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Introduccion

Con d interés de conocer la organizacion de las funciones gndsticas en el hombre entre
las cuales se encuentra el lengugje, los estudiosos en la materia se han dedicado a
investigar y profundizar € curso del funcionamiento del cértex del cual se derivan
todas las funciones mentales entre ellas: movimiento, accién, gnosis pensamiento,
lenguge, etc

Todos estos procesos son €l resultado del trabajo de un conjunto de estructuras reunidas
con €l fin de sacar adelante una funcion, agrupandose en varios niveles y diversos
componentes que se desarrollan a través de diferentes mecanismos funcionales.

Esto que aparece de forma perfectamente facilitada en la actualidad y que propicia e
paso al estudio neurosicolégico de las funciones mentales en el hombre, tuvo sus
inicios con el aporte de los primeros estudiosos en la materia, y de estaforma se
recogen datos entre las relaciones de asociacion de las lesiones cerebrales y la ausencia
o deficienciadel habla pero sin llegar a establecer unarelacion etiopatogénica
definitiva. Se puede decir que tenian en sus mentes elementos cientificos alos cuales no
pudieron llegar. Hecaen, (1)

En el curso del tiempo, anatomistas y fisiologos investigadores hacen una
publicacion de datos clinicos similares pero sin lograr mantener una relacion
etiopatogénica debida, la historia definitiva de las afasias comienza con los
planteamientos que realiza Paul Brocd, célebre cirujano y antropdlogo francés que
estremece la época de 186l cuando afirma encontrar en uno de sus pacientes que
presentaba un impedimento del lenguaje expresivo, unalesion en el tercio posterior de
laterceracircunvolucion frontal izquierda. Esta se puede decir, que es la primera
contribucion cientifica definitiva en e estudio de las afasias.
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Y a, previamente se conocia la corriente cientifica de los localizacionistas del sglo
X1X, los cuales relacionaban determinada funcion mental del hombre con una zona
especifica de la corteza, entre ellos se destaca con fuerza, Gal, anatomista aleman que
basado en una serie de observaciones empiricas creasu “mapafrenoldgico”. Es una
etapa que va precedida a los planteamientos que llegan desde Broc4, quetiene lagloria
dedar inicio no s0lo ala afasiologia sino también ala neurosicol ogia
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Afngia de Brocd Afasia de Brocé transversal

Estos estudios sobre las afasias fueron reforzados afios mas tarde por Wernicke, € cual
encontrd en un paciente unalesion en € tercio posterior de la circunvolucion temporal
superior izquierda e cual presentaba trastornos en la comprension ddl lenguaje. A esto
[lamd Wernicke afasia sensorial en oposicion a la afasiamotriz de Broca. Luego sigue
una escalada de descubridores de “centros’, entre ellos Charcot, Bastian y otros que
destacaban sus teorias asociacionistas.
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Afasia de Wernike Afasia de Broca transversal

Estos encuentran oponentes destacandose S. Freud quien en 188l publica una obraen la
que llama la atencién sobre laimportancia de las relaciones funcionales del lenguaje.
También Jackson hace saber la necesidad de considerar la funcion del lenguaje no solo
desde @ punto de vista anatomoclinico , sino como proceso de mayor complejidad, y
que las afasias debian encararse en su aspecto funcional através del andlisis clinico
sicol6gico dd paciente.

Asi |as cosas, aparecen escritos de Pierre Marie, en 1906, a quien se le deben
orientaciones justas del tema a pesar de algunos errores. Posteriormente otros autores se
distinguen en la materia como son: Head, Golstein, Algjouanine y otros que estudiaron
ladesintegracion fonética.

Podemos resumir estas diferentes tendencias de las concepciones clésicas en el campo
de afasiologia, agrupandolas en tres liness:

1. Asociecionigas: iniciadas por Wernicke .

2._ Anatomo clinicas : como autor destacado_ Pierre Marie,

3. Funcionales: entre otros Jackson.

Hoy podemos afirmar que en este campo se trabaja de forma multiprofesional, ya que €
estudio de esta ciencia esta integrado por especialistas neur6logos, sicélogos, linguistas,
foniatras y otros especiaidades empefiadas en desarrollar y continuar lalabor que se
recoge de |os estudios neurosicol 6gicos que aportd Vigosky, Luriay todo el conjunto de
sus seguidores.

ENFOQUE NEURPSICOLOGICO ACERCA DE LA ADQUISICON DEL
LENGUAJE COMO PROCESO MENTAL

Para hablar de laformacion de los procesos mental es debemos analizar el valioso aporte
que serecoge en & campo neurosicol dgico por Luriay colaboradores cuando introduce
el importante concepto que todas las funciones complejas en el hombre, son el resultado
del trabajo de un sistema funcional y al analizar las teorias clasicas de las afasias, Luria
(2) aclara que debemos conocer que el término “funcion” se gjusta a la propiedad
directamente relacionada con una labor altamente especializada de células o gruposde
células de un 6rgano.



Actualmente se reconoce segun los estudios y planteamientos realizados por Luriay
Vigosky, que las funciones complegas son el resultado especifico de la capacidad
adaptativa del organismo pararealizar tareas como son: respiracion, percepcion,
locomocién, lenguaje, etc., y en ella se demuestra el trabajo de una actividad reflgja que
abarca simultaneamente un conjunto de sectores nerviosos excitados e inhibidos
mediante el cual se efectlia el andlisis y sintesis de las sefidles que llegan a organismo
elaborando asi un sistema de conexiones temporales que aseguran el equilibrio del
individuo con e medio Vigosky,S.L (3).

