en e n a d a que v e r con 1 a 0 t r a II • 5 e 
nalando la segunda, dice: IlEsto es un tejado ll

, y senalan­
do a la primera, ~ice: IIEsto no es nada ll 

••• Su primera -­
respuesta aclara que, para ~1, los dos abjetos que se le -
presentan son totalmente distintos uno del otro;.y la se -
gunda respuesta nos muestra que capta el angulo con la ~ -
bertura hacia abajo como un objeto concr~to de su propia­
experiencia y constituye con los dosbastones una cosa ca~ 
creta. Por 10 visto, los dos bastoncitos que forman un a~ 
gul0 con la abertOra ~acta arriba no despertaron en €l l"a~ 

impresion de cosa concreta algun~. Hubo de mirar los bas­
tones como representaciones ~ue indicaban direcciones en -" 
e 1. p spa c i 0 a b s t rae to." 

HAdemas, habfa de reterrer estas direcciones y volver­
a dispo~er los bastones, de menoria, como re~resentativos-
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de las direcciones abstractas~ Para resolver el problema, 
ha de proporcionarse as! mismo una explicaci6n 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 -­
Que de Que es incaoaz da realizar una tarea Que solo Due -
da eiecutarse oor medio de una comorension de 10 abstracto. 
La orueba en Que 1a abertura del Inaulo es hacia abaio no­
reQuiere tal cosa~ Questa Que el oaciente ouede caotarla -
como un obieto concreto v. oor consiQuiente. eiecutar la -
tarea oerfectamente ... A oartir del resultado de .su com -
oortamiento en esta y otras tareas similares. llegam~s a -
la conclusion de que dichos paci~ntes.estln afectados en -
su capacidad abstracta". 

El termino reaccion catastroficq acunado por K. 
Goldstein tiene un merito indudable ya que puntualiza una­
situacion del paciente con lesion cerebral, en quienes si­
tuaciones frustrantes evidencias alteraciones conductales­
que tienen cierta semejanza, fndependientemente de las si­
tuaciones que 10 provoque, y que podrfa relacionarse como­
la ansiedad del sujeto sano. Cuando (36) se lepropone -~ 

una tarea que es capaz de realizar, el paciente podra ver­
se animado, cooperador y bien.equilibrado; a ~sta situa­
cion Goldstein la ha designado como estado ordenado. Pero 
s1 no es capaz de realizarla, eT paciente se desconcierta, 
se agita, se pondrl hurano, evasivo e incluso agresivo; a 
este estado 10 .ha llamado desordenado 0 catastrofico. 

Afirma: "Para la persona normal, el fracaso en la -
ejecucion de una tarea sin importancia constituirf~ ~imp1~ 
mente a1go desagradab1e, pero para 1a persona con lesion -
cerebtal, en cambio, todo fracasci significa segOn 10 mues­
tra la observacion, la imposibiTidad de la realizacion de­
sf mismo y de la existencia. Por consiguiente, el estado-
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catistr6ftco no se limita a tareas especiales, sino que 
cua1quier tarea puede poner a1 paciente en dicha situaci6n 
puesto que su autorrealizaci6n peligra con mucha facilidad. 
AS1, pues, una misma tarea produce ansiedad en un momento­
dado y no, en cambio, en otro momento" (36). 

Mas ade1ante anade: "Las condiciones en que se pro­
duce ansiedad en los pacientes con lesion cerebral corres­
ponden a los estados en que se producen el agente normal,­
por cuanto 10 que provoca ansiedad no es el fracaso mismo, 
sino el peligro que resu1ta de in para la existencia de 1a 
persona. Quisiera anadir que e1 peligro no siempre necesi 
ta ser real, y basta que 1a persona se imagine que la si -
tuaci6n es tal que no estara en condiciones de autorreali­
zarse .•. Cuando 1a autorealizaci6n se encuentra en peligro 
grave, la catastrofe podra presentarse tal vez acompanada­
de gran ansiedad, y si esto ocurre, a 1a persona se le ha­
ce imposib1e contestar inclusive a aquellas preguntas a 
las que en otras circunstancias podrfa responder sin difi­
cultad ll

• Sin embargo, hace una aclaraci6n importante: 
" ... 1a ansiedad representa un estado emocional que no se­
refi~re a objeto a1guno. Sin duda 1a presencia de ansi~ -
dad se relaciona con un acontecimiento externo 0 interno.­
El organismo sacudido con un choque catastrdfico, existe -
en re1acion con una rea1idad concreta, y e1 fendmeno basi­
co de la ansiedad, que es la aparicion de una conducta de: 
sordenada, no s610 se comprende en terminos de esta rel~ -
cidn con la realidad. ~ero la ansiedad no tiene su oriqen 
en las experiencias de dicha re1acion. El paciente de le­
sion cerebral no podrfa experimentar ansiedad si fuera ne­
cesJrio, para el, experiment~r esta relacion con la rea1i­
dad. No percibe ciertamente es~a realidad objetiva, sino~ 
que expresa solamente el choque, solamente la ansiedad en­
genera 111 (36) ~' 
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Es necesarto hacer una ripida revisi5ndel concepto­
de ansiedad, para comprender m~s c1aramente a Goldstein 
freud en su escrfto "Inhibct6n, Sfntoma y Angustia " (29),­
hace una distincion de 1a angustia sobre otras sensaciones 
displacenteras comoel dolor y la tristeza. La angustia,~ 
ademas de ser displacentera, se caracteriza par sensaci~ -
nes ffsicas mas prec'sas, en las cuales participan inerva­
ciones motorus (procesos de descarga). Se presenta el es­
tado de angustia como una reaccion general al peligro; e1 
papel del Yo, que es la sede de la angustia, produce e1 
efecto'de angustia: "De este modo -dice Freud,- adscribi­
mos a 1a anqustia en 1a vida ulterior dos distintas qene -
sis: una involuntaria, automatica, justificada siempre 
economicamente, al contribuirse una situacion peligrosa a­
naloga al nacimiento, y otra, provocada par e1 Yo, cuando­
tal situacion amenaza para conseguir eludirla. En este -­
segundo caso, se somete e1 Yo a 1a angustia como a una va­
cuna, para escapar par media de una enfermedad mitigada a­
un intenso ataque de 1a misma. Obra como si se presentase 
vivamente 1a situacion peligrosa y abrigase e1 firme propo 
sito de limitar tal oenosa exoeriencia a un indicio, a una 
mera se~al". 

Los t@rminos de angustia y de ansiedad sa usan ,como­
sindnimos para caracterizar indistintamente uno y otro ca-, 
so. En cuanto a 1a reaccion de ansiedad que sufre e1 p~ -
ciente con lesidn cerebral, no se observa ningun mecanis­
mo voluntario de defensa, sino que se presenta una reaccidn 
brusca, automatica, como respuesta ante una situacidn que-. 
1e acarrea peligro,en ~se momento. Semejante a la primera 
exp1fcacidn de g~ne~1s de 1a angustia dada por freud; 

A. Tallaferro (77) deltmit~ estos t~rminos dela s1-
guiente manera; "De la ansiedad se puede decir que es una 
vtvencia displacentera semejante en cierta medida a1 miedo, 
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pera diferenciada fundamental mente de €ste por el hecho de 
que no existe un elemento real que provoque esta reaccion. 
E1 miedo reclama siempre 1a presencia de algo real que 10-
desencadene. No es 10 mismo tener miedo a1 bombardeo que­
ss fantasea, que sentlr miedo cuando las bombas estan c~ ~ 
yendo. En e1 primer caso se trata s610 de un estado de a~ 
siedad, porque no hay hecho real q~e 10 justifique, mien-­
tras que en e1 segundo hay miedo'frente a un hecho concre­
to. La ansiedad es un estado semejante a 1a expectacion -
del pel i 9 roy un ap r e pa rae ion mental para elm ism 0, a (j n 
cuando €ste sea conscientemente descoriocido ... En cambio, 
en e1 susto existe una situacion emocional determinada que 
est~ provocada por 1a accion de un estfmulo que no se esp~ 
raba y cuya subita aparicion causa sorpresa ... Angustia es 
1a sensaci6n que domina cuando nada, concreto permite pe~ -
~ar que se va a produ61r un bombardeo y pese a e110 1a pe~ 
sona 10 teme; miedo es 10 que 1a persona siente cuando se 
ha fijado 1a hora para lanzar las bombas y solo faltan mi­
nutos para que 5e lnie'ie e1 ataque. Susto es e1 que sien­
te aquel que nada sabe y de pronto oye, a poca distancia -
del lugar en que esta, e1 estruendo de la primera bomba ... 
E1 t€rmino de ansiedad difusa 10 utilizaremos en los casas 
en que se denota un fen6meno afectivD intenso, pero difuso 
y 1a expresion angustia para e1 estado momentaneo, paroxi~ 
tieo, que se acom~ana de ~fntomas vegetativos". 

Supongo que, en t€rminos generales, los pacientes 
con lesion cerebral van a pasar por 10 menos por un momen­
to catastrofico. Un paciente que me toco observar presen­
to e1 esta~o catastrofico de manera muy clara. Era un co~ 
tad 0 r de 41 an 0 s dee dad, cas ado, e 1 c u a T 1 leg 6 a 1 S e rv i -
cio de Neurocirugfa del,Centro ~ospitalario ~20 de Noviem­
breI! con cefaleas, incapacidad para expresarse verbalmente 
y somnolencia debido a un tumor cerebral. Cuando fui aver 
10 me encontre que su aspecto era pu1cro y se mostraba de-
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desesperado e irritado. 5u conversacion era siempre la 
misma; se sentia rea1mente procupado por 10 que le pasaba 
y decia con su jergafasia, que el no era 10 que parecia en 
aquellos momentos, sino que era una persona dedicada a los 
numeros y a otros trabajos que requierfan atenci6n y capa­
cidad de abstracci6n. Hab1aba constan~emente y comprendia 
que algo sucedia con su pensamiento y con su lenguaje, por 
10 cual insistia en saber s1 conociamos 10 que le sucedia. 
Le contestamos afirmativamente y 1e explicamos alguno3 fe­
n6menos que estaban pasando por su mente~ as; como la par­
ticipaci6n de su angustia sobre los mismos. Esto fue im~­

porta~te para su estado de Snimo ya que a partir de ese 
momenta se mostr6 d6cil y cooperador. 

La ansiedad se present6 cuando se 1e ap1ic6 la prue­
ba de Afasia (17) (50), de la C1inica Mayo de Minessota, -
E.E.U.U., al darse cuenta que respondia en forma equivoca, 
(explicare mSs adelante en que consiste y que explora esta 
prueba, ver pSgina 107); por ejempl0, sefialando su pie 1e­
pregunte: "Que es esto" Acto seguido, else puso a co!!. -
tar los numeros que marcan las horas de su reloj pulsera.­
Le volvi a hacer la pregunta y el persisti6 en su respues­
tao Posteriormente entraba en un estado de agitacion, mo~ 
t'rSndose, ademSs desconcertado y con gestos rec_hazaba la -
prueba. Esta conducta se presento en varias ocasiones. 

5e 1e enco~tro un tumor intracerebral maligno (glio­
blastoma mu1tiforme), solo resecado ~ubtota1mente porque -
infiltraba estructuras de los ganglios basales. Despues­
de 1a operacion no recupero e1 conocimiento presentando, -
como com~licacion, una bronconeumonia muy severa y fal1e -
cia tres dias mSs tarde. 

Ot~a observaci6n de Goldstein es acerca de como los­
pacientes con lesi6n cerebral se desprenden del estado ca-
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tastrofico. Segan este autor (36), Isto se logra cuando -
no se expone a1 paciente a tareas que no pueda resolver. -
Este mecanisme, que no es consciente n; vo1untario, se 10-
gra por medio de cambios concretos en 1a conducta del p~­
ciente: se retraen en tal forma, que los estimulos ambie~ 
tales no los a1canzan, estan solos 0 con gente que cono~ -
can bien, son ordenados y fanaticos en e1 arregl0 de sus -
pertenencias y les gusta que la gente estl organizada de -
una manera concreta. Todo esto debido a que, para e110s,­
es la anica forma de existir, pues todo cambio les produce 
un estado de gran agitacion. Los pacientes no se dan cue~ 
ta de su alteracion organica, ni del estado anterior a1 de 
sarrollo del slntoma ni de su estado presente porque no 10 
perciben. Esta exclusion se presenta cuando el grado de d~ 
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 mecanisme de negar -
la experiencia del trastorno funcional, como un miedo, por 
parte del paciente, de caer en un estado catastrofico si -
se da cuenta del ~efecto. Ademas, asegura este autor, e1-
paciente podra caer en este estado catastrofico cuando se­
le llama 1a atencion sobre su defecto 0 ante una situacion 
que 10 descompense~ "Uno (36) de mis pacientes -dice Go1~ 
stein- que lleg6 a1 hospital totalmente clego debido a un­
disparo a travIs del quiasma optico, se comportaba como s1 
no se diera cuenta de su ceguera; e1 defecto estaba bas -
tante bien compensado por su uso de los demas sentidos, su 
capacidad motora y sus ~onocimientos e inteligencia. So­
lia estar de buen humor, nunca hablaba de su defectoi y se 
resistla a todos los intentos de que le l11maran la ate~ -
cion a1 respecto. Despuls de cierto tiempo, e1 estado me­
jora, a1 mismo tiempo se dio cuenta de que no podria reco­
nocer los objetos par la vision, esto le trastorno y cayo-
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en una profunda depresion. Cuando se le preguntaba porque 
estaba deprimido, decfa: "No veo". Podemos suponer que -
al principio el paciente negaba el defecto deliberadamente 
porque no podia soportarlo. Pero lpor que no 10 negaba, -
pues, cuando empezo aver? 0 podriamos suponer acaso que­
al principio no negaba su ceguera, sino que en la ceguera­
total se producia un ajuste en terminos de un cambio de 
conducta para el cual la vision no fuera necesaria, siendo 
por esto que no era necesario para el darse cuenta de su -
ceguera. En el momenta en que estuvo en condiciones de 
ver se dio cuenta de su defecto pe~o ya no tuvo manera de­
eliminarlo ... " 

Como la negacion voluntaria no es posible en estos -
pacientes con reduccion de la capacidad de abstraccion, e~ 
plica Goldstein que,' la ausencia de percepcion del defecto 
es un efecto secundario del cambio de conducta como ajuste 
gracias a esto es protegida contra catastrofes debidas al­
defecto. Asf, de modo pasivo queda protegida de un proce­
dimiento activo de correccion. No es una negacion ya que­
este mecanismo es una actividad mas intensional, sea cons­
ciente 0 inconsciente. 

