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PROLOGO A LA SEGUNDA EDICION

ibn responde, como es usual anotar en las reediciones, a una
3 liada de la obra.

Respecto a la edi€ion anterior, en la actual hemos procurado perfilar, alin mas,
las descripciones @€ los ¢ os afasicos a fin de proporcionar un mas facil diag-
néstico.

Ligeramente hemo

sicologicos que conforman la nueva dinamica pro
Siendo el apartado referido a la intervencién ung

0, lo que es lo mismo, la rehabilitacién del cuadro afasico.

En este empefio no hemos dudado en aportar métodos, principios, técni
sugerencias; pautas todas ellas que, aderezadas con mdltiples ejemples y
nes, permitan al logopeda o terapeuta del lenguaje actuar de forma razonada
zonable en sujetos afasicos.

Al hilo de estas pautas de actuacién hemos esbozado, cuando asi lo cr
oportuno, la posible aplicacion de algunas técnicas a otras patologias del lenguaj
de forma especial a los retrasos severos del lenguaje, a la disfasia y a la sordera.

En esta nueva edicion hemos considerado, y ello ha sido una constante, la con-
veniencia de que esta obra fuera eminentemente practica. A este objetivo hemos tra-
tado de responder con firmeza; si bien, conscientemente hemos rechazado plantear
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la intervencion al modo de una seleccidn de ejercicios entresacados de un amplio
panel con variadas tareas y actividades. Y lo hemos evitado, basicamente, porque
consideramos falaz el recurso a los ejercicios si acaso falla el principio, la guia o el
objetivo concreto al que ha de dirigirse, permanentemente encauzado, el tratamiento.
El lector puede buscar en esta obra fundamentos te6ricopracticos para progra-
mar actuaciones, disefiar directrices, objetivos y metas a las que razonablemente
de dirigir la actuacion logopédica, incluso reflexiones y sugerencias para su ne-
jerarquizacion. Tras esta fundada seleccion de criterios, técnicas y objetivos,
I&\, con mayor o menor éxito, es relativamente sencilla. Es mas, tras
ivo en el que concentrar el esfuerzo rehabilitador, los ejercicios flu-

0, confiamos en que esta nueva edicion le permita al terapeuta afrontar

ioh"della afasia con el convencimiento y seguridad de que el empefio

ucturar nuevos sistemas funcionales que propicien la comu-

leva un vasto campo de actuacion al que, desde la neu-

ia, Geuroafasiologia y neurolingiiistica, vale la pena
amente. La terapia del lenguaje puede contribuir a

p de actuacion gestadas todas ellas al calor del
e la'praxis concreta.

/s Borregbn Sanz. Segovia, afio 2000.

ropsicologia,
enfrentarse reflexi
ello con métodos, tecn
razonamiento y la refle

razo
ic



PROLOGO

cidn a un texto tan eminentemente técnico y especializado
ia. E&Ioracién, Diagnostico y Tratamiento» es, sin duda
alguna, un dificil ret ra ersona profana en la materia.

No obstante, tos gon y Agustina Gonzalez han realizado un esfuerzo
metodolbgico expositiv idac tal magnitud, que todos aquellos que se aven-
turen en la lectura de este, ontraran, al final de la misma con la
parte, en ese mundo complejo, dificil,
desafiante y apasionante de la i 4s bien como los propios autores sefa-
fasico.

Es quiza en este punto donde apa er impronta de novedad entre las

muchas y muy variadas que nos ofrec 0s autores se sitlan, como
punto de partida, en una posicion clave y reta trabajo rehabilitador, se in-
teresan por alcanzar la comunicacion, en sus propia bras «del y con el paciente

afasico».

Teniendo como norte este objetivo, toda la metodo
claro equivalente en el ya antiguo axioma médico d
enfermos», y en cada uno de ellos aquélla se manifiesta™d
quiere aproximaciones de intervencién diferentes y diferenciag