Cope spgite | del cenehri

El habla desde el punto de vista neurofisiol 6gico podra descubrirse como un acto con
unamovilidad voluntaria variable, altamente compleja y diferenciada constituyendo asi
un sstema af erente cinestésico encargado de la organizacion del articulema
(neurograma representativo del estereotipo fonemético)y un sistema eferente
responsable de la sucesion o transito de un fonema a otro.

Podriamos afirmar acerca de la neurofisiologia de las funciones corticales, que implican
procesos muy complejos en los cuales todas las partes del cortex colaboran y siguen la
ley fisiolégicaquerige el comportamiento humano ya que necesita para su adquisicion
desde etapas muy tempranas en la nifiez la estimulacién adecuada del medio social,
ademas de estimulos sicoldgicos que garanticen la maduracién de la funcién linguistica
Todo ello contribuye a que atravesando las diferentes etapas que exige su formacion, se
logre alcanzar dicha funcion. Cabanas,C.(4)

Desde el punto de vista etiopatogénico las afasias son consecuencia de la desintegracion
de multiples conexiones neurofuncionales que estructuran el lenguaje, que como ya se
planted, esta funcién comienza a desarrollarse en estadios muy tempranos de laviday a



través de un proceso maduraciona sicofuncional se logra alcanzar definitivamente.
Narbona J,(5).

AFASIA. CONCEPTO. CLASIFICACIONES MASIMPORTANTES DE LAS
AFASIAS

En el acto de la comunicacién oral o verbal, es necesario |la presencia de dos agentes:
uno, el codificador, responsable de la emision verbal y el otro agente, decodificador , €
cual recibe einterpreta el mensaje. Toda actividad ora requiere la participacion de esos
dos agentes, € codificador y el decodificador, observandose tres niveles diferentes de
actividad funcional oral. El primer nivel de comunicacion ora lo constituye el
lenguaie.., el hablay lavoz se sittian en el segundo y tercer nivel oral respectivamente.

Cuando se presenta una lesion organica que dafia e cerebro afectdndose algunas de las
estructuras que integran este sistema, la dindmica funcional no se completa y entonces
se manifiestan sintomas representativos de fallos en la funcion, identificandose todo
este proceso con € nombre de afasia. Tenemos gque conceptualmente la AFASIA se
considera un trastorno del lenguaje como consecuencia de unalesion cerebral que
interfiere la funcién codificadora o decodificadora o ambas alavez pudiendo
observarse ademés un compromiso de lalecto escritura

Con relacion ala diversidad de planteamientos etiopatogéni cos citaremos algunos de los
cientificos més destacados en este estudio. Entre ellos y los que han marcado época se
encuentran ; Goldstein (6), importante en este campo distinguiendo tres tipos de afasias
motoras y cuatro tipos de afas as sensoriales.

Otro de estos autores reconocido es Pedro Pons (7) que también realiza una amplia
clasificacion de las afasias motrices y sensoriales. A continuacion mencionaremos entre
los estudiosos en lamateriaa Head, Algjoanine, Sabouraud, Konorski,
Lermithe,Gaurteer y otros cuya labor ha sido reconocida en el campo de la afasiologia
Debemos sefialar con un sentido especial, a considerar por e enfoque propio que le da
al tema, alos cientificos Ascoaga (8) y Jacokson.

Dejamos al final la explicacion que da Luria alas afasias por ser la que hemos gplicado
através de varias décadas sobre la base en la formacion de los procesos mentaes
complgos que incluye € lenguaje.

Luria, considera dostipos de afasias al igual que €l resto de los autores, pero basa su
clasificacion del siguiente modo:

Las de tipo motriz, con ateraciones fundamentalmente en la elocucién, 1o que no quiere
decir ausencia de sintomas en la esfera sensoria y otros sistemas funcionales, por elo
empleamos la palabra fundamentalmente. Y esto eslo que se explica en el concepto de
sistema funcional que permite que diversos analizadores dentro del lenguae realicen
los procesos de andlisis y sintesis de los codigos orales, por lo tanto, la dteracion de un
sector conduce inevitablemente a la perturbacion de todos los componentes y se traduce
por una variada gama sintomatol 6gica que constituye el sindrome afésico.



Vsl lateral del hemtisfeoms reguierio cerchenl: Cliecunvorluetomses

De estaformad autor distingue varias formas dentro de cada una de ellas que son las
siguientes:

AFASIAS SENSORIALES.

-Sensorial propiamente dicha o acUstica gnéstica
-Acustico amneéstica

-Seméntica

AFASIAS MOTRICES.
-Aferente

-Eferente

-Dindmica

Describiremos brevemente |o que ocurre en cada una de ellas:

AFASIA SENSORIAL PROPIAMENTE DICHA:

En los sectores del tercio posterior de la primera circunvolucion del [6bulo temporal
izquierdo, se realizan los procesos de andlisis y sintesis de laidentificacion de los
sonidos del idioma. Esta estructura de la corteza se identifica como oido fonematico; su
funcién consiste en el andlisis y sintesis audioarticulatorio; s se lesionan estos sectores
de la corteza cerebral se produce la perturbacion del sistema de diferenciacion de los
sonidos verbales, presentandose este tipo de afasia.

AFASIA ACUSTICO AMNESTICA:

Surge como resultado de lesién en los sectores medios de la parte convexa del 16bulo
temporal izquierdo relacionados con los analizadores auditivos y visuales ademas de
tener relacion con el sistemalimbico. El sintoma cardinal de esta afasia es la amnesia
verbal que se manifiesta por la busgqueda de paabras con relativa buena conservacion de
laexpresion verbal.