Este mecanisme tan interesante ha sido o~servado de~ 
de hace mucho tiempo. Historicamente (54) la primera des­
cripcion fue la de Von Monakow en 1885, su paciente se vol 
via ciego debido a una lesion bilateral de ambos lobulos -
occipital~s, sin embargo el paciente 10 negaba. En 1898,­
Pick refiere un caso de hemiplejfa negada por el paciente, 
ya se interesaba por las observaciones de Anton y 10 me~ -
c ion a a 1 res pee to . Anton que e n 1899 des c. ri be u n c a so d e -
sordera negada tambien, senala que algunos pacientes 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 aplico 
el t@rmino de anosognosia (derivado de ~: alfa privativa -
nos: Padecimiento y gnosis: conocimiento 0 reconocimien­
to) a un caso en el cual el paciente negaba su hemiplejia. 
La descripcion de este caso la presento ante la Sociedad -
~~urologica de Paris el 11 de junio de 1914~ en donde se -
suscit6 gran pol@mica por el t@rmino que podria ser aplic~ 
do, ya sea a la·negacion de padecimientos somaticos 0 vis­
cerales (P. Marie), 0 al hecho de que solo existiera falta 
de reconocimiento de los miembros en S1 y no propiamente -
de la paralisis (H. Meige). Desde esa reunion se aplica -
por 10 general el t@rmino anosognosia, no solo a la agn~ -
sia, sino tambi@n a la negacion de la p@rdida de la fun 
cion de un 0 no. 

La anosognosia (15) se presenta a menudo en los c~ -
50S de hemiplejia izquierda, en donde. la actitud del p~ 

ciente es de confabulacion al negar la p@rdida de la fu~ -
cion motora, habitualmente, despues de varios dias, el pa­
ciente "reconoce"su paralisis y rara vez persiste por m~ -
ses 0 anos. Es frecuente que en lesiones del hemisferio -
izquierdo en pacientes con sindrome de Wernicke no se reco 
rlOzca la alteracion para en tender el lenguaje verbal, asi­
como tambi@n en las lesi~nes bilaterales de los hemisf~ 
rios cerebrales se puede presentar falta de reconocimiento 
por sordera 0 ceguera. 

El siguiente caso, que ejemplifica 10 anterior, fue­
el de un ejecutivo bancario, casado, de 33 anos de edad 
que ingreso a la Clinica Londres por una herida de proyec­
til de arma de fuego en el craneo, penetrando por la r~ 
gion temporoparietal izquierda. Al ingresar y cuando pudo 
hablar algo, se le advirtiolJluy.confuso y desorientado, in­
CBpaz siquiera de decir su nombre, contestando con monos1-
labos a las preguntas formuladas. Las radiografias de cra 
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neo revelaron un orificio de entrada del proyectil como de 
un centimetro de diametro, observandosele fragmentos de me 
tal diseminados en la cavidad craneana. Los siguientes 
diez dias mejoro ligeramente su expresion verbal, siendo -
capaz de expresarse mediante un vocabulario limitado, con­
ausencia de casi todas las proporciones y conjunciones, 
por 10 cual se le diagnostico una afasia semantica. La 
prueba de afusia presento deficit en la revisualizacion 
(agnosia ~isual de los objetos), deficits en la retencion­
auditiva y en el reconocimiento auditiv~, alteraciones en­
la escritura (paragrafia), problemas en las relaciones nu­
mericas y en el esquema corporal. Tambien en la prueba de 
Bender presento desintegracion de los patrones visomotores 
sensoriales de tipo agnosia y alteracion de la funcion vi­
somotora adoptando una conducta perseverante. No estaba -
consciente de estos errores. 

Dos semanas despues de llegar al hospital y debido a 
que no se presento ninguna complicacion adicional, fue en­
viado a sudomicilio para su control en la consulta exter­
na de neurologia y psiquiat~ia. Al egresar era capaz de -
entender la mayor parte de cuanto se le decia y expresarse 
verbalmente pero con un vocabulario muy reducido y seguia­
~resentando las alteraciones descritas por las pruebas. 
Ante estas, adoptaba una actitud indiferente y, al hacer -
selas notar, las negaba." 

Vueive a trabajar dos meses despues, asignandosele -
una labor que el pudiera desempenar. Un mes mas tarde en­
dicha ocupacion, no pudo desarrollarla eficientemente, por 
10 que fue enviado a una revaluacion. Debido a que podia­
expresarse mejor, fueron mas notorios los deficits en la -
revisualizacion (agnosia), en la'retencion auditiva, en 
las relaciones numericas, etc. Sin embargo, insistia en -
que su rendimiento era efectivo. que era capaz de realizar 
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actividades de contaduria (a pesar de que no podia efectuar 
operaciones numeri~as sencillas( por 10 que protestaba por 
no haber regresado a su puesto anterior y, adem~s, negaba­
la existencia de la falta de reconocimiento visual de obj~ 
tos en el lado derecho de los campos visuales. 

Cinco meses m~s tarde, el paciente llega deprimido -
con intensos dolores de cabeza, con mareos que 10 hacian -
mi rar "como encimada a 1 a gente", afirma que pierde 1 a nQ.. -
cion de distancia y que le costaba esfuerzos , retener una -
peque~a serie de nameros, se sa1taba las 1fneas cuando es­
taba 1eyendo y sentia la vista como si estuviera desve1ado 
llor~ndole mucho los ojos. 

Siguiendo con Goldstein, tan controvertido autor,es 
te distingue (35) tuatro diversas maneras de emp1ear e1 
1enguaje, adscritas a otras tantas actividades distintas -
de la funci6n cerebral y que exigen d;ferentes esfuerlos,­
los cua1es son: 

10. E1 empleo del 1enguaje para exponer cualquier cosa,­
o sea el 1enguaje representativo, e1 1enguaje vo1untario -
que sirve para formu1aciones verba1es definidas; respues­
t a s- a 1 asp reg u n t as, des i 9 n a cion e s dec 0 5 a s rea 1 e.s 0 S u 
puestas, pDr 10 que Jackson 10 llama "lenguaje intelec 
t u a 1 " . Est a for in a del eng u a j e e 5 1 apr i me rae n a 1 t era r s e -
por lesiones cerebra1es. 

20.El lenguaje expresivo, que brota por impactos emoti­
vos junto con otros movimientos exprestvos de que forma 
parte, es pasivo p~r no producirse intencionalmente y el ~ 

cua1 es el "lenguaje emocional" de Jackson. En caso de le 
siones cerebrales se conserva mejor. 

30. E1 saber verbal se presenta en diferentes formas: me 
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moria motriz, memoria sensorial, lenguaje interior, etc. -
Las operaciones que dependen de la palabra, son suscitadas 
con mayor frecuencia por 1a intecion voluntaria, porque es 
tin dominadas por 1a situacion psiquica total. Elsujeto­
no emite voluntariamente un detalle, sino un conjunto, pe­
ro se suscitan ficilmente unos a otros. 'Este saber verbal 
parece encontrarse ligado a una localizacion cerebral defi 
nida: 1a zona del lenguaje propiamente dicha. 

40. El lenguaje usual contiene todas las demis form~s 
del lenguaje en una marana diffcil de desenredar. No es -
fic;l distinquir a primera vista de Que manera se producen 
manifestaciones verbales en un caso concreto. Se Duede. -
sin embarqo, extraer alqunas conclusiones de la entonacion 
de los elementos musicales y de los Qestos expresivos con­
comitantes, sobre todo al tener en cuenta la situacion con 
creta total. Es mds diffeil iuzaarla, por cuanto Que~ a 
eonseeuencia de un trastorno de 'ps medios de expresion -~ 

verbal. al enfermo le resulta diffeil expliear la manera -
como les utiliza. 

Otro fenomeno de especial interes en enfermos de afa 
sia motriz es el estilo "telegrafico" (35). La oarte nega­
tiva de tal estado se caraeteriza por 1 a auseneia de ,cuan­
to termino no es indispensable para haeerse entender. Es­
ta economia de palabras pone de m~n1fte5t6'1~ pob~eza ver­
bal de los ,afisico~~ Pera no es ese'todo el problema: 
porque las palabras omitidas no son precisamente cuale~ 
quiera: " ... hay mis bien una eleccion definida que eo~ 
siste en preferir las palabras indispensables a las que no 
10 son, y a sacar partido de la ayuda que puede ofrecer el 
orden sintietico y la situacion misma". Esta es la parte 
positiva del estado telegrdfico, porque: " ... indica que -
traduce una actitud mental modifieada perfectamente defin! 
da~ que tiende a utilizar al miximo, para haeerse compren-
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der 1a capacidad verbal que ha podido subsistir". 

Para demostrar el cambio de actitud mental en el pa­
ciente, dice Goldstein (35) se notara que con frecuencia -
no comprenden 0 no pueden leer en voz alta las palabras no 
empleadas ni se les presenta en forma aislada :on formas 
vacfas y sin sentido para ellos. Sin" embargo, cuando ha -
blan con personas de su mismo nivel, 10 hacen con m~yor c~ 
rrecci6n gramatical y reaparecen las categorlas faltantes. 
Al respecto dice: IIEl trastorno del lenguaje en los enfe.r. 
mos -puramente motores- aparec~ como una manifestacion • 
especial de esa modificacion general que ~fecta al ser en-" 
tero". Debido a 10 anterior, los enfermos con afasia m~­
triz tendran diferencias entre el lenguaje voluntario y 
IIrepresentativoll, gravemente afectado, y el lenguaje "ex -
presivo" relativamente conservado. 

Refiri~ndose a los trastornos del "lenguaje interior" 
(35),distingue dos elementos diferentes desde el punto de­
vista patologico. Primero 10 11amado por los 1inguistas -
lila forma interna del lenguaje", motivado por cuanto produ 
ce su forma exterior. Cn segundo lugar, un fenomeno ve!. -" 
bal especffico relativamente indpendiente del sentido, a1-
C'ua1 afasio1ogos alemanes llaman "concepto de 1.a palabra ll

• 

Aclara Go1ds~ein que,aun yendo juntos ambos fenomenos, ~n 

el acto emisorio no son id~nticos yafirma: "El primero -
concierne a1 s~n~ido, a 1a significacion y" tiene que ver -
mas bien co~ la semantica; el segundo es mas bien de o!. ~ 

den psicologico 0 accesib1e al anal isis psico16gico._ La -
ilecolalia" es 1a patologia que ais1a la forma verbal inte­
rior de una parte y 1a realizaci6n verbal por la otra ll

• 

OBSERVACIONES DE L. BENDER EN LA AFASIA SENSORIAL 

La prueba de la doctora Lauretta Bender (9), el Test 
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Gestaltico Visomotor, se aplica al estudio cie las afasias, 
tanto por ella misma como por Victoria, De Ajuriaguerra y­
Hecaen (I). ~ustenta la teoria de la Psicologia de la Ge~ 
talt de Ia Escuela de Berlfn, Ia cual sostiene que las un! 
dades organizadas (configu~aciones 0 gestalten) son las 
portadoras basicas de los datos psicologicos, y la percep­
cion e integracion de estos, constituyen la funcion prima­
ria de todo el sistema nervioso. Para Schilder (69) la 
fun~ion gestaltica no es fija ni establecida como proceso­
fisiologico a1 nivel perceptual, porque, ya presente ~n la 
sensacion, se autoconstruye crecientemente en el sistema -
nervioso en donde hay no solo forma, sino tambien forma 
cion 0 integracion. 

El planteamiento primordial del test, tiende a esta­
blecer 51 las enfermedades organicas del cerebro (al deso~ 

ganizar las funciones cerebrales), son capaces de reducir­
las experiencias sensoriales a sensaciones independientes­
e inconexas 3 Ilevando a niveles primarios de integracion -
las figuras completas. La doctora Bender (9) llega a la -
conclusion de que los principios gestalticos no son fijos­
ni estan establec 4 dos por la "buena forma" de Wertheimer:­
proximidad, continuidad, semejanzas, inclusion y figuras -
geometricas naturales, sino que dependen de las caracterf~ 
ticas biologicas de los campos sensoriales en los diferen­
tes niveles de maduracion y de la integridad integradora -
del sistema nervioso en funcionamiento, as; como tambien -
de los complejos personales, el entrenamiento y la situ~ -
cion especifica, que ~yudan a determinar la organiz~cion -
de cada gestalten. Ademas, que la funcion e integracion -
gestaltica no se completan en el nivel sensorial, sino que 
es una funcion activa y progresiva de todas las partes del 
sistema nervioso, con una tendencia a Iocalizarse en zonas 
~specfficas de 1a carteza cerebral. En los niRos Ia fun -
cion integradora pasa por un proc~so de maduracion. 
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los rasgos mas caracteristicos que mostr6 e1 Test 
Gestiltico en pacientes con problemas de afasia fueron los 
siguientes: 1) perseveracion de los principios gestaltl -
cos mas generales. 2) Expresion de respuestas primitivas. 
3) Utilizacion de simbolos de unidades compactas, cerr~ -
das y economicas de energia, con e1 fin de demostrar las -
relaciones. 4) Tendencias perseverativas que llevan a la 
confusi6n y a1 b10queo. 5) Recuperacion acompanada por -
maduracion integradora progresiva, con subitos episodios -
de comprension. 