AFASIA SEMANTICA:



Guardarelacion con lesiones parieto-temporal-occipital del 16bulo izquierdo y su
expreson clinica esta dada por anomias y dificultad con la construccion 16gico
gramatical entre otros sintomas.

AFASIASMOTRICES:
AFASIA MOTRIZ AFERENTE:

Resulta de afecciones en la parte inferior de la circunvolucion post-central, lugar donde
seredizalarecodificacion de los estereotipos audio-verbaes y que d lesionarse se
pierde el esqguemafuncional 16gico en la organizacién cinestésica del movimiento oral.
Es caracteristico de esta afasia las apraxias oraes con presencia de multiples parafasias
sobre todo de tipo literal.

AFASIA MOTRIZ EFERENTE:

Aqui se observa una alteracion de la estructura cinética o programa motor de la
expreson verbal, y que se expresa clinicamente por ruptura en lafluidez oral a
presentarse una lesion en los sectores pre-rolandicos del hemisferio izquierdo. La
caracteriza clinicamente unaimposibilidad del despliegue oral en cualquier orden.

AFASIA DINAMICA:

Se presenta lo que se conoce con € nombre de pérdida de la espontaneidad o iniciativa
oral y aqui se trastorna fundamentalmente la funcion sicoreguladoradel lenguaje con
una traduccion clinica de faltade motivacion o iniciativa en la predicacion.

QUE SUCEDE A UN PACIENTE AFASICO

Al presentarse unalesion organica neurol 6gica con dafios en €l sistema funcional del
lenguaje se van a ver desintegrados unainmensa red de conexiones neurofisiol0gicas
estructuradas dentro de este complejo mecanismo funcional.

Se conoce gue a toda afeccidn orgénica le siguen trastornos funcionales y ante la
presencia de sintomas como hemorragias, edemas, congestion y todo el complejo
organico resultante de lalesion, . la corteza se impactay latraduccion clinica oral se
manifiesta en una diversidad de sintomas representativos del dafio de la funcion.

Puede suceder que no haya unaregresion del proceso de organicidad lo que condiciona
lapresencia de sintomas afésicos como consecuencia de una inhibicion dindmicao
blogueo de los sistemas funcionales que se encuentran total o parcialmente inhibidos,
todo esto  se conoce como didsquiss y abarca arededor de los tres primeros meses de
laenfermedad.

Pasada esta etapatransitoria, es cuando se debe redlizar un diagnostico definitivo de la
entidad, yaque es cuando existe la verdadera secuela oral. Hasta ese momento los
procederes se desarrollan sobre un diagnostico presuntivo.

Ladiasquisis es una etapa importante y determinante con relacion ala conducta que
debe tenerse en el afésico, precede a unaterapia definitiva, pero es e momento en el
cual sn fines terapéuticos especificos ayudamos a organizar la conciencia, centrar la
atencidn, comenzar a equilibrar las emociones, trasmitir unainformacion con relacion a



laconducta que debe mantener € persona querodeaa enfermo, garantizando de esta
formamejores resultados en € futuro programa de rehabilitacion que se le aplicard

Este acépite lo desarrollaremos més ampliamente dada la importancia que requiere.
¢COMO SOBREVIENE LA ENFERMEDAD?

En presencia de unalesion neuroldgica que afecta d sistema funcional del lenguaje
como Ya dijimos, se pueden manifestar sintomas representativos de acuerdo a nivel
topogréfico de lalesion. Aquellas que afectan diferentes niveles de los sectores
parietales, temporales y occipitales del hemisferio izquierdo, donde se asientan 1os
analizadores encargados de los procesos de analizar y sintetizar |as funciones auditivas,
mnésticas y en almacengje de lainformacion, cuando se perturban, se manifestaran
sintomas que hablan de diferentes afasias sensorial es de acuerdo al sector dafiado,
mientras opuestamente si se dafian los sectores anteriores del cortex, como son las
estructuras prefrontales y frontales, encargadas de laformacion del articulemay dela
dinamica y despliegue verbal, entonces se observardn manifestaciones en la clinica oral
de las afasias motrices.

Todas estas dificultades en la comunicacion se acompaiian de manifestacionesen la
esfera afectivo-emocional del enfermo perfectamente comprensible dado los nuevos
cambios inevitables en |la esfera psicosocial alos que se enfrenta

SINTOMAS CARACTERISTICOSDEL SINDROME AFASICO:

Lainvestigacion clinicade la afasia no debe limitarse a los efectos individuaes de la
percepcion, lamemoria, y el lenguge, la escritura, etc. que congtituyen un sindrome
determinado. Se debe tener en cuenta la forma en que cada funcién se ve afectada, la
pautade lostrastornos y cud es el factor comin que une los distintos sistemas, ya que
todo quedaintegrado funcionalmente. No obstante, a continuacion analizaremos los
principa es sintomas presentes en el marco de un gran sindrome aféasico y laimportancia
de reconocerlos como parte importante de la enfermedad. A continuacion describiremos
los principales de ellos y su significado:

-Agnosias: incapacidad en el reconocimiento de las diferentes informaciones sensoriales
del medio, pudiendo ser: visual, auditivas, cinestésica, etc.

-Apraxia: incapacidad para la gjecucion de movimientos encaminados a un fin
determinado debido ala fata de informacion aferencial.

-Parafasias: modificaciones en la estructurade las palabras caracterizadas por €l
reemplazo de fonemas, silabas o palabras. Se clasifican en:

Literales: se cambia un fonema por otro

Silébicas: se reemplaza unasilaba por otra

Verbales: se produce el cambio completo de |a palabra conservando el mismo sentido.
Morfoldgicas: Se sustituye |a palabra con un cambio en €l sentido.