Para precisar, 1a doctora Bender (9) apunta: "las­
lesiones foca1es impiden 1a rea1izacion de a1gunas formas­
especificas de comportamiento, pero, a pe~ar de ello, la -
reacci6n que sigue a cualquier situacion dada expresa aun­
la respuesta del organismo como un todo en las nuevas con­
diciones, 0 mejor, podria decirse, del nuevo organismo en­
su totalidad, que acaso esti reaccionando a un nivel de o~ 
ganizacion inferior, 0 como un organismomas primitiv~". -
De los casos estudiados 11ega a las siguientes conclusi~­
nes: " ... no solo se conservaron las funciones primitivas 
de 1a gestalt, sino que incluso se exageraron. Parece ser 
que la funcion gestaltica esta tanto mas afectada cuanto -
mAs cerca de 1a region occipital se halle la 1~si6n. Es­
probable que la funcion gestaltica no sea exactamente 
gual al mecanisme sensorial del lenguaje, sino que solo es 
tA asociado con A1. Asi, de una manera general, puede ~­
firmarse que en las perturbaciones de 1a funcion gestalti­
ca visomotora ... e1 area probab1emente mas afectada estA­
ubicada entre los lobulos temporal, parietal y occipital -
del hemisferio dominante ... " 

"E1 1enguaje y las funcion~s gestilticas constituyen 
funciones integradoras de la personalidad en su totalidad­
cuyo centro de integraci6n mas elevado se halla en 1a cor-
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teza cerebral ... " 

IILas lesiones en los centr~s integradores superiores 
11evarian las respuestas a un nivel integrador inferior, -
donde aflorarfan las tendencias primitivas de tal modo' 
que cua1quier respuesta variaria de caso en caso y de dia­
en dfa, dependiendo e1 resultado total de todos los facto­
res implicados.' Estos factores comprenden: 1a matriz bio 
logica basica, el nivel de maduraci6n previo., e1 nivel in­
tegrativo permitido p~r la lesion especifica., el 1ugar de-
1a lesi6n y e1 complejo emoci~nal del individuo en su to-­
talidad ... " 

!IEn resumen -afirma Bender- los estudios relativos a­
las perturbaciones de las gestalten peTceptuales motoras en -
las lesiones organicas cerebrales, indican' que los princi­
pios gestalticos no son nunca fijos, sino que constituyen-
1a respuesta integradora de 1a personalidad total a una si 
tuacion determinada; 'y que en las lesiones cerebrales in­
tegradoras dichas respuestas tienden a regresar a niveles­
mas primitivos~ observandose que tan pronto el cerebro se­
recupera, aquellas, al retornar a las respuestas integrad£ 
ras superiores, tienden a seguir las leyes de 1a madura 
cion evo1utiva .•. " 
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CONCEPTOS DE AGNOSIA, APRAXIA E IMAGEN CORPORAL 

Cuando se revisa el problema de las afasias puede e~ 
contrarse que existe una estrecha relacion entre las mi~ -
mas y los conceptos de apraxia, agnosia e imagen corporal, 
aunque est a Qltima ~n menor grado. De todas formas consi­
dero indispensable una delimitacion de estos conceptos pa­
ra poner un lindero al .campo de las afasias. 

Segun Nielsen (54) Emmanuel Kant, el famoso fi16sofo 
alem'n, fue el primero en forjar una idea acerca de las a~ 
nosias llamindolas facultas signatrix y desarrollo el pos­
tulado de que la mente tiene una capacidad especial para -
manejar simbolos. Debido a esta proposicion, posteriores­
investigadores y ya en el campo m~dico 10 desarrollaron 
con mayor exactitud. 

En 1866 Meynert (54) reconoci6 que la p~rdidade es­
ta capacidad de facultas signatrix es advertible en alg~ -
nos pacientes, acufiando ~1 t~rmino asimbolia para designa~ 
10. Poco despues, en 1876, H. Jackson introdujo el termi­
no impercepcion aplic'ndo10 a un paciente que presentaba -
alteracion en el reconocimiento, no nada mis de los sfmbo-
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los, sino tambien de los objetos. 

En 1891 S. Freud (54) (73), en su monografia sobre -
afasia, propuso el termino agnosia para reemplazar el de a 
simbol ia aduciendo: IIPara mi, la relacion entre la pal~ -
bra y el concepto de un objeto merece la designacion de 
simbolico m~s que entre objeto y concepto de objeto". Es­
ta sugestion fue aceptada por muchos investigadores y, en­
terminos generales, el termino aun se acepta tantos :omo -
posibles diferentes tipos de agnosia. 

En la actualidad varios investigadores encaran la a~ 
nosia en diferente forma, Ajuriaguerra y Hecaen (I) las c~ 
locan como: "Las al teraciones en el reconocimiento de los 
objetos ... " y, segun sus cualidades sensoriales, resultan 
de tres tipos: agnosias visuales, agnosias tacti1es 0 es­
tereoagnosias, y agnosias auditivas. 

Para Nielsen (54) 1a agnosiaes: "Una alteracion en 
e1 reconocimiento por medio de un organo sensitivo ... II , a­
severando que solo se afecta el reconocimiento hecho a tr~ 
yeS del oido, de la vista y del tacto, combinando as; 10s­
conceptos expuestos desde 1914 por von Monakow y por Deje­
~ine. Monakow (54) pur.tualizo que el termino ~gnosia i~ -
p1icaba disminucion de 1a capacidad para reconocer 0 dife­
renciar (por su~ aspectos caracterfsticos) impresio~es se~ 

sitivas a traves de la vision, del afdo y del tacto, pre-­
serv~ndose la funcion de tales organos. bejerine (54) se­
Halo que: lila agnosia es una alteracion en el recanoc! 
miento, siendo el reconocimiento el fenomero psicologico -
que nos permite, mediante alguno de nuestros sentidos, ! -
dentificar un objeto observado y del cua1 nosotros hemos -
registrado una grabacion mnesic~ en la forma de una ima -
gen menta1 ... 11 
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Algunos autores (17) (50) consideran la agnosia como: 
"La incapacidad para reconocer objetos familiares percibi­
dos por los sentidos ... " Ademls del reconocimiento audit! 
vo, visual 'y de los objetos del tacto, se acepta la agn~ -
sia de diversas partes del cuerpo, pudiendo presentarse la 
perdida de identificacion de las manos, de los ojos, de 
los pies, tanto del paciente como del examinador, asf como 
extranas de ambos y hasta en reproducciones pictoricas. 
De manera limitada incluye, por ejemplo, la perdi9a del r~ 

conocimiento de los dedos, de una extremidad, 0 de la mi -
tad del cuerpo. En formas leves el paciente puede tener -
la sensacion de distorsion de las partes afectadas del 
cuerpo y trastornos de lateralizacion, manifestados por 
falta de atencion 0 por ausencia en e1 uso de esas partes­
del cuerpo. La forma generalizada incluye la p€rdida de -
la autoidentificacion ~omo persona. Las agnosias del e~ -
quema corporal incluyen varias alteraciones de las ideas 
del paciente acerca de su propio cuerpo. 

Paul Schilder (69) enfatizo acerca de la imagen y -
apariencia del cuerpo humano. Partiendo de las observaci~ 
nes de Head, el cual recalco la importancia del conocimie~ 

to de 1a posicion corporal 0 modelo postural del cuerpo, -
&firma que el esquema corporal es la imagen trtdime~sional 

que todo mundo tiene de S1 mismo. Estetermino indica que no se­
trata 5610 de una sensacion 0 un mero supuesto y, a pesar­
de ser percibido a traves de los sentidos, no nada mls es­
una percepcion. 

Schilder (69) anota la constancia de dos factores im 
portantes en la creacion de la imagen corporal: unoes el 
dolor, e1 otro es el control motor sobre las extremidades. 
El desarrollo posterior del esquema corporal, segun el mi~ 
mo autor, probablemente en gran extension corre paralelo -
con e1 desarrollo sensoriomotor. 



89 

Indica Schilder que en la estructura total del esqu~ 

rna corporal, las zonas erogenas desempenan un papel cr~ 

cial, suponiendose que la imagen corporal en la fase oral­
del desarrollo se halla centrada alrededor de la boca y en 
la fase anal alrededor del ano. La fuerza pulsiva sexual~ 
(libido) influira de manera importante en la imagen corpo­
ral. Sobre ell0 afirma (69); "Sera significativo en e1 .. 
erotisrno, re~acionado con 1a superficie del cuerpo, las a£ 
tividades musculares ,.0 Nosotros suponemos que cada a£ 
cion de Yo, en sentido analitico el asir, e1 pal par 0 el -
chupar, tendra tambien una gran influencia en la estructu­
ra de la imagen corporal. Los sentidos influiran en la 
motilidad, la rnotilidad influira en los sentidos, pero la­
rnotilidad tambien esta dirigida por los esfuerzos, tenden­
cias y deseos. Es claro que en la creacion del esquema 
corporal existira una interaccion entre las tendencias del 
Yo y las tendencias libidinosas 0, en btras palabras, en­
tre e1 Yo y e1 Ell0 ... " 

Schilder (69) tambien'planteo relaciones entre la a­
praxia y la agnosia con e1 esquema corporal. Dite: "Nece 
sitamos la imagen corporal para iniciar movimie~tos .. 0 La 
necesitamos cuando especia1mente nuestras acciones se diri 
~en hacia nuestro cuerpo. Cualquier alteracio~ en la gno­
sia y en la percepcion en general, conducira a un cambio -
en la accion. Hemos enfatizado repetidamente la intima r~ 
lacton entre el aspecto perceptiv~ (~ferente impresivo) 
de nuestra vida ps;quica y en las actividades motoras (af~ 

rente expresivo), En consecuencia los cambios perifericos· 
de 1a sensibilidad produciran cambios en las acciones. Las 
alteraciones centrales, tales como .las agnosias, tambien -
seran alteraciones de las acciones ... " 

Otro~, como Nielsen (54), enfatizan 1arelacion que­
existe entre e1 esquema eorpora1 y e1 lenguaje, mientras -
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Ajuriaguerra y Hecaen (1 ) senalan 1a importancia entre e1 
esquema corporal y el lenguaje, especialmente en las demen 
cias org~nicas y en a1gunas formas de esquizofrenia. 

Respecto a las apraxias (17), 1a 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 e1 desarrollo del 
concepto 0 idea de 10 que desea y su retenci6n hasta que -
el acto se completa. E1 segundo es 1a formu1aci6n de un -
plan organizado para ejecutar e1 a~to deseado, para 10 

cua} requiere e1 con09imiento de 1a 10ca1izaci6n de nue~ -
tro cuerpo y de sus partes, asf como de las relaciones con 
e1 medio; este conocimiento posibilita la imagen metal 
precisa de 1a acci6n que se va a ~j~cutar y la misma se 
transmite como una planeaci6n al mecanismo motor. El ter­
cero, se efectua 1a ejecuci6n detallada del plan, 10 cual­
exige 1a realizaci6n de los movimientos apropiados. Cier­
tas fallas en alguno de estos pasos, puede 11evar a 1a ap~ 
rici6n de una apraxia.-

Nielsen senala (54) que ~l concepto de 1a apraxia 
fue utilizado por Gogol y Steinthal desde 1871. Sin emba~ 
go, Liepmann (54), a partir de 1900, es considerado como -
elcreador del co~cepto moderno de apraxia, describiendo -
tres. tipos de ella: 1) apraxia cinetica de las extremida­
des, 2) apraxia -ideomotriz y 3) apraxia ideatoria. A mas­
de conservar estos tres tipos, en la actualidad se han ana 
dido otros. 

Una apreciacion reciente acerca de estas tres varie­
dades es 1a siguiente (17): en 1a apraxi~ ideologica hay­
una incapacidad 0 fal1a para comprendert desarro11ar 0 re­
tener e1 concepto de 10 que se desea; el paciente tiene -
dificultad para entender 10 que se inquiere y fracasa a] -
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intentar concluir el acto iniciado, haciendose esto pate~­
te al pedirle que efectue algunos actos sencil10s como po­
ner un lapiz dentro de una ta,a, y que 1e entregue al exa­
minador una caja de cerillos. Es posible que levante el -
lapiz, pero despues es incapaz de ninguna otra acci6n. 

En 1a apraxia ideomotriz 0 ideocinetica hay una int~ 

rrupclon en la transmist6n, 0 conversi6n de la idea, en el 
acto motor adecuado. A pesar de saber 10 que se 1e pide,­
el paciente resulta incapaz de llevar a cabo el acto co~ -
pleto ordenado; suele tocarse 1a frente con titubeos cuan 
do se 1e pide se toque la nariz. Puede reconocer un peine 
pero no encuentra modo de usarlo cuando se le pide que se­
peine. 