-Perseveraciones: repeticiones incontrolables de una silaba o palabra que interrumpe la
elocucion del acto oral.



-Estereotipia: forma de perseveracion que consiste en el uso repetitivo y constante de
una palabra o frase como Unica forma de expresion oral.

-Anomia: incapacidad para la denominacion de objetos.

-Logorrea: emision verbal profusa, sin control, fluida, con o sin trastornos articulatorios
amenudo sin contenido comunicativo.

-Parognosia: comprensién incorrecta del sentido de las palabras,
-Neologismos: expresiones verbaes sin ninguna significacion convencional.

-Jengafasia: modo de expresion ininteligible carente de valor sgnificativo, cargado de
neologismos, parafasias y logorrea, conservando la melodia entonaciond propiadel
idiomay con elementos anosogndsi cos.

-Anosognosia: condicion de no conciencia por parte del paciente, de sus dificultades
orales.

-Ecolalia: repeticion de palabras, frases y hasta oraciones inmediatamente de
escuchadas o dejado pasar algiin tiempo.

CAUSAS MAS FRECUENTESDE AFASIAS

En la etiologia de las afasias se agrupan numerosas entidades responsables de este
trastorno. A continuacion citaremos las que originan con mayor frecuenciala
enfermedad:

Ocupan un lugar importante las de indole cerebro vasculares, reportandose un ato
nimero de pacientes con esta etiologia a pesar del despliegue que rediza nuestro
Sistema Nacional de Salud en arasde promover modelos de vida més sanos en el
hombre, através de la divulgacion de diferentes campafias para mejorar €l nivel de
salud; no obstante el habito de fumar, €l estrés, la hipertension y otros indicadores
arraigados en el seno de una sociedad cada vez més compleja y desarrollada,
demuestran una relacién muy estrecha en la aparicion de la enfermedad. Con la
presencia de cualquiera de las formas que se presenta ésta, ya sea trombética, embdlica
0 hemorrégica, s & enfermo logra sobrevivirlas, entre las secuelas presentes pueden
observarse las afasias.

Los traumatismos craneo-encefaicos son la cuarta causa de muerte en laactuaidad y
en su mayoria van acompafiados de trastornosorales. Las secuelasen la
comunicacion en sus inicios pueden presentarse severamente pero logran remitir
espontaneamente o llegar a observarse una alta recuperacion del proceso en
contraposicion a otras etiologias . De ello se hablara més extensamente en la esfera
pronostica .

También los tumores cerebraes, los cuadros infecciosos del tipo de las encefalitis, las
de causas toxicas, procesos degenerativos de la corteza, las malformaciones



aneurisméticas, didtesis hemorrégicas y en fin, todo lo que neurol6gicamente afecte el
sistema funcional del
lenguaje en €l cortex.

COMO REALIZAR EL DIAGNOSTICO DEL AFASICO

Este diagndstico se fundamenta en dos grandes aspectos que analizaremos a
continuacion

a- los datos que ofrece lahistoriaclinica y
b.- losresultados en la aplicacion de un test neurosicoldgico.

En laanamnésis se van arecopilar toda una serie de datos suministrados generamente
por el familiar del enfermo que permite no sblo las consideraciones de tipo
diagnostica, sino también prondstica. Entre los ellos, los que no deben faltar como
fuente fundamental de informacidn se encuentran: la edad, sexo, raza, dominancia
hemisférica, etilogia delalesion , tiempo de evolucion de la enfermedad,
complementarios y estudios realizados y con especial interés Rx de craneo, TAC,
RM, audiometrias, laringoscopias, y cuaquier otrainvestigacion complementaria.
Ademas, se completa lainvestigacion con los antecedentes patol 6gicos personales y
familiares, habitos toxicos, ocupacion o profesén nivel cultura y cualquier otra
informacion de interés d respecto.

La segunda condicion a considerar son los resultados de la evaluacion de la clinica
foniétrica que resultade la aplicacion de una bateria neurosicol 6gica.

Los resultados de estos dos aspectos nos permitiran lograr con mayor facilidad el
diagnostico deseado.

TECNICAS DE NEURODIAGNOSTICOS

Con relacion ala exploracion neurosicol 6gica aplicada en estos casos, debemos decir
que existe una extensa cantidad de estos tests, cuyos autores através de formulas y
técnicas personales crean las bases para la medicion de las diferentes modalidades del
lenguaje. Nosotros hemos sdleccionado en nuestro trabao con el enfermo afésico
aquellas que sguen los lineamientos lurianos. . Este autor en su libro La afasia
traumética. Luria,A.(9) .expone su metodologia de exploracion y aporta una
abundante y sustanciosa informacion sobre |los valores semiol6gicos de los hallazgos
exploratorios haciendo hincapié en la ventgja que represento el estudio de lesiones muy
limitadas , producidas por arma de fuego, en cerebros jovenes donde €l resto de las
&reas de la corteza se hallan en un estado funcional més Gptimo que en aquellas
alteraciones por patologias vascular propias de edades més avanzadas.

Fue Anne Lise Christensen, quién realizd una sistematizacion delaexploracion N.S.

basada en la metodologia luriana. Golden,.{10,) otro de los cientificos que hatrabajado

en este campo, en base ala exploracion de Christensen , ha elaborado la bateriade Luria
Nebraska introduciendo un sistema de puntuacion alo que le afladio tres escalas mas.



En la valoracién neurosicoldgica. que hace Christensen de los principios planteados por
Luria, incluye |0 secciones de exploracién sistematizada de |as funciones motoras,
organizacion acdstico motriz, funciones cutaneas y cinéticas superiores, funciones
visuales ,lenguaje receptivo, lenguaje expresivo, escritura, lectura, cdculo, mnésisy
procesos intelectuales.

Nuestro trabajo como médico foniatra estd sentado sobre las bases de evduar € cuadro
sintomético que presenta el enfermo y hacerle un andlisis N.S. teniendo en cuenta las
caracteristicas de idoneidad, factibilidad y utilidad que exige una bateria
neurosicoldgica .En é se determinan los dos polos basicos ddl lenguaje- laforma
codificadoray ladecodificadora

Las diferentes modalidades del lengugje expresivo o codificador son las siguientes.

---Lenguaje espontaneo
---Lenguaje automatico
---Lenguagje repetitivo
---Lenguaje denominativo
---Lenguaje discursivo

A continuacion desarrollaremos de forma sintética lo que se persigue en el examen de
cadaunadeellas..

Lenguaje espontdneo Permite Situar a paciente en la categoria de fluente o no
fluente. Todas las baterias de exploracion de las af asias han intentado conseguir una
medida objetiva de esta categoria . La medida de fluencia puede hacerse en base ala
longitud de la frase, capacidad de expresion en forma de did ogo y mondlogo.

Muchos son los autores que ofrecen diferentes técnicas de medicion. Nuestro trabajo en
este sentido lo hacemos evaluando las formas de expresion del paciente en el didlogo y
el mondlogo cuanti y cualitativamente.

L enguajeautomatico.- Se pide a enfermo que mencione nimeros, dias, meses del
afio o cualquier otra modalidad donde el lenguaje se manifieste autométicamente, de
unaformaque sigue un sentido directo y tratar que lo intente de forma inversa para
valorar la capacidad de esta funcidn a un nivel més voluntario.

L enguaj e denominativo. Es muy sensible cuando existen sintomas como la anomia
.Debe tenerse en cuenta en esta prueba los posibles trastornos gndsicos o visuales. Se
realiza através de tres items o subtets.

I- Se presenta un objeto o figuraen el campo visua del paciente y se le pide quelo
identifique

2- Le realizamos una descripcion oral de un objeto € cual debe nombrar o nominar.

3- Se agrupan un conjunto de objetos de una misma categoria con € fin que @ enfermo
los nomine.

L enguaj e repetitivo. Aqui entran con fuerza los estimulos auditivos. Es muy sensible
paralapercepcion auditiva. La ejecucion correcta de una tarea de repeticion exige un



andlisis acustico del estimulo y la reproduccion correcta atraves de la funcion
articulatoria. Si algunos de estos procesos se atera, la repeticion se mostrara ineficaz.

Las pruebas de repeticion pueden abarcar varios subtests. En la exploracion N.S. que
plantea Luria, estos items son contemplados desde la forma mas sencilla através de
sonidos solamente, hasta la repeticion de frases y oraciones complejas. Cuando
queremos rtificar si los errores son de articulacion o defectos de discriminacion
auditiva, se le pide que los escriba o identifique en una lista de sonidos escritos. Si falla
en larepeticion oral, pero es capaz de escribir o reconocer adecuadamente los sonidos,
ladificultad recae en laforma articulada.

L enguaj e discursivo: Esunaprueba muy rica de informacidn semioldgica y puede
orientar a trastornos evidenciados anteriormente: anomias, parafasias, problemas con la
sintaxis.

Aqui evaluamos las caracterigticas cualitativas del discurso y la capacidad verbal del
paciente. Yaagui pueden evidenciarse trastornos de la compresion, aunque de forma
imprecisa. La presencia o no de anosognosia es un indicador. Lo hacemos a través de
tres subtests:

[) Test del didlogo, ofreciéndole al paciente algunas palabras para que realice un relato
2) Sele presenta unalédmina para que la describa o relate una historia
3) Dictado de una carta

M étodo de evaluacion de la decodificacion:

Antes de confirmar un trastorno de compresion, es preciso comprobar si el paciente no
presente dificultades de indole auditivas periféricas. Yadesde el inicio, en laaplicacion
del test tenemos unainformacién de su capacidad de interpretacion, lo que existen test y
métodos de evaluacion de mayor sutileza, que nos informan del componente de agnosia
auditiva presente.

Nuestro método de evaluacion interpretativa, ha conseguido concretar las formas de
evaluacion N.S. através de tres mecanismos:

[) Repeticion de B.S.S,, ( bisilabos sin sentido) donde se hace una seleccion de fonemas
que solo los diferencia de aguell os que no tengan una verdadera significacion, yaque el
significado es un medio de facilitar lainterpretacion y repeticion del nombre.

2) Ejecucion de 6rdenes que se dirigen a paciente y que van desde un nivel sencillo de
elaboracion hasta las formas més complejas. Se tiene en cuenta que cuando le pedimos
una orden sencillaimplica sdlo una gjecucion, y asi vamos conformando la complejidad
de laorden, que en su forma més complicada se pueden utilizar 3 6 4 elementos u
objetos ingtruyendo a enfermo los coloque en diferentes posiciones. También en este
sentido puede usarse  método de Pierre Marie, €l cual realiza instrucciones a traves de
tres pgpeles de diferentes tamarfios.

A estaexploracion se le afiade la orden de mencionar un grupo de 4 6 5 palabras que
comiencen con un fonema indicado, brindandole el primero como ejemplo.