En la apraxia cinetica de las extremidades se prese~ 
ta incapacidad para ejecutar detalladamente un plan pr~ 
puesto y habitualmente 1a incapacidad se limita a una e~ -
tremidad 0 a parte de ella. El paciente puede usar 1a ex­
tremidad para movimientos amplios y automaticos, pero ha -
perdido la capacidad de efectuar movimientos de1icados y -
complejos, en movimient0s cual son los de mover los dedos­
en forma a1terna, como cuando se escribe en maquina 0 se -
toca el piano. 

Despues se tom6 cuenta de otras formas de apraxia. -
De Ajuriaguerra (1) define 1a apraxia como! "Un trastorno 
de 1a actividad gestua1 aparecida en un sujeto cuyos apar~ 
tos de ejecuci6n de la acci6n estan intactos, y que posee­
un conocimiento pleno del acto a cumplir ... ", proponiendo­
qua las apraxias guardan fntima relaci~n patogenetica con­
las agnosias, as' diversas formas de apraxia corresponden­
a diferentesniveles de desorganiza~i6n del gesto, obse~ -
vando c6mo en distintas formas de apraxia, durante el cur­
so de la desintegraci6n demencial,' hay una referencia cons 
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tante a la nocion de operatividad ~n e1 sentido de Piaget. 
Considerando Asta como: "La capacidad para representarse­
las acciones virtuales y reversibles sobre los objetos ... " 
Le ubica un mecanismo derivado de la simbolizacion median­
te e] proceso de interiorizacion. Las operaciones son ac­
ciones escogidas entre las mSs generales (interiorizables­
y reversibles) coordinables en sistemas de conjuntos comu­
nes a todos los individuos de un mismo nivel mental, iso -
mor7as, las cuales se sirve cada individuo por sf mismo; -
siendo transformaciones reversibles, cuya reversibilidad -
puede consistir bien en inversiones 0 en reciprocidad. 
Las primeras capacidades operativas aparecen en elnino d~ 
rante los siete u ocho anos de edad. Para Piaget (65) ta­
les operaciones son unas regulaciones "perfectas", 10 cual 
significa que no se limitan a corre9ir los errores ante 
los resultados de un acto, sino que constituyen una preco­
rreccion del mismo mediante medias de control internos. 

Actualmente (6), se considera que la variedad mSs 
frecuente dL las apraxtas, es la apraxi~ constru~tiva. Se 
da este nombre a: "La desintegracion de los gestos norma­
les organizados, que permiten dibujar un objeto espontSne~ 
mente 0 ajustSodose a un modela, asf como tambiAn el cons­
truir un cubo con palillos, en realizar rompecabezas, en -
modelar con barro ... La apraxia constructiva es indice 
preciso de la regresion que sigue el enfe~mo a 10 largo de 
1a escala de operatividad, en el s~ntido de J. Piaget, ap~ 
reciendo los trastornos iniciales a un nivel del "paso a -
10 forma)" (operaciones proposiciona1es) para desarrollar­
se plenamente al compSsde la reduccion del nive1 de las -
operaciones concretas, mostrSndose entonces una agravacion 
paulatina de la destruccion del espacio proyectivo y eucll 
diano, en contraste con la preservation prolongada del es~ 

pacio topologico". 
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El concepto de apraxia constructiva fue introducido­
par Kleist (10) y la define como: "una alteracion de la -
actividad figurativa, como e1 componer, e1 construir y e1 
dibujar, capaz de'determinar una forma final err6nea desde 
e1 punto de vista espacial, aunque no haya apraxia de 10s­
simples movimientos". Especifica que esta apraxia con~ 
tructiva es distinta a otros tipos similares de deficit vi 
somotores, que son e1 resultado de alteraciones de la per­
cepcion visual, y opina que pudiera ser debida a una inte­
rrupci6n en la conexi6n entre los procesos .visua1es y 105-
cinestesicos. Ambas a1teraciones pueden ser detectadas 
por el Test Visomotor de Bender y, de manera especi.al, la­
apraxia constructiva en sus dosmodalidades puede ser d~ -
tectada por las siguientes pruebas: la actividad grifica­
(como la involucrada en escribir 0 copiar) se puede utili­
zar el Test Gesti1tico Visomotor de Bender porque se dibu­
ja, copiando un modelo. Tambien dibujar de memoria sobre­
la base de una idea dada verbalmente por e1 examinador: 
por ejemplo, construir 0 dibujar un hombre 0 unacasa se -
gun la orden del examinador. Aqui podemos aplicar las 
pruebas de Goodenough y Machover en donde s~ realiza e1 di 
bujo de la figura humana; la prueba que se 1e pide al pa­
ciente que dibuje una casa~ un 'rbo1 y una persona (House­
lree- Person), y otras m's. La otra modal idad .constructi­
va es la actividad manipu1atoria (como la de construir cu­
bos): disponer cubos en sentido vertical ,por ejemplo 
construir una pir'mide 0 una cruz. Disponer pali1los en -
un plano horizontal, como en e1 test de los palillos de 
Goldstein y'Scheerer (8). Construir dibujos con cubos, c~ 
pi'ndolos de la realidad de un modelo. Construir dibujos­
con cubos, copiando, en lugar de ~n modelo real, una r~ 

pr~sentaci6n m's 0 menos abstracta, como en e1 test de los 
cubos de la escala de Wechsler. Construir mode10s tridi -
mensionales. 
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Hay.otras formas (6) reconocidas en la actual1dad c~ 
mo son: la apraxia de vestirse~ caracterizada por una de­
sorganizacion de los gestos que conciernen electivamente -
e1 acto motor de vestirse, 10 cual ocurre presentandose en 
casos puros, en ausencia de 1a apraxia ideatoria y 1a ide~ 
motriz. Las apraxias del tronco y de la marcha implican -
la capacidad para el manejo adecuado de 1a funcion motora­
del tronco en e1 espacio, como por ejemp10 en relacion con 
1a cama, para e1 caso de 1a apraxia del tronco, 0 de 1a 
realizacion de un programa de movimientos integrados, en -
actos de movimientos en 1a apraxia de 1a marcha. La apra­
xia bucofacia1 afecta a 1a gestualidad mimica y bucoli~ 
gual. Deb en considerarse re1aciones con los trastornos de 
la pa1abra y del 1enguaje, y como dicen A1ajouanine y Lhe~ 

mitte (2): liLa imposibil idad de ej.eeutar diversos mov1.. 
mientos voluntarios de 1a boca y de 1a lengua, es de una -
gran trivialidad en 1a anart~ia, y de una manera mas gene­
r a 1" en 1 a s a fa s i a s deB roc a ... II 

Como vemos estos problemas no tienen solucion fac;l. 
Lo que queremos va10rar fundamenta1mente, es 1a capacidad, 
los defectos y las caracterlsticas afectivas y de la perso 
na1idad de los enfermos. Sin embargo, no podemos enjui 
ciar directamente estos factores, sino que solo podemos va 
10rar los rendimientos, es decir, fragmentos groseros de1-
comportamiento. 

APRAXIA EN LAS.DEMENCIAS DE ALZHEIMER Y SENILES 

Barraquer Brodas (6), seguidor de 1a escuela de Pia­
get y de Ajuriaguerra, enfatiza en 1a importancia de l~s ~ 

praxias en las demencias organicas, especia1mente Alzhei -
mer y en las demencias seniles, ajustandose a 1a regresion 
que sigue 1a inteligencia al0 largo de los estadios g~nl­
tieos de Piaget, aunque, nautralmente, en sentido inverso, 
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o sea, a la regresi6n operacional. Aparecen yevolucionan 
sucesivamente la apraxia constructiva, la apraxia ideom~ -
triz y la apraxia ideatoria." En este curso regresivo, a -
nivel de los 9 a 10 anos de la escala de Piaget, se acomp~ 
nan de ref1ejos de prensi6n y adherencia de 1a mirada, que 
se llama "sfndrome de imantaci6n" y cuya aparicion senala, 
segun de Ajuriaguerra, la entrada en el estado de alzheim~ 
rizaci6n en 'a evoluci6n de la demencia sen;l. 
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CAP I T U L 0 V 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 



DIAGNOSTICO DIFERENtIAl 

En el proceso de 1a maduraci6n del individuo (19), -

e1 empleo del lenguaje se entreteje. con el organismo como­
se ejemplifica no nada m's en el proceso del pensamiento -
sino tambiAn en la complicada e~tructura de la personal! -
dad: "SegOn Sanford, existen muchas indicaciones de que -
e1 1enguaje es e1 vehfculo de la. personalidad y del pensa­
miento, as; que cuando ·una persona habla, no solamente nos 
dice acerca de su mundo, sinotambiAn de la forma, del con 
tenido y de S1 mismoll. 

Los linguistas (43) profundizan m's y, desde el pun­
to de vista dei estudio de las preferencias~ glosarios y -

h'bitos verbales del hombre, cOricluyen que la eleccion y -

usa del lenguaje se realiza en formaaltamente individual. 
Los alemanes, segOn Krechel ,hablan de spracherlebnis, 0 -

sea 1a forma personal .y especifica en !a cual se entienden 
y expresan las palabras. Cada quien posee un siste~a pri-

, ' ... :;: 
vado de lenguaje. 

La union entre e1 lenguaje y la persona1idad, se en­
grana con 1a teoria de Wharf-Sapir, (49), en donde 1a es­
tructura de un lenguaje particular no posee una morfologia 
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accidental, sino que mantiene cierta relacion par 1a forma 
de pensamiento, los prejuicios y creencias de un grupo ra­
cial que usa ese lenguaje particular. 

Las desviaciones de la vida mental interna, p~r con­
siguiente, se manifiestan por e1 empleo muy poco ortodoxo­
del lenguaje (19). Cualquier considerable alteracion en -
el pensamiento 0 en la personalidad se traducira. en diver­
sas modificaciones del hab1a, ya sea en e1 aspecto f1neti­
co, fonemico, semantico, sintactico 0 pragmatico. 

ESQUIZOFRENIA Y ALTERACIONES DEL HABLA 

J.W. Brown (15) se~ala ciertas similitudes advert; -
das entre el habla del afasico y e1 hab1a del esquizofreni 
co. Apunta que Klei~t (desde 1914) hizo notar ciertas si­
milaridades entre 1a afasia y 1a parafasia del esquizofre­
nico llamandola paralogia. Tambien Goldstein (35) discu-­
ti6 las similaridades entre e1 lenguaje del esquizofrenico 
y 1a lesion organica, intentando explicar ambas a1teracio­
nes como defectas de 1a actitud abstracta, existiendo cier 
tas semejanzas entre 1a afasia semantica y e1 hab1a del es 
quizofrenico. 

Uti1izando el test visual-verbal elaborado por Feld­
mann y Drasgow (8), que mide e1 deficit del pensamiento 
a~stracto, se encontro que los esquizofrenicos no pueden -
formular conceptos abstractos; pero comparados cdn otros­
grupos como 'neuroticos, organicos y deficientes mentales,­
aun se encuentran diferencias significativas. Refiriend~­

nos a los grupos esquizofrenicos y afasicos, tenemos que -
en los primeros el pensamiento abstracto esta influido por 
1a incapacidad de mantener una orientacion ~onstante 0 se­
riada en su conducta en presencia de elementos estimula~ -
tes inadecuados. En los afasicos se encuentra un'deficit-
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en el potencial de ejecucion, no de organizacion. 

En la prueba de Wisconsin (8), que es un test en don 
de el sujeto necesita cambiar de conceptos durante la eje~ 
cucion, se observo que e1 nivel conceptual de los esquizo­
frenicos es inferior, ademas de una mayor frecuencia de 
respuestas perseverativas. Sin embergo, en los pacientes­
afasico van a ser incapaces de pasar de un concepto a otro 
(articulacion, ver Goldstein pag. 66). Por 10 tanto, no -
hay deficit especial en la capacidad de variar de actitud­
y mantener la orientacion hacia un objetivo. Se atribuye­
estas dificultades a los efectos de preocupaciones person~ 
les 0 afectivas. En algunos test~de abstraccion, los e~ -
quizofrenicos deteriorados tienen resultados parecidos a -
los pacientes organicos. 

Varios autor~s hablan de la presencia de semejanzas­
entre el habla del afasico y del esquizofrenico. Pero Cril 
chley (19) senala que existen diferencias sustancia1es ya­
que el paciente con afasia muestra a1teraciones a1 preten­
der comunicarse debido a que no.tiene acceso a los sfmb~ -
los verbales del p~nsamiento. En cambio en el esquizofren! 
co, el proceso del pensamiento es el que se encuentra a1t~ 
rado, pero se mantienen los simbolos verbales intactos. 

Ellsworth (8) utilizando el porcentaje d~ nombres, -
pronombres, verbos y adjetivos empleados en las respuestas 
del test de Frases Incompletas, enconi~6 que el lenguaje -
de lps ninos de quinto grado y el de los. esquizofrenicos -
cronicos era muy semejante. En el afasico se pierden ya -
sea el nombre 0 el pronombre 0 los verbos 0 los adjetivos, 
de manera intrincada en el continuo de la oracion, preSen­
tandose una jerga. 

En la afasia hay una reduccion del len~uaje que pue­
de l1egar a limitarse a un "sf" 0 a un "no", pero general­
mente no se presenta en ella un mutismo absoluto. En cam-
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bio en elesquizofrenico cronico y tambien en el deteriora 
do, si suele encontrarse esto, hasta concretarse a decir -
s610 "no" en forma perseverante. El af'sico utiliza ge~ -
tos para aumentar los medios de comunicaci6n, cosa que no­
sucede con el esquizofrenico agudo, pero 10 podemos obser­
var en un cr6nico (como en el catatonico) y en el deterio­
rado. 