Consideramos que la aplicacion de esta bateria esté fuertemente avalada por una serie
de ventajas como son:

...cumple los requisitos de idoneidad, factibilidad y utilidad que exige toda exploracion
neurosicoldgica

...ajustarse a las condiciones fisico-sicol6gicas del paciente

...N0 ser extensa en su gplicacion y seguir lineamientos eminentemente clinicos

...por su corta duracién puede aplicarse en su totalidad en una sola entrevista sin
ocasionar lafatigabilidad propia caracteristicadel aféasico

...es de gran confiabilidad al considerar no dlo las puntuaciones finales como exige la
aplicacion de un test cuantitativo, sino la naturaleza exacta de la respuesta del paciente

Existen eval uaciones neurosicolégicas en la que @ informe esté basado en puntuaciones
de tests que ocultan informaciones critica acerca de las diferencias individual es de cada
enfermo .Se considera que los cambios de los parametros de la tarea, introducidos por
el evaluador sobre lamarcha, y ladocumentacién cuidadosay exacta de la conducta del
paciente son mas valiosos para el diagndstico que las puntuaciones de los tests.

El resultado final enlaaplicacion de la bateria N-S, nos informaré los cambios en €
lenguaj e manifestados a través de los sintomas afasicos, que nosindican si laafeccion
es end areade lenguaje motriz o codificador, 0 en ambos alavez.

Si la sintomatologia se encuentra en la esfera del lengugje codificador, €l trastorno oral
queda comprendido dentro del grupo de las afasias motrices que de forma mas
calificada

debemos ubicar seguin su etiopatogénia como, aferente, eferente o dinamica

Si contrariamente, los sintomas son variados y se reparten en ambos polos del lenguaje,
codificacion y decodificacion, entonces se afirma que las dificultades presentes
corresponden alas afasias de tipo sensorial y alavez debe realizarse una determinacion
mas especifica de cada una de ell as teniendo en cuenta su etiopatogenia y de acuerdo a
como las presenta Luria. aclistico-gnostica, aclgtico-amnéstica 'y semantica.

De modo definitivo concluimos reafirmando que el diagnostico del afasico esta
sustentado sobre las bases de una informacion correcta y precisa de los datos aportados
en la historia clinicadd paciente y los resultados que se obtienen en la aplicacion de
una bateria N-S de eleccion que ofrezcalaluz en la determinacion del dafio sufrido por
lafuncion.

Prondstico del afasico, algunos indicador es masimportantes.

El prondstico de estos enfermos esta sujeto a una serie de indicadores preliminares que
se obtienen como datos de la historia clinica. A continuacién vamos a enumerar los
principales. Ellos son.

1.- Edad, se considera uno de los mas importantes pues a pesar que el lenguaje como
funcién mental se encuentra definitivamente consolidado en & hombre adulto, no
sucede de igual forma en los nifios donde la funcion se encuentra en pleno desarrollo. Si
en estas etapas se lesiona, € prondstico es mucho més favorable.

2.- Etiologia de la lesion.- Guarda corregpondencia con la extension y etiologia del
proceso que afecta el cerebro.. Aquellas causas que tienen un carécter estético, como es
el caso de los traumas créneo encefélicos tendrén un prondstico mejor con relacion a
aquellas que lo hacen lenta'y progresivamente como son |os procesos tumorales.



3.- Tiempo de evolucion de la enfermedad.-Las orientaciones dirigidas al nucleo
familiar y atodo aguel personal que rodea a enfermo sobre la formade conducir al
afasico en una primera etapa de la enfermedad, o la aplicacidn de una terapia especifica,
permitird unarecuperacion en un tiempo de mayor brevedad con relacion alos que
acuden tardiamente a consultas. Es f&cil comprender laimportancia de una estimulacion
temprana en ellos, donde es preciso la organizacion del nivel de conciencia que se
requiere paralarestauracion de los Sstemas intra e intersiquicos dafiados. La conciencia
organizada permite que lainformacion que llegaala corteza se active y organice a
través de las funciones analitico sintéticas, lo que permite reactivar el procesamiento de
laactividad cortical.

Secuelas. Esun factor atener en cuenta ya que en su mayorialas afasias se acompafian
de enfermedades invalidantes que limitan motéricamente al enfermo y 1o hacen
dependiente en su desenvolvimiento general, como son las hemiplgjias, cuadriplgjias,
hipoacusias, déficits sensoriales, tragueostomas, trastornos conductuales y otros.

Estados emocionales: Al querer restablecer un programa de rehabilitacion de cualquier
indole, debe consderarse laesferasiquicade enfermo, garantizando que esté
adecuadamente preparado pararecibirlo. La mayoria de los pacientes af &sicos se ven
lamentablemente afectados en este sentido, presentado un desequilibrio emociona que
afecta el desarrollo ulterior de laterapia rehabilitadora. En estos casos debemos
previamente buscar su estabilidad sico-emocional de formata que eso nos permita una
terapia més dindmicay segura.

Tipo deafasia: Por su condicion de dafio en la funcién decodificadora, las afasias
sensoriales serén de prondstico més reservado que las motrices, aunque en esto se valora
el nivel de compromiso de lalesion.

Apoyo familiar: Las afasias repercuten en la vida emocional y social del enfermo. Esto
hace que la presencia de marcados estados de desequilibrio emocional requierala
presenciay apoyo de personas que en su entorno lo estimulen afectivamente y le
faciliten eliminar el bloqueo emocional presente, de esaformalo ayudan areiniciar su
nuevavida

Lafamiliajuega un rol muy importante en este aspecto a facilitar y apoyarlo al
enfrentamiento a ese nuevo estatus sico-social.

Atencién del equipo multidisciplinario: Esta entidad en su mayoria se van aver
acompafadas de otras afecciones a las cuaes se les debe brindar la atencidn requerida
Es importante que se redlicen las interconsultas con las especialidades médicas y
paramédicas que van a garantizar la estabilidad fisicay emocional de estos casos.