En la comunicaci6n verbal, Mirin (8) encontro que 
los esquizofrenicos tienen un marcado grado de labilidad -
en la orientacion, su modo de discusion permanece relativ~ 
mente inmodificado en la situaci6n interpersonal y la ex -
presion verbal del pensamiento mostro cierto grado de dif~ 
si6n. Esto se debe, segun 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
nera 1 . 

Habitualmente el af'sico (8) esuna pe~sona ansiosa, 
con clara conciencia de padecer defectos de comunicacion -
y procura por todos los medios conseguir algun modo de ex­
presion. En cambio en el esquizofrenico se torna negat! -
vista porque, en efecto, persistentemente trata de evitar­
una comunicacion con los dem's. 

En ocasiones (15), el esquizofrenico 11ega a usar 
neologismos y jergafasia, semejante a la empleada por los­
af'sicos, pero se encuentra una combinacion carente de se~ 
tido en las palabras. En tanto en el af'sico recurre a 
neologismos que emplea como sinonimos y antonimos, 0 susti 
tuciones parafonemicas, metaforicas y metonfmicos. 

Al examinarse la escritura se encuentra que habitual 
mente el esquizofrenico tiende a escri"bir m's abundanteme~ 
te que el af'sico. Puede aftadir dibujos 0 decorar letra~, 
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etc. En cambia e1 af'sico es parco en 1a escritura: traza 
pocas lfneas y con preferencia a 1a mitad de las p§ginas 0 

a un lado. Puede darse algunas similitudes porque en a~ -
bas situaciones se presentan repeticiones d~ palabras, fr~ 
ses y oraciones. Sin embargo, e1 diagn6stico diferencial­
puede establecerse a traves de 10 senalado con anteriori -
dad. 

Freeman (27) describe 10 siguiente: "En la mayor 
parte de las descripciones de lasintomatologia del esqui­
zofrenico, se hace poca distinci6n entre las alteraciones­
del habla y del pensamiento". Varios autores, entre ellos 
Chapman, Fish y Kleist, afirman que las alteraciones del -
habla del esquizofrenico las ocasiona 1a desorganizaci6n y 
falta de accesibi1idad a simbolos verbales, no estando di­
rectamente relacionados con las alteraciones del pensamie~ 

to~ Especialmente, Chapman afirma que en el esquizofreni­
co hay una alteraci6n para encontrar palabras, tanto en e1 
aspecto receptivo como en e1 expresivo. Tanto e1 como 
Fish y RUMke, afirmanque es factib1e una verdadera afasia 
"intermitente ll en e1 esquizoftenico. Este tipo de afasia­
se manifiesta, sobre todo, en parafasias y agramatismos, -
~udiendose anadir la perseveraci6~ y ecola1ia, los cuales­
se presentan frecuentemente. 

Freeman senala la importancia de tres .aspectos cara~ 
terfsticos en e1 habla delesquizofr~nico: 

1) En algunos 1a desintegracidn del habl~ corre parale-
1a a la desorgani.zaci6n de las funcionescognosciti­
vas. 

2) El volumen del habla puedeser adecuado, pero el co~ 

·tenido es incomprensible por darse 1a 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 desorganiz~ 
ci6n del pensamiento porque, aunque @ste existe has­
ta cierto grado, no interfiere en el aspecto adapta­
tivo. Esto ha hecho afirmar a Fish que 1a confusi6n 
en el habla es debtda primariamente a un desorden 
del pensamiento. Es denominada por el propio Fish y 

por Kleist como e£quizoafasia, forma especial de 1a­
esquizofrenia. 

3) los pacientes con alteraciones del habla, hasta lle­
gar a ser autistas, no se comunican: resultan nega­
tivistas. 

Es facil establecer las diferenc;as entre el segundo 
y tercer grupo, ya que claramente se diferencia en su acti 
tud hacia las demas personas. los del segundo grupo son ~ 
mistosos y tratan de establecer comunicaci6n, aunque su h~ 
b1a no sea comprendida, pero no demuestran la ansiedad pe-· 
culiar del afasico organico. 

DIFERENCIACION CON El MUTISMO HISTERICO 

El mutismQ histtrico (26) es un c~so especial de pa­
ralisis histfrica (una para1isis motora -segOn 1a teorfa -
psicoanalista- es una defensa contra 1a acci6n, contra un­
acto sexual censurable) que habitualmente se acompafta de -
~n aumento en el tono. Este mutismo puede expresar una 
hostilidad 0 una angu~tia y se caracteriza por el poco in­
ter@s del paciente con respecto a las personas con las que 
se darfa 1a posibilidad de hablar. Se consid~ra como una­
introversi6n hist@rica, 0 sea, de una ausencia de inter@s­
en los acontecimientos externos. No habra angustia porque: 
"El hecho de que 1a energfa que ha quedado estancada a cau 
sa del confl icto neur6tico quede 1 igada'a al teraciones de-
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funciones som~ticas, otorga cierta capacidad de descarga,­
o por 10 menos una capacidad de fijar 1a catexis en forma­
m~s permanente, y constituye, por 10 tanto, un medio de 1i 
berarse de 1a angustia 0 de evitar 1a abierta irrupci6n de 
esta". La actitud del paciente ante sus sintomas es 10 
que Charcot denomin6 la belle indiffere~~edes hysteriques 
Existe un objetivo (41) que es alcanzado p~r 1a enfermedad 
conversiva: ganarse 1a atenci6n y la simpatia de las gen­
tes 0 para evitar la participaci6n en actividades interpe~ 
sonales. E1 fen6meno se llama ganancia secundaria. 

En suma, en el mutism~ \histerico (41 )el indivi1uo -
no trata de comunicarse, y se va a presentar una gran dis­
crepancia entre las facultades receptivas y las expresi 
vas. Como contraste, e1 af'sico presenta claros trastor-­
nos, tanto de orden receptivo como expresivo: algunas 
restricciones en la retenci6n y comprensi6n auditiva, asi­
como 1a dificultad progresiva en la lettura a1 aument.r la 
amplitud y complejidad de los materia1es. La alteraci6n -
expresiva, en ocasiones, no siempre est' tota1mente despr~ 
porcionada como ocurre con 1a receptiva. 

Algo muy importante debe recordarse: que el af'sico 
trata de comunicarse por todos los medios posib)es y luch~ 

r' por encontrar los vocablos correctos y, p~r 10 menos, -
emitir~ sonidos en el esfuerzo para 10grar comunicaci6n. -
En el mutismo hi~terico, como vimos, el paciente acepta el 
trastorno no intentando comunicarse con otras personas. 

Critchley (19) se opone a1 uso del termino "afasia -
tota lis" propuesto por el 1 inguista RomanJakobson~ y sefi~ 

1a que pr'cticamente no se da un mutismo aflsico absoluto, 
salvo transitoriamente en casos de lesi6n cerebro-vascular 
amplia en el hemisferio dominante. Adem~s, afirma que en­
estos casos es factible una anartria, donde laalteraci6n-



104 

bisica es 1a referida a 1a articulaci6n de los sonidos. 
En .pacientes de ~stos suele encontrarse que algunos se pue­
den expresar mediante 1a escritura. El mismo autor pone -
de manifiesto .que en ocasiones en un epil€tico, y despuAs­
de una crisis convulsiva, es capaz de emitir nada mis s9ni 
dos en forma transitoria. 

En ciertos casos (19), cuando el mutismo se desarro­
lla durante 1a infancia (posterior a1 desarrollo del le~ -
guaje), su causa mis probable es ~e indole hist€rica, pero­
cuando 1a persona nunca ha logrado hab1ar, debe 11amarsele 
lIafasia cong€nita motora U

, pudiendo ser €ste un diagnosti­
co diferenci~l en muchas ocasiones diffcil de establecer. 

ALTERACION DEL LENGUAJE EN LAS DEMENCIAS 

·En pacientes con alteraci6n cerebral difusa, suelen­
encontrarse alteraciones del lenguaje que pueden no ser 
originariamente afisica. 

SegOn Halpen, Darley y Brown (39)5 en el deterioro : 
inte1ectuaT general de causa orginica y con trastornos de-
1a personaljdad, lab,11idad amotiva y reduccion de 1a memo­
ri~ a corto plazo, se encuentra fundame~talmente alteraci~ 
nes de 1a comprension de la 1ectura, retencion auditiva, -
fluencia del 1enguaje y en 1a escritura aT dictado, estan­
do sabre todo afectada 1a comprensi6n de la lectura. 

Critchley (19), dice que en las demencias se encuen­
tran alteraciones del habIa debido sabre todo a pobreza 
delle n 9 u a j e, res u 1 tan do ina c c e's i b 1 e 5 los d i fer en t e s v 0 c a - . 
blos uti1izados ordinariamente para hablar, escribir 0 

leer. Estas Oltimos se refieren a 1a magnitud alcanzada -
par el vocabulario habitual ~ara la conversaci6n. Al a~ -
mentar el deterioro del demente, su conversaci6n y posibi-
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lidad para escribir, sufren mayores restriccion-s. A p~ -
sar de eso se dan perceptibles diferencias con la anomia -
de un afasico, porque en este se presentan titubeos para -
e~contrar una palabra, aunque la use incorrectamente. En­
el demente no aparece parafasia ni jergafasia, y tampoco -
se observan los circunloquios elaborados tan peculiares 
del afasico. El demente encara dificultad para nombrar 
una serie de terminos genericos: suele serle diffcil nom­
brar grupos de flores, animales, comida, etc., a menos que 
se le presenten. Por ejemplo, s1 se le pide una serie de­
nombres femen1nos, un1camente podra dar los de las pers~ -
nas relacionadas con el. 

Alison (19) menciona el hecho de que el demente pue­
de parecer normal, hasta antes de ponerse a hablar: en 
una brevfsima charla se advertira como usan un lenguaje li 
mitado y esteriotipado. Especialmente al emplear termino~ 
abstractos, se observara como el paciente se extravfa. La 
perseveracion, un fenomeno muy caracterfstico del demente, 
suele 1r con la ecolalia., aunque esta es. menor que en el -
esquizofrenico. 

Mas de tarde en tarde ~e encuentran manerismos verba 
les en el habla del demente (20), sobre todo e~ las emfer­
medades de Pick y Alzheimer. Por ejemplo, en 10 fon€tico J 

hay propension a emplear tonos altos. Oesde el punta de ~ 

vista fonemico, en el lenguaje ingles, se presentan tende~ 
cias a interpolar la Us" 0 la "tn, asf como a expresar so­
noramente la 'le" final que normalmente es silenciosa. Des 
de el .punto de vistaprosodico alargan ciertas sflabas a -
palabras. Desde el punto de vista verbal., pueden omftir -
ciertas palabras 0 frases en forma compulsiva, fuera de to 
do contexto y no siempre como ~espuesta a ~reguntas. 
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EXAMEN DE AFASIA DE LA CLINICA 

MAYO 

Independientemente que los pSic610gos contemos con -
pruebas que nos permitan detectar eiertos aspectos de 1a 
afasia, como por ejemp10, e1 Test GestS1tieo Visomotor de­
Bender, algunos subtests de 1a prueba de Wechsler, etc.,-­
existe una prueba de afasia simplificada que rSpidamente -
y sin requerir conocimientos neuro16gieos pro'fundos, nos -
puede ori~ntar con bastante precisi6n acerca de las a1tera 
eiones en los diversos aspectos de 1a afasia que puede pr~ 
sentar en un momenta dado una persona. 

Es de esperarse que esta prueba, que describo en se­
guida, sea un instrumento auxi1iar para los psie61ogos que 
estan interesados en este tipc de alteraciones. 

En efecto, sa han creado hasta 1a fecha muchas y ex­
eel en t e s .p ru e bas que e x ami nan 1 a a fa s i a y sus mo d ali dad e s , 
las cuales son 1argas y comp1ej'as de l1evar a cabo, ademas 
de que no se han estandarizado en M€xico. El Examen de 
Afasia dela C1fnica Mayo· es unaadaptaci6n del plan de -
un amplia prueba publicada por J.R. Brown y Hildred 
* Esta prueba ha side traducida y adaptada a1 castellano -

por los doctores H.Guzman W., J.I.Olive U.~ y P. Angulo-
D 117\. . . 
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Schue11 (14) (17) (50)(71). En dicha prueba 5e organizan­
los diferentes aspectos de los distintos componentes del -
lenguaje y sus funciones conexas para efectuar un muestreo. 
El examen ~e hace: " ... intencionalmente breve y senci 
110 para poderse ap1icar como complementario en los pacie~ 
tes con padecimientos cerebra1es en quienes se enc~entra -
dific~ltad en el empleo de las palabras, 0 en quienes se -
note alguna aificultad en e1 1enguaje como parte de su pa­
decimiento". Es aplicable 1a forma publicada par Schuell­
(72) (73) cuando se requiera de un an'lisis exhaustivo de­
las alteraciones afasicas. 

En e1 examen del lenguaje resulta impostergable t~ -
mar en cuenta cuatro factores importantes: escuchar, h~ -
blar, leer y escribir. En relacion con ellos, pero separ~ 
dos para un anal isis, se considera funcionalmente e1 acto­
motor del habla, e1 act~ motor de la escritura e1 reconoci 
miento de los objetos observados y el ca1culo. 

Altratar individualmente los diversos componentes y 
funciones re1acionados con ~1 lenguaje, sue1e dar la impr~ 
sion de resultar fenomenos aislados, pero no es e1 caso, -
porque las distintas partes del lenguaje se conectan fnti­
mamente y abarcan todas las funciones mentales. Sin embar 
go, par ~omodidad y para mayor claridad del examen, es con 
veniente tratarlas separadamente. 

Escuchar. Tal como se usa aquf equivale a "receR 
cion auditiva del 1enguaje", y es definible como la capac! 
dad para reconocer, retener y comprender e1 lenguaje que-­
se oye. 

Hab1a. 5e considera e1 "habla" 0 1a "expresion h~ -
blada" como 1a formacion 0 expresion de] lenguaje e~ d! 
chas palabras, frases Y.otras expresiones mas complejas. 
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Lectura. El termino en este estudio eql'ivale a Itre_ 
cepclon visual del lenguaje", siendo, en suma, el reconoci. 
miento, retencion y comprension del lenguaje escrito. 

~critura. 0 "expresi6n 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 le~ -
guaje, se han usado un nGmero considerable de termino~ es­
pecificos (17) (50). Los mismos se tornan muy confusos 
cuando se tae en la cuenta de que se emplean diferentes vo 
cablos para describirun solo trastorno como sucede por­
ejemplo, en la utilizacion de alexia, cegu~ra verbal 0 ag­
nosia verbal, pues todos se refieren al mismo defectode -
la lectura. En lugar de usar terminos tan dispares s~su­
giere al examinador que primeroidentifique la categoria -
generica de la perturbacion, porque en los datos de la 
prueba aparece su gravedad y del analisis emergen .10.5 fenD 

. I 

menos del caso. 

En un p~eciso examen cada aspecto (escuch~r, hablar, 
leer y escribir) se considera mediante cinco pruebas. El-' 
nombre del aspecto escudrifiado se subraya si es normal 0 -

se encierra en un circulo si esta dafiado •. Los diversos 
errores del paciente se anotan mediante un sistema de gra­
dacion sobr~ la base d~ un error (mas 1), dos errores (mas 
2), tres errores (mas 3), etc. 

Primer grupo: Escuchar 

Los defectos de la capacidad de escuchar varian de -
moderados a graves, pero antes de aplicar pruebas enbusca 
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de trastornos~ debe comprobarse que el sujeto tiene condi­
cion correcta de la audicion especialmente para tonosal-­
tos. El paciente con una audicion adecuada, pero con defi 
cit grave en su capacidad de escuchar, resulta incapaz de­
reconocer e1 significado de cualquier palabra escuchada. -
Esto puede llamarse agnosia verbal. auditiva. Con una alt~ 
racion moder-ada las oraciones que contengan dos 0 tres 
ideas se hallan fuera del ah:ance del paciente, a pesar de 
que se comprenea frases sencillas. Los pacientes con tras 
tornos mfnimns tendr~n dificultad para entender oraciones­
largas y cOM~leias 0 frases dichas muy r~pidamente; tam­
bi€n topar~n con escollos para cumplimentar 10 ordenado si 
acaso deben hacerse tres 0 m~s cosas consecutivas, porque­
memorar mandatos verbales requiere de auditiva.­
Los defectos en 1a capacidad para escuchar se denominan 

auditiva 0 afas'ia receptiva. 

Segundo grupo: Habla 

Las perturbaciones del hab1a tambien pueden enco~ 
trarse en grado variable. Con trastornos intensos e1 p~ -
ciente es incapaz de ~ecir las palabras adecuadas, y hasta 
no expresar ningunaa pesar de los evidentes esfuerzos 0 -

1imitarse al uso esteriotipado de un' s6io vocablo 0 unidad 
de terminos para expresar cua1quiera 0 todas sus ideas y -
sentimientos. 

Otro defecto del habla se manifiesta con una serie -
de pseudopalabras sin re1acion y significado que se conoce 
como IIjerga II. Este fenomeno se asocia frecuentemel'lte con­
un trastorno grave de 1a capacidad de escuchar. El pacie~ 

te con deficiencia moderada en ~a expresi6n oral, tendr~ -
dificu1tad para se1ectf~nar 1a pa1abra adecuada y tend~r~­
a sustituirla par otr~ pa1abra 0 frase. Estefen6meno se­
conoce como parafasia. A.veces 1a palabra sustituta se re 
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1aciona con la expresion deseada, basandose en una asocia­
cion con su significado 0 por similitud de sonidos. La p~ 
rafasia se ~socia genera1mente, a desarreg10s minimos mod~ 
rados de las funciones receptivas del lenguaje auditiv~. 

En otras ocasiones hay algo as' como una "persevera­
cionl! en parte a en la totalidad de expresiones previas; -
as', una frase describiendo la funcion, sustituye a la pa-
1abra deseada~ pero en ocasiones un elaborado circun1oquio 
del paciente, puede esconder unaparafasia subyacente. Los 
trastornos moderados de la expresion verbal pueden presen­
tarse como dificultad para la formulacion y expresion de -
una idea 0 de una serie de ideas en frases y expresiones -
bien organizadas. Las oraciones pueden ser incompletas, -
las palabras sin orden y e1 estilo telegrafico, por 10 que, 
en estas circunstancias, lasconjunciones y los calificat! 
vos· se omiten con frecuencia. Los desarreglos menores de­
la expresion oral pueden manifestarse solo por una lenti -
tud al hab1ar, vacilaci~nes 0 bloqueos transitorios, ause~ 
cia de inflexion y, ocasiona1mente, por tartamudeos y 1a -
dificultad para encontrar el vocablo correcto. 

Los defectos de la expresion oral se han llamado afa 
sia expresiva, pero cuando se hab1a de afasia motora hay ~ 

referencia a daftos graves en e1 habla en los cuales e1 pa­
ciente sufre marcada escasez de vocabu1arfo. Hay una e~ -
trecha relacion entre las funciones de escuchar y hab1ar -
dependiendo la ultima de la primera. Los defectos agudos­
de la capacidad de es~uchar se asocian regularmente a tras 
tornos graves del habla. 

Ter~ergrupo: Lectura 

Las a1teraciones para 1a 1ectura siguen un patron p~ 
recido al mencionado en los defectos para escuchar. Antes 
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de efectuar las pruebas buscandolos, es necesario tomar en 
consideraci6n la agudeza visual del paciente, indagando so 
bre deficiencias de los campos visuales susceptibles de in 
terferir con 1a lectura, indagando tambien acerca de alte­
raciones mas sOtiles, como la indiferencia a un defecto vi 
sual hom6nimoo una desorientaci6n espacial. 

Un paciente con defectos profundos en la lectura es­
incapaz de reconocer la palabra escrita. 5i a los afecta­
dos se les muestra por escrito el nombre de un objeto, no­
senala 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 oraci~ 
nes que se leen. Cuando lean podran leer las palabras 
principales, pero omitiran las preposiciones y las conjun­
ciones. 5i hay danos menos severos existe dificultad dni­
camente con orac;ones y parrafos de mayor comp1ejidad, ma­
yor longitud y abarcando varias ideas. Con trastornos mf­
nimos se puede notar, dnicamente, lentitud y vacilaci6n al 
leer, releyendo 10 le1do, 0 la necesidad de leer e~ voz al 
ta para comprender mejor 10 que se ha le1do escuchandolo-­
tambien. A1 defecto grave en la lectura se ha llamado 
agnosia visual verbal, alexia, ceguerapara las palabras 0 

ceguera verbal. las alteraciones menos graves para la lee 
tura se denominan afasia visual 0 disTexia. 

Cuart~ grupo: Escritura 

En alteracio~esgraves de la expresi6n escrita, el -
paciente puede tener adn aptitud de copiar, y hasta de es­
cribir 1a palabra deseada si se le dicta, pero es incapaz­
de expresar una idea voluntariamente sstribiendo la pal~ -
bra deseada como el nombre del objeto visto. los desajus­
tes moderados permiten efectuar 10 anterior, pero interfie 
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J.f'~flcon la escritura de una o'raci6n sencilla. El paciente 
con defectos moderados escribira la palabra err6neamente,­
o bien, escribirS una parte de la palabra incorrectamente~ 
Este fen6meno se conoce como paragrafia y es comparable a­
la parafasia de la expresi6n hablada. El 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, 0 realizar -
una escr1tura creativa. 51 existen alteraciones en la lec 
tura, la escritura mostrara defectos considerables. Los­
trastornos para escuchar y del habla tienen un defecto mas 
variab~e y generalmente menos grave sob~~ la escritura. 

El habla motora (20) (21) que es el aspecto mecanico 
de la produccion del sonido al expresarse oralmente, tiene 
una relacion con el lenguaje similar a la del acto motor -
de mover los dedos cuando se ejecuta el piano. Las altera 
ciones en el acto motor del habla pueden presentarse en p~ 

cientes con trastornos del lenguaje. En tales casos se 
pierde la capacidad de efectuar volitivamente el sonido a­
propiado, en tanto se conserva la capacid~a para emitir el ' 
mismo sonido bajo un estimulo emocional. Aunque el desa -
j~ste se manifiesta como un defecto de articulaci6n~ el h~ 

cho de que lavolici6n ~ea el factor importante, identifi­
ca el def'icit como apraxiade los ~onidos del habla. Es­
diffcil iniciar las palabras y ocasiona bloqueos que pu~ -
den simularse como tartamudeo~. Estos errores pueden ser­
conoci~os por el paciente, quien frecuentemente nO.los ~u~ 
de corregir, y tfenden • ser inconsistentes e impredecibles 
en su oposici6n. La alteracion del habla es mas aguda du­
rante la expresidn oral volitiva que durante el habla auto 
matica (que ~on frecuencia se asocia para el movimiento de 
la lengua y la boca). 
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La apraxia del lenguaje (17) (50) es un problema de­
transmisian, resultando una alteracion en la programacian­
emisora 0 motriz, donde no se presentan trastornos en los­
procesos centrales del lenguaje. Constituye 10 que Broca­
ha denominado como afemia, llamado tambi~n anartria de Ma­
rie, afasia verbal de Head, disartria cortical, disartria­
apractica y desintegracian fon~tica del 1enguaje. 

La escritura motora es el tfrmino usado para denomi­
nar e1 acto motriz de escri~ir 1etras y palabras. Es com­
parable al acto emisor del habla, sa~vo qtie casi siempre -
se induce voluntariamente. Los desarreglos en la escritu­
ra motora se manifestanpor la incapacidad del paciente p~ 
ra copia~ 1.as letras que v~, escribirlas si se le dictan -
o imitarlas cuando se le dibujan, dandose a veces incapacl 
dad para dibuajr figuras geom~tric~s. El trastorno para -
escribir se llama agrafia. La misma difiere de los defec­
tos dela expresi6n escrita en que el paciente es apto de­
realizar 10 anterior, pero tiene b10queos para escribir el 
nombre de un objeto vis.to 0 formular expresiones creat-fvas 
Algunos pacientes afasicos sufriran fallas motrice~ para -
hacer trazos que se asocian con defectos, tanto leves como 
graves, de las funciones receptoras del lenguaje visual a­
la dificu1tad para revisualizar las agrafias. S1 como pa~ 
te de 1a enfermedad la m~no dominante se ha paralizado, 1a 
dificultad para la escritura aumenta cuando e1 paciente 
trata de usar la mana nodominante. 

El reconocimiento visual de objetos (17) es 1a capa­
cidad de reconocer las cosas que se miran. Los defectos -
en eT reconocimiento visual de este tipose puede denoml -
nar agnosia visual de objetosy aunque esto no es en reali 
dad una funcian del lenguaje, se halTa intimamente relacio 
nado con ella. 
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Las agnosias del esquema corporal (17) incluyen v~ -
rios trastornos de los conceptos del paciente sobre su pr~ 

pio cuerpo 0 de sus componentes. 

En algunas afasias suele alterarse la capacidad del­
paciente para el ca1culo, por 10 cual deben proporcionarse­
les simultaneamente problemas aritm€ticos simples para re­
solverlos. Los defectos de este tipo son denominados acal 
culia. 

PRINCIPALES SINDROMES AFASICOS 

Segun la 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 lenguaje muestran, cu~ndo mucho, d€fi -
cits minimas 0 moderados. 

2) Defectos principalmente del habla. Estos pacientes­
si se les examina con mayor detalle, mostraran ta~ -
bi.n algunos defectos de las funciones receptivas 
del lenguaje auditiv~, especialmente en la retenci6n 
auditiva, la evocaci6n auditiva 0 en el lenguaje in­
terno. 

Estos dos sindromes se observan qeneralmente en l~ -
siones situadas a nivel 0 por debajo de una zona que 
incluye la parte media del 16bulo temporal, el pari~ 

tal inferior y el 16bulo frontal adyacente. 

3) Defectos de lectura y escritura~ Tambi€n puede ha -
ber trastornos en el reconocimiento visual de los ob 
jetos. En ocasiones se presenta una alteraci6n en--
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el acto motor de 1a escritura. Otras a1teraciones -
del 1enguaje resu1tan ausentes 0 son minimas. 

Este sindrome se observa en las lesiones a nive1 0 -

por debajo de una zona que incluye el pliegue curvo­
(5rea 39) y porciones adyacentes de los 16bulos p~ -
r i eta l! tern p 0 r a 1 y 0 c c i pit a 1 . 