Estos no son todos, pero si algunos de los principales indicadores que debemos pensar y
analizar a querer determinar la esfera pronostica del afasico.

ORIENTACIONESDIRIGIDASAL AFASICO Y PERSONAL A SU CUIDADO
EN LA PRIMERA FASE DE LA ENFERMEDAD.

Para conocer e interpretar la nueva conducta que muestra el paciente afésico debemos
conocer que los trastornos funcionales presentes pueden obedecer ados causas:



1.- Por pérdida temporal de la actividad en ciertas areas cerebrales
2.- Por destruccion de tejidos cerebrales.

En el primer caso, la actuacion terapéutica debe ser dirigida a disminuir lainhibicion
funcional especificamente; en el segundo aspecto, trabajamos en aras de reintegrar €l
complgo funcional dafiado.

Larestauracion de estas funciones debe efectuarse con base en lareorganizacion de los
sistemas funcionales como modo principal de terapia.

Existen dos tipos de reorganizacion funcional: intersstémico e intrasistémico ., § se
guiere se pueden resumir ambos tipos diciendo que el restablecimiento se acanzaa
través de laincorporacion de un nuevo tipo de aferentacion en el sistema perturbado.

En lareorganizacién funcional no sélo se cambia fundamenta mente la estructura, sino
que se hace imprescindible la adquisicion de una conciencia definida y nueva para
[levar a cabo el proposito. La conciencia es la condicidn necesaria de toda funcién que
quiera adquirir un nuevo sistema de aferentacién. Lanueva concienciatiene la
condicion de tener un carécter mediatizador y esto eslo que prevalece en esta etapa
inicial de la enfermedad.

El tratamiento del afésico sobre todo en etgpas muy iniciales debeir dirigido aorganizar
laconcienciadel enfermo. Debe ser enfocado de manera integral, tomando parteen é
segun planteamientos del Prof. Cabanas (11 ) todo el personal del centro hospitalario e
institucional, todo aguel que se interrel aciona desde etapas muy iniciales debe conocer
la importancia que requiere la conduccion adecuada del enfermo donde
existe en muchos casos una conciencia no organizada con marcados trastornos en su
comunicacion. Debe brindarseles una atencion fisica y sicol 6gica ayudandolos en su
desenvolvimiento general estableciendo un equilibrio emociona y eliminar las
alteraciones de ansiedad.

Por su importancia, citaremos algunas de estas orientaciones que van dirigidas de
formamuy especial alafamiliainstruyéndola para mejorar y organizar la concienciay
su nueva relacion de vida en las indicaciones terapéuticas especificas.

Las que de forma general se deben conocer y aplicar en todo programa de rehabilitacion
del afésico son las siguientes:

.-Siempre mostrar relgjacion y calma ante el enfermo, no dirigir en esta etapa preguntas
que

exijan respuestas complejas, no presionarlos paraque digan palabras o frases
completas.

.- SAlo lo estimularemos hablandoles lenta 'y correctamente cada paabra, de ser posible
relacionarlas con el objeto mostrado y limitarnos a estas estimulaciones sensoriales
hasta que reciba indicaciones técnicas més especificas.

.- Nunca presionarlo ni hacer burlas ante la emision de maas paabras o formas
estereotipadas de comunicacion.

.- Ante lafatigabilidad, de lo cual son muy susceptible, cambiar latarea o recesarla

.- Evitar referencias a épocas anteriores o posteriores a su enfermedad



.- Nunca pedirle que hable, esto vendra del enfermo en lamedida que su estado fisico
sicoldgico vaya mejorando y comience a desarrollar un programa de rehabilitacion méas
personal y especifico de su enfermedad.

Terapia dd afasico. Lineasgeneralesdetratamiento. Técnicas especificasde
actuacion.-

En este acépite nos vamos a referir solamente a los distintos medios de terapia funcional
aplicados a estos enfermos a través de gjercicios funcionales utilizados en logopediay
foniatria, no considerando el uso determinado de agentes farmacol égicos que en ciertas
circunstancias se han propuesto en el restablecimiento de la funcién, esto debe ser
dirigido mas en el campo médico de especiaistas clinicos o neurdlogos que son los
encargados de atender y establecer la parte correspondiente a los trastornos de
organicidad |latentes del dafio cerebral.

Los trastornos residual es af asicos son susceptibles de reducirse en mayor o menor grado
por medio de una terapia funcional adecuada, dependiendo el prondstico muchas veces
de tipo y de la continuidad de las medidas terapéuticas adoptadas.

En el campo del restablecimiento oral del afasico multiples son los métodos y técnicas
utilizadas en este empefio, podemos citar como ejemplo de ellas las que persiguen la
estimulacion de estos enfermos a través de video-casettes ;también el método conocido
como S.A.C. (SISTEMA ALTERNATIVO DE COMUNICACION) que intenta a través
de medios auxiliares externos lograr un mecanismo de comunicacion, hastalas técnicas
modernas mas actualizadas donde se introduce la computacion como mecanismo de
restablecimiento del lenguaje, que s bien ayuda, no contempla laindividualidad del
proceso ademés de conocer que una maguina nunca logra suplir la actuacion personal y
humana. Es por eso que preferimos mostrar férmulas que de una manera personal
contemplan y logran la rehabilitacién oral del enfermo a través de mecanismos
especificos de actuacion dirigido a cada uno de ellos.