4) Defectos moderados 0 graves ~ue alteran todos los 
componentes del lenguaje. Por 10 general el recono­
cimiento visual de los objetos no se desajusta. Los 
actos motores del habla y de la escritura generalme~ 
te son afectados., Esto se conoce como afasia global 
y, cuando es importante, se debe generalmente a una­
lesi6n profunda a nivel del istmo temporal 0 del su~ 

cortex que 10 cubre. Cuando 1a lesi6n es leve pued~ 
ser mas superficial y abarcar una zona que cubre 1a­
uni6n de las otras dos zonas. 

5) Trastornos moderados abarcando todos los componentes 
del lenguaje, alterando especialmente las funciones­
de mas alto nivel. Este desarreglo se conoce como -
afasia semantica y carece de localizaci6n. Se obser­
va cuando existe dana cerebral difuso en las etapas -
inicia1es de una lesi6n focal progresiva, 0 como re­
siduo de una afasia grave. 

6)' Los defectos pueden limitarse a un componente del -­
lenguaje 0 a una funci6n conexa. Este tipo es poco­
frecuente. Habitualmente un examen cuidadoso mostra 
ra alteraciones discretas en otras funciones que sue 
len ser inadvertidas. 



EXAMEN DE AFASIA 

Cllnita Mavo Rochester, Minnesota 

Num .. Fecha . .. ................................. ..... .. ...... .. 

Nombre ................................................... ................ . ... Edad Sexo ...... ................ Eseolaridad Doelor . ............ ........... Oeupacion ... .............. Mano dominan:e 

INSTRUCCIONES: El examen de afasia en el reverso de esla hoja prucba 4 grandes componentes del lenguaje y el reconocimienlo visual de .Ios objelos. Exislen 5 dases de prucba para cada 
, componenle. ,Para anOlar los resultados, subraye el nllmero de la ~Iase de prueba si se efecluo correclamente y pongale un circulo .i se efeclUo incorrectamente. En cualquiel' calegoria Ires errore, 

son probablemente de imporlancia localizadora. Abajo se encucnlran pruebas para funciones conexas que pueden estar alteradas en pacientes afasicos. EI pacienle elcbe de cstar tranqllilo durante 
la ejecucion de la prueba. Estimule al paciente mediante la palabra, la expresion facial y eI geslo. Tomese el tiempo neccsario. i IMPORTANTE! Eseriba la feeha y "Examen de Afasiu" en d 
espacio para eI diagnoslico al frente de la hoja de la hisloria clinica ' general. 

Escuehar (areas 21, 22) . 
Hablar (areas 2.1, 22 y tonexiones con 44) 
Leer (area 39) 
Escribir (area 39 y conexiones con 8) 
Hlibla motora (area 44 y conexiones de !t; 22) 
Escritura molora (area 8 y conexiones de 39) 
Reeonocimiento visual de objetos (areas 18, 19) 

RESUMEN DlAGNOSTICO: 

Observe la existencia de (rodee con circulo y describa si se 
presenta): persevcrad9n. parafasia, duda, sustituciones, jer­
gonafasia, confusion, lentitud, labilidad emoliva, fatigahi .. 
lidad. 

PRUEBAS PARA FUNCIONES RELAClONADAS CON 
EL LENGUAjE 

Praxia 

Indique al padente de palabra 0 por sefias a: 
I . Tocarse la nariz. 
2. Beber de un vaso de vidrio 0 de papel. 
3, U sar una cartcra de cerillos. 

Retencion, praxia y babla 

Ejecutar .. ordene. sencillas. ,Diga al pacienle (no Ie ayude 
con ademanes): 
1. Cierre sus ojos. 
2. Sefiale su nariz y su barbilla. 
3. Coloque el lapiz en el va so (de \'idrio 0 de papel) y 

deme los cerillos. 
4. Repita 10 .iguiente: "Compre un sombrero nuevo, un 

par de zapatos y una camisa blanca." 

Reladones nurn"ricas 

1. 2 + 7 = 
2. 9 - 4 = 

Esquema corporal 

18 + 27 == 
39 - 14 = 

12 X 12 = 
12 x 13 = 

1. Muestreme su barbilla - Sll dedo pulgar - su rodilla, 
2. EI examinador sefiala div,'rsas parIes del cU,erpo y pre­

gunta: "Que es eSlo? Nariz - Pelo - Pie. 
3. Muestreme su mano izquierda -.u oreja izquierda - su 

pulgar derecho. 
4. Toquese su oreja izquierda con su pulgar derecho (cam­

bie de lado si el brazo dcreeho esta paralizado). 
5. Muest.-e al paciente su extremidad paralizada y pregun­

tele (anole sus respuestas): 
"i Que es esto?" . 
",Le sucede algo malo?" 
"iQue pareee tener de malo?" 

Revisualizaci6n 

1. Dibuje una casa. 
2. Escriba la palabra "hoy" con sus ojos cerrados. 
3. Describa una carretilla. 

Habla' molonl 

instruya al paci.ute para ·.jecutar 10 siguienre: 
I . Ensene 10. dientes - frunza los labi08 - saque Y ",\lev?, 

la lengua. 
2. Diga "ah" - diga "Ia-Ia-Ia" - diga "zarza." 
3. Diga "rapid as corren las rueda •. " 
4. Diga "el Presidente de nuestro pais se elige cad a seis 

anos." 
5. Lea en voz alta: Cristobal Colon fue eI descuhridor del 

Continente Americano. 

Escritura motora 

Con palabras 0 ademanes instruya al paciernc para que co· 

t, J.,' ro_ ';"'~ 

2. B. W. 3. CUCHARA. 

4. EL SOMBRERO SE USA EN LA CABEZA. 

5. Haga que el padente escriba al dietado: "Las fresas aon 
buenas para comer." 



Escuch~ Leale al padent. Itmta y daramente. Pue­
d" responder seilalaudo, haht"ndo, llsillti"nclo y ge.­
ticulando. 
I. Ensene los dibujos al pademe y diga: "Mueslre. 

me la cuchara ... - cl bebe." 
2. Diga: "Escuche cuidado5amente y digame .i esto 

es correcto 0 incorrecto. Risler, tocinu y hdado 
son todos variedades de carne. l E. cso correno?" 

3, 4, 5. Leale 31 paciente: "Ayer, Tomasilo Gomez de 1 
anos, fue 31 Arroyo Verde a pesear. Se l1e\'O a su 
perro Principe. El arroyo estaba crecido por las 
lIuvias de primavera. Tomasito perdi6 el equili­
brio y 5e cayo en 10 hondo. Pudo haberse ahoga. 
do, pero el perro se lanzo tras el y 10 arrastro a la 
orilla." Haga al paciente las siguienlcs pregullIas 
(ealifique "I margeh) ; 
3} ",SaIi6 a cazar Tomasito?" 
4) "lSe eayo al.agua Tomasito?" 
5) ".:1.0 salvo su padre de ahogane?" 

Lectura Para elllplear los elemenlos destinados al 
pa,iente, coloque un;! hoja en blalll~o inmedialamen­
Ie por dehajo del e1elll~nto sobre cI cual debe traha­
jar para <'vimr cOllfundirlo. 
l. En d d""l"llto ), !-.ida al paciellle que IN. la pa­

labm y senale la imagen (·orrespondiente. 
2. ~n t'l elemento 2, pida al pafil'me que lea la pre. 

gunla y subTa},e I .. respueSlll ,orre,·ta. 
3, 4, 5. En el elt'm.mto 3, pida al pari"nle que it'a 10 na· 

rrado y subray" I" resp"esl" correcta. 

Habla 
I 

I. Muestre los dihujos a1 paciente. Seriale eI perro 
y pregunte ",Que ~. eSIO?" Repitalo COil la f1or. 

2. Leale al paciente 0 deje que til lea el elemenlo ... 
3. ·l, 5. Leale al paciente 0 deje que t!1 lea el elemrmo :'t. 

Subraye 3, 4, 5 en el margen izqllierdo si la res· 
pueSla fue clara. Subraye 3, 4 y rodee con circulo 
;) 5i ~ dio informacion esenrial, pero sin fomlU­
larse tOlalmente. Subraye 3, rodee con drculo 4, 5, 
si estuvo incomplela y con material que no viene 
al case. Rodee 3, 4, 5 si no conlcslo 0 se dio in· 
formacion que no viene 101 caso. 

PARA SER USADO POR EL PACIENTE 

1. Llove- Perro 

2. c.De d6nde viene 10 leche? Pojaros Vacas Minas Lagos 

3. AI lado del rio hay uno coso viejo. Antes vivlo gente en ella. Ahara los vento nos y puertos eston rotos. 
Pequenos animales del compo entran y solen. 

lQue esto III lado del rio? Una loncha Un puente Uno coso viejo 

lQue Ie pas6 a los ventanas? 

Fueron quitadas 

cQuienes entran y solen? 

Eston rotos Fusron eerrodos 

Ninos pequenos Animales del co:npo Ninos can sus parros 

4: OIgome uno frase empleando las polabros "Umpio" "Muler" 

5. Digome que hoee usted 01 levantorse por 10 manana. 

6. Eseribo uno frose empleondo los polabras "ladro" "Perro" 

"Coso" 

"luna" 

7. Eseribo ocerca de 10 coso en donde viva ......................................................... : .................................................................................................. . 

Escri£ura 

L S"iiale hllO dl" los dihujos )' Ilid" al paril'lll~ ,·sc·ri· 
ba t·l nomhrt> del ohje(o Nl uno dt" los. I'spados 
o"bajo dd grupo dl' dihujo.. Rt'pilalo COli olm 
oibujo. 

:1, 4,~: ~:~~ ~ ~ij;~ q~'~e e~IP~~i,:i~:~el,·h.aclcl!~i~~::!~t'~· 7. 
C"lifiqu" WIlIO en 1I.lh!a. 

RrconocimienlO visual de objdos 

Gubra lodas las figura. exc~plo 110 cnlo('ada arriha 
en hI columna de I" izquierda. Mediante inslruc<·io· 
Ile~ verbal,'s. geslos, Nt'., haga que el parit'nle sen,ti,· 
e! dibujo semejam(' colm'adQ en 1a columna de hI dr­
rech'l. R"l'ila ('011 las figura ... ·<tallles "" la wl"U\n.1 
del lado izquierdo. 
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CON C L U S .1 0 N E S 



CON C L U S ION E S 

En nuestro pais como en muchos otros, se ha incorp~ 

rado al psicologo en las unidadesde rehabilitacion para -
el afasico como sucede en el Centro Hospitalario "20 de N~ 
viembre", en el Instituto Na~ional de Neurologfa, en ~l -­
Instituto Mexicano del Seguro Social y otros. Sin embargo, 
estos equipos de trabajo ejercitan sus funciones en pacie~ 

tes. en estado cronico quienes, para entences, se encuentran 
deprimido~ y exclpticos de su rehabilitacion. Sabemos que 
en muchas ocasiones laseveridad de la afasia puede dismi­
nuir porque el edema cerebral secontrole o-porque se res­
tablezca cierto grado de circulacion cerebral colateral. -
En este grupo de pacientes la comunicacion con el psicolo­
go podra mejorar dfa con dia, 10 cual har~ mas efectiva la 
terapia que posteriormente se les aplicara, as; como ta~ -
biln pruebas psico16gicas que requieren que el lenguajee~ 

ti mejor preservado. Estes aspectos nos llevan a las si -
guientes conclusiones~ 

1) Principalmente hav~es areas morfo16gicas que parti 
cipan en la funci6n del lenguaje como son: el area 
de la regi6n temporal posterior al unirse con lap~ 
rietal, el area de Broca con las tres circunvolutio 
nes anteriores al area de la cara, y la llamada 
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area suplementaria motora. 

2) Hay suficientes evidencias para afirmar que las al­
teraciones afasicas resultan del deterioro de un -­
"proceso integrativo central"que traduce el sentido­
de los pensamientos y sentimientos en ,lenguaje e~ -
presivo, y que tambien 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 las frases y el poder seleccionar el significado 
de las mismas. 

3) El concepto act4al de la afasia es menos simplista­
comparado con el de otras epocas y p~r diversos au­
tores, p~r 10 cual se cuenta con pruebas factoriza­
das como 1a de Boston y 1a de Schuell que son preci 
sas pero largas y esto hace que en muchas ocasiones 
en la fase aguda no sean aplicables. En este perf~ 
do contamos con 'el Examen de Afasia de 1a Clinica .. 
Mayo que nos puede dar una visi6n clara de las areas 
alteradas del paciente. 

4} E1 afasico a1 no poder efectuar tareas se comporta­
como una persona en estado de ansiedad. A esta si­
tuaci6n 1a llama 'Goldstein estado desordenado 0 ca­
tastr6fico. 

5) La afasia semantica y especialmente la parafasia 
han sido, en ocasiones, diffciles de diferenciar 
del lenguaje esquizofrenico. Kleist desde 1914 s 

sugiri6 el termino para10gfa en 1a parafasia esqui­
zofrenica, 10 cua1 enfatizan posteriormente G01~ -­
stein y Schilder. Las diferentes caracterlsticas -
del esquizofrenico y del afasico indican a1 psic61~ 
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go de qu~ problema se ~r~ta. 

6) E1 afasico muestra a1teraciones a1 pretender comuni 
carse debido a que no tiene acceso a los simbolos -
verbales del pensamiento, presenta una jerga al pe~ 

der los nombres 0 pronombres 0 los verbos 0 los ad­
jetivos de manera intrincada en el continuo de la -
oracion, no presenta un mutismo abso1uto y uti1iza­
gestos para aumentar los medios de comunicacion y -

emplea neologismos como sinonimos, sustituciones p! 
rafoneticas y metaforicaso 

7) Otras caracter;sticas del afasico son 1a incapaci -
dad de pasar de un concepto a otro y concretizar 
las tareas de 1a vida diaria debido a que estan 
afectadas en su capacidad de abstraccion. 

8) La prueba de 1a doctora Lauretta Bender, e1 Test 
Gesta1tico Visomotor, ha demostrado desde que se 
inici5 ser de utilidad en el examen .de1 afasico, 
mostrando rasgos caracteristicos como: 

1. Perseverancia de los principios gestalticos mas 
generales. 

2. Expresion de respuestas primitivas. 

3. Utilizacion de sfmbo10s de unidades compactas,­
cerradas y economicas en energia,· con el fin de 
demostrar las relaciones. 

40 Tendencias perseverativas que 11evan a 1a confu 
s10n y a1 b1~queo. 

5. Recuperacion acompanada por maduracion integra-
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dora progresiva con subitos episodios de com -­
prensi6n. En algunos ex~menes de afasia la 
prueba de Bender se usa para detectar alteracio 
nes visomotoras. 

9) En la desintegracion demencial se produce una regr~ 

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

R EC 0 MEN 0 A C { 0 N E S 

La situacion traumatica ante la perdida de las fun­
ciones de comunicacion verbal, es grave. El manejo psico­
terapeutico puede ser en ocasiones muy dificil pero siempre 
debe de intentars~ porque en estas circunstancias laansi~ 
dad y la depresion son desvastantes. en el paciente e impi­
den la adaptacion de las limitaciones que puedan presenta~ 
se en el futuro. 

1) La participacion del p~icologo debe ser desde la f~ 
se inicial de la presentacion de la afasia porque -
con este manejo se trata de controlar el choque em~ 
cional (reaccion catastrofica), por. el que pasan un 
buen porcentaje de estos pacientes. 

2) Se debe alentar al paciente para que supere el pro­
blema. No mentirle en cuanto a su recuperacion to­
tal. 

3) El pSicologo que tiene contacto con pacientes con -
lesion cerebral, es ~ecesario que tenga los conoc1-
mientos basicos sabre los problemas afasicos. 
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4)' E1 Test Gest§ltico Visomotor de L. Bender, a1gunos-
'subtests del Wechsler-Bellevue y de otras pruebas c~ 
noctdas par el psic61ogo, pueden ser de utilidad .­
complementaria en algunos aspectos de afasia y apr~ 
x ia . 

5) Seria importante continuar las investigaciones ini­
ciadas par Piaget, De Ajuriaguerra y Barraquer Bor­
d§s, en re1aci6n can la regresion a etapas operati­
vai del pensamiento, que presentan los pacientes -­
con demenci a ;seni 1 '" especi a lmente por $U i ntera.£. -­
ci6n con los fen6menos apr§xicos, porque pueden ex­
plicarse ~stos cuarido se presentan en otros tipos -
de accidentes cerebrales. 

6) Dar la oportunidad de que el paciente exprese todas 
sus reacciones emocionales durante 1a experiencia -
traum§tica 0 poco despu~s de ella, parece disipar -
1a aparici6n de un choque emocional (reacci6n catas 
tr6fica). 

7) Hay muchas preguntas que ~ermanecen sin respuesta -
porque estamos limitados de nuestros conocimientos­
en el momento presentee Es necesario, por 10 tanto 
investigar para mejorar nuestra co~prension de las­
complejas, relaciones ~ntre e1 cerebro y 1a "conducta 
.:Iel hombre. 

8 ) E sat i 1 del em p 1 eo de me did as' 0 b jet i vas y de an § 1 i -
sis cuantitativos para valorar los'trastornos del -
comportamiento de los enfermos cerebrales. 



124 

RES U MEN 

Cuando menos desde el ano 400 a~C. se han encontra­
do las primeras noticias acerca de l~s afasias, pero es --' 
hasta 1861 cuando Paul Broca publica sufamoso informe en­
el cual sostiene que 1a facu1tad del lenguaje se encuentra. 
en la base dela tercera circunvolucion frontal izquierda. 
En 1862 A. Trousseau propone el termino de Afasia para las 
alteraciones del lenguaje con base anatomica. En anos PO! 
teriores Wernicke fundamenta el concepto de afasia sens~ -
rial, y H. Jackson habla de la lIimpercepcion" que corres -
ponde a 10 que se onoce actualmente como apraxia. Al f1 -
nal del sigl0 pasado Charcot senala la existencia de la -­
alexia, y S. Freud define el concepto de agnosia. En el -
ano de 1900 Liepmann define 1a apraxia tal como se le con~ 
ce actualmente. Recientemente diversos investigadores han 
aportado conceptos que, aunque antagonicos, son de utili -
dad; siendo dichos autores: Nielsen, Penfield y Roberts,­
B row n Y S i m 0 n son,. S c hue 1 1, J en kin s y Jim e n e z - P abo n, G a z z. a -
niga y col., GeschwiQd, Riklan Y Levita, Ojemann' Y Ward, -­
ast como muchos otros mas. Desde que Trousseau empleo el­
termino de afasia refiriendose a la perdida del lenguaje,­
las definiciones han side variables destacandose las de -­
Nielsen, J. de Ajuriaguerra y H. Hecaen, Schue11, Jenkins­
y Jimenez~Pabon, Goodglass, Barraquer Bordas y, especial -
mente la de Darley y·colaboradores.Existen diversas cla­
sificaciones siendo las mas relevantes las de Alajouanine, 
Hecaen y Angelergues, Luria, Brown, Goodglass, Kaplan y -­
Jakobson, esta Qltima destaca por estar basada en la 1i~~­

g~fstica. La etiolog1a de 1a afasia es variada pudiendo -
presentarse, en el adulto, en trastornos de 1a circulacion 
cerebral, traumaticos, infecciosos, parasitarios, tumor~ -
les, degenerativos y desmielinizantes. En los ninos dest~ 
ca especialmente 1a etiologfa·congenita. 
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Hablando sobre el desarrollo del lenguaje encontra­
mos que es dificil canocer su origen y desarrollo. Por es 
ta causa partimos de las observaciones de Jean Piaget s~ -
bre 1a adquisici6n del lenguaje en el nifto. Elpensamiento 
representativo: imitacion, juego ~imolico y represent~ -­
cion cognoscit1va, son solidarios unas de otros, y los tres 
evolucionan .en funci6n del equilibrio progresivo de la as! 
milacion y 1a acomodacion. Estos dos polos de toda adapt~ 
cion determina el desarrollo de la inteligencia sensoriomo 
tora. Lo caracteristico de 1a representacion es rebasar -

10 inmediato aumentando las dimensiones en e1 espacio y -

en el tiempo de 1a adaptacion, 0 sea, evocar 10 que sobre­
pasa a1 tenreno perceptivo y m~tor. En 1a representacion­
se reune e1 significador que permite 1a evoca~ion de un --
s i 9 n i f i cad 0 pro cur ado po r e 1 pen sam.i e n to. Ell eng u ai e e s , 
por 10 tanto, el factor principal de formaci on y socializ! 
cidn de las representaciones. E1 empleo de los signos ver 
bales es asequible al nifto en funci6n de los progresos de­
su mismo pensamiento. La teoria conductista, por otro la­
do, asevera que el componente operante de los sonidos del­
lenjuaJe se modela dentro del 1enguaje de la cultura. Es­
to se 10gra por el fortalecimiento diferencial de estas v~ 
calizaciones que"producen reforzadores. Una clase de re -
forzadoras son los sonidos de las vocalizaciones del nifto­
que se asemejan a los sanidos hechos por la madre. Otros­
reforzadores incluyen la atenci6n de 1a madre, atraida por 
los sonid05 conocidos como morf~mas (sonidos con signiffc~ 
do). En cualquier contingencia se fortalece diferencial -
ment~ una cualtdad parecida allenguaje. El resultado es-, 
una transici6n gradual de los sonidos a1 azar a los arr~ -
gl05 silabicos de los sonidos caracteristic05 de 1a conduc 
t~ vocal de la madre. Los mands son respuestas verbales -
emitidas en estado de privacion. Los tacs son operantes -
verbales donde se evoca una respuesta que ha sido fortale­

cidao Uno de los precursores del tratamiento estadistico de los datos 
! 
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lingUisticos es G.K. Zipt, qu~ formula ~n principio que -­
considera aplicable general mente no 5610 a los sonidos del 
habla, sino tambien a los otros elementos del lenguaje, e~ 
pecialmente a las palabras. Argumenta I} que la relativa­
dificultad de pranunciar un fonema en una determinada com~ 
nidad lingul$tica es inversamente proporcional a la fr~ .P 
cuencia relativa de su ocurrencia, y 2} que la regularidad 
del cambio fonatico resulta dela tendencia a preservar 0-

restablecer un equilibrio dinamico entre la dificultad de­
pronunciacion de los fonemas y su frecuencia relativa de -
o,currencia. Por otra parte, encontramos un enfoque muy -­
distinto del lenguaje en la llamada "gramitica transforma­
cional" de Noam Chomsky. Postula que el hombre es de nat~ 

raleza fisica y psiquica y, en cuanto esta determinado d 
de el primer aspecto, no 10 esta desde el segundo, por un­
principio creativo que le permite ser libre y responsable. 
La manifestacion de esa creatividad es el habla. Afirma­
que un lenguaje esun sistem~ grandemente complicado y el­
estudio de las sucesiones fonemicas gramaticales desemboc~ 
ria en una gramatica tan compleja que ser'a practicamente­
inutile El adulto domina el lenguaje en cuanto su habili­
dad de organizar palabras en estructuras mas complejas: 
frases y oraciones, en consonancia~con las reglas sintactl 
cas. Agrupa la sintaxis en dos determinantes principales­
las estructuras superficiales y las estructuras profundas. 
La conexfon intima entre lenguaje y pensamiento es sosten.!. 
da por B. Whorf. Asienta que el l~nguaje mis que un inter 
prete, proporciona una estructura donde se construyen act! 
vamente pensamientos y percepciones. Sin embargo, hay dos 
versiones: la interpretacion intensa y la interpretacion­
debil. 

Mas adelante se,hace una disertacion sobre las loc~ 
lizac-iones cerebrales del lenguaje, hasta adoptar el punto 
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de vista de los holfsticos en c~anto a la interpretaci6n -
de la conducta de los pacientes con lesi6n de la corteza -
cerebral. Es representativo K. Goldstein el cual piensa -
que el organismo funciona como un todo y, ante cualquier -
alteraci6n, debe de comprenderse asi. Argumenta que los -
pacientes con lesiones cerebrales presentan una modific~ -
ci6n de la actitud categorial, estan afectados de su capa­
cidad de abstracci6n, labiles a frustraciones que les pro­
ducen reacciones catastr6ficas. Cuando el defecto es ex -
tremo, el paciente no percibe su alt~raci6n organica nega~ 
do (anosognosia) que exista un trastorno funcional. La-­
doctora L. Bender concluye que los principios gestalticos­
dependen de las caracteristicas bio16gicas de los campos -
sensoriales, en los diferentes niveles de maduraci6n, y de 
la integridad integradora del siste~a nervioso en funciona 
miento. Toma en cuenta tambien, los complejos personales, 
el entrenamiento y la situaci6n especifica. 

Se desarrollan los concepto~ de agnosia, apraxia e­
imagen corporal para delimitar el campo de las afasias. S. 
Freud propane el termino de agnosia para las alteraciones­
en el reconocimiento de' los objetos percibidos por los se~ 
tidos en pacientes con lesi6n cerebral. P. Schilder expo­
ne sabre la imagen y apariencia del cue~po humano. Afirma 
que el esquema corporal es la,imagen tridimensional que t~ 

'do mundo tiene de sf mismo y contribuyen en su desarrollo­
el dolor, el control motor de las extremidades, el desarr~ 
110 sehsoriomotor y las zonas er6genas. Ajuriaguerra y H! 
caen senalan la importancia entre el esquema corporal y el 
lenguaje, especialmente en las demencias y en algunas for­
mas de esqu;zofrenia. La apraxia es la incapacidad para -
cpncebir 0 formular 0 ejecutar algunos actos volitivos co~ 
plejos, intensionados y adiestrados. Liepmann describe -­
tres tipos: la ideatoria, la ideomotriz y la cinetica. 
El termino de operatividad de J. Piaget sirve par. descr~-
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bir la regresion que sufren los pacientes demenciados. 

Hay tndicaciones de que el lenguaje es el vehiculo­
de la personalidad y el pensamiento. Cualquier modif;c~ -
cion de estos se traducira en dtversas modtficaciones del­
habla. Entre los esquizofrenicos y los afasicos hay dife­
rencias significattvas: en la capacidad de abstraccion, -
cuando pretenden comunicarse tanto verbal como graficamen­
te, y en el componente de ansiedad. Entre los histericos­
y los afasicos tambien hay diferencias importantes sobre -
todo en la actitud hacia las relaciones interpersonales y­
las discrepancias entre las facultades receptivas y expre­
sivas. Los pacientes demenciados presentan alteraciones -
de la comprension de la lectura, de la retencion auditiva, 
de la fluencia del lenguaje y en la escritura al dictado J -

estando ~ob~e todo afectada la comprension 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, ademas de que no han sido estandarizadas­
para el castellano. El Examen de Afa~ia de la Clfnica Ma­
yo es unaadaptacion de una amplia prueba, y se ha utiliz~ 

do en esta tests. Se considera funcionalmente el escuchar 
hablar, leer y escribir; tambien se registra la ap~axia -
del habla, la escritura motora, el reconocimiento vi -­
sual de objetos y el esquema corporal~ Basandose en ello­
se consideran sus sindromes afasicos. 
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