Técnicas que abar ca €l programa rehabilitador del afasico.-

En primer término debemos aceptar que la restauracion de estas funciones debe
efectuarse con base en la reorganizacion de los sistemas funcionales como modo
principd de laterapia que como ya se explico anteriormente existen dos formas bésicas
de reorganizacion funcional: intersistémica e intrasistémica, se puede resumir ambos
tipos afirmando que € restablecimiento se dcanza através de la incorporacion de un
nuevo tipo de aferentacion en el sistemafuncional perturbado.(12)

En el tratamiento del afésico hemos desarrollado algunas técnicas basandonos en lineas
de actuacion que permiten la aplicacion de forma organizada de un programade
rehabilitacion en estos enfermos. Para su mejor estudio la dividiremos en tres
modalidades o aspectos que a continuacion describiremos:

a) Lineasdeactuacion general.- Pretenden de forma muy general la reorganizacion
dela
funcién através de asociaciones sensoriales diversas como son las vias auditivas,
visudes y cinéstesicas preferentemente, de esta forma se prepara a enfermo para
una



futura actuacion més especifica.

b) Lineasdeactuacion individual.- Se aplica con el objetivo de restaurar de una

manera méas personal y calibrada €l dafio presente. Esla via por exceenciade
actuacion

encaminada a lograr establecer unaterapiadirigida al dafio inherente a cada
enfermo.

Siempre debemos hacer un enfoque individual del afasico alin cuando sea
incorporado

otras formas de estimulacién como es la terapia grupal .

€) Lineasdeterapia colectiva: Algunos terapeutas la utilizan de manera sistematizada
y Unica. No estamos en contradiccion con su aplicacion siempre que ella vaya
acompaiiada previamente 0 ala par de un tratamiento individua que es en realidad el
que va a permitir mejorar la solucién de la afeccion.

A continuacién describiremos los aspectos que contemplan cada una de estas
técnicas.

A) Lineasdeactuacion general : Abarcan un conjunto de ejercitaciones que por
diferentes vias sensoriaes ayudan en la reorganizacion de nuevas formulas corticales.
Ellas responden a:

- Técnicainicia del afésico.

- Técnicasensoria general.

- Técnica automatica.

Técnicainicial del afasico: Aqui se incluyen las siguientes gjercitaciones:
[- movimientos linguaes en las cuatro direcciones
2- vocales desordenadas frente al técnico y al espejo
3- funcionalismo J
4- funcionalismo S
5- estimulacion con laminas buscando desarrollar 10s procesos de asociacion,
identificacion y nominacion.

Esta técnica se utiliza en etapas muy tempranas de la enfermedad pudiendo aplicarse en
plena didsquisis, cuando aln no existe un diadgnostico definitivo, através de dla, se
logran restablecer patrones de motricidad articulatoria, alavez que se va organizando
laconcienciay la funcién decodificadora con el auxilio de laminas y objetos de
estimulacién externa

Técnica sensorial general: eslaformamas genera de estimularlos, alin cuando no se
haya logrado la aplicacion de métodos diagndsticos. Serediza através de lapalabra,
manteniéndolos en un mundo de estimulacion oral y estableciendo un vinculo de

pd abra-objeto mostrado, o paabra-accion que se realiza; esto permite que se vaya
iniciando una organizacion de la concienciay un manejo més adecuado en el
reconocimiento y adquisicion de formulas orales. Es por e que las orientaciones
impartidas alafamiliay atodo el personal a su arededor, van encaminadas en este
sentido. Todos los objetos que se ofrezcan y las actividades de la vida diaria deben ir
acompafiadas con palabras articuladas de forma claras, de ser posible repetirlas varias
veces para que de esta formael enfermo logre asociar y captar € mensaje.(13)



Técnicas de automatizacion: Son formulas de expresion verbal de caracteristicas
estereotipadas que resultan de esquemas articul atorios fuertemente arraigados donde no
requiere la participacion de la congtruccién o formulacion verba como sucede con todas
las formas de conteos: dias de la semana. meses del afo, direcciones, nombres de
familiares, canticos, poemas y toda formaimpensada de comunicacion.

B) Lineasde actuacion individual, se aplican de acuerdo a dafio que presentala
funcion.
En este grupo se encuentra las siguientes técnicas:

1.- Técnicas paralarestauracion de lafluencia oral

2.- Técnicas para €l restablecimiento de la articulacion

3.- Técnicas paramejorar la sintaxis

4.- Técnicas de restauracion de la funcion nominativa y evocetiva
5.- Técnicas para restablecer la lecto-escritura

C Lineasdeterapia grupal, sobre este tipo de estimulacién debemos considerar la
utilidad de su indicacién sblo después de haber aplicado en nuestros enfermos un
programa de rehabilitacion personal. Esta terapia se desarrolla de la siguiente forma:
-se selecciona un grupo de pacientes los cuales se colocan en semicirculo frente a
terapeuta
- seles muestra unatarjeta con un grafema alavez que le articulamos el sonido
intentando una asociacion visuo-cinestésica
-en proximas sesiones, se les muestra las tarjetas con el grafema con intencion que
ellos
intenten su reconocimiento
-se van incorporando diferentes grafemas, poco a poco
-se van uniendo los grafemas a las vocaes
-todos estos pasos se pueden realizar acompafiados de formas melddicas o alavez
-se canta una cancion del argot popular realizando preguntas posteriormente sobre el
contenido de laletra

Esta terapia colectiva donde se introduce las formas melddicas se hace efectiva en
muchos casos, ya que es una formaamenay agradable de recibir y sacar formas latentes
autométicas de comunicacion , teniendo en cuenta que, la melodia es la bandeja de plata
que se vale el idioma para transportar las palabras..
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