Se huye, pues, desde el principio de etiquetas diagndsticas

y enfermedad, sino

% stinta y re-

cacidn en el apartado dedicado a las precisiones terminologicas (Parte |, Cap.
en funcién de la edad a la que sobreviene el accidente cerebrovascular que origi

la afasia y en intima relacion con el nivel de adquisicion de lenguaje correspondiente;
clarificacion ésta eminentemente practica, que agradeceran sin duda, tanto técnicos
en la materia como profanos interesados y que alcanza un magnifico complemento
en el apartado siguiente, dedicado a la Tipologia afasica (Parte I, Cap. V).
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Quede claro entonces que no huyen los autores de las necesarias aclaraciones,
definiciones y descripciones tipolégicas, sino que lo que intentan en todo momento
es inculcar en el lector la idea de que la necesidad de la individualizacién en la apro-
ximacioén al paciente afasico tiene su base en la propia afeccion, «compleja, pluri-
forme y multimodal», lo que conlleva a que el comportamiento linguistico de estos
pacientes no sea nunca idéntico, aunque las lesiones afecten a una misma area ce-

a esta breve aclaracion introductoria, resulta méas sencillo presentar la me-
L’proponen los autores.

r, y ésta constituye la segunda novedad de magnitud en este tra-
tan una «Prueba de exploracion y diagnéstico diferencial en afa-
a partir de afnos de experiencia practica en un tratamiento
tes afasicos, convenientemente contrastada con un amplio
0 tedrico en la materia.

nalitica, presenta, como aspecto auténticamente
original, una agrupaci gdulos de los items que pretenden explorar. Ya habian
avanzado los aut que nica sintesis posible de los cuadros afasicos era la
sintesis diferencial por te I, Cap. VI) y esta secuencia expositiva esta

en la linea de la l6gica iondidactica con la que han realizado todo su tra-
bajo.

Reafirmandose en el crit liaridad de cada paciente afésico, en cada
item se ha buscado una secuencia | grado de dificultad de cada tarea,

y se han ordenado éstas de meno
normalidad previa al accidente cerebr
correspondiente a la conducta linguistic
grupo normativo que el paciente.

De esta manera, resulta mas sencillo, en | xploracion, detectar facul-

ltad, partiendo de un supuesto de
entendida tal normalidad como la

tades mermadas y conservadas.

Todo ello conduce a un conocimiento pormenoti ndo del paciente,
necesario para realizar un adecuado programa de

Asi, en la Parte lll, se pasa a describir ya la intervencion tefapé campo en

an, los au-
tratamiento
a impartir, defendiendo en todo caso, la aplicacién de Programas de desarrollogingi-
vidual en el &mbito terapéutico/rehabilitador, programas que habran dedise
base a los resultados obtenidos de la exploracién y que permitan la adecuac
las técnicas a aplicar y las caracteristicas especificas del sujeto en cada ca

Dos serian los ejes sobre los que deberia girar la intervencion terapéutica: la e
pecial incidencia en los sistemas intactos o no lesionados y la utilizacion conjun
de diversos sistemas funcionales interrelacionados, de manera que la intervencion
terapéutica pueda ser multiple y flexible.

Por ultimo, los autores exponen un interesante caso practico, donde se explicita
la aplicacion, en todas sus fases, de la metodologia propuesta.
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No quisiera terminar esta especie de presentacion sin realizar un par de refle-
xiones filosofico-intuitivas. Iria la primera de ellas en la linea de destacar la lamen-
table escasez con la que en nuestro tiempo nos encontramos con producciones
cientificas y metodoldgicas de la entidad del presente trabajo.

No son propicios estos tiempos para el trabajo callado, la profundizacion en los
conocimientos, la solidez en la argumentacion, la constancia y la profesionalidad.
odos estos valores infrecuentes estan detras del trabajo que hoy nos ocupa y, por

> os que felicitarnos y mostrar a los autores nuestro reconocimiento.

a se escapa por la via del conocimiento intuitivo, del que son consu-
0s poetas. Para desarrollar mi idea, necesito volver al principio del

ivimos rodeados y bombardeados de y por informacion.
racion de esta capacidad tan intrinsecamente humana en per-
da, en un mundo en el que todos la hemos perdido un
los versos de uno de mis poetas preferidos, Blas de
| tiempo. Una palabra que no se me pierda entre

poco, es una he

Por ello quiero inar
Otero: «Dadme una cinta
un olvido y un recuerd

Madrid, 2 de febrero d
aria de los Angeles Riesco Sanchez
Ju ctor General del Instituto Nacional

de Servicios Sociales (INSERSO)
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INTRODUCCION

asia, motivo del presente trabajo, es un tema complejo y a la par

a ejid? resulta casi inapreciable si la cotejamos con otra
en intima conexion la no cobra ningln sentido: EI mundo del paciente afa-
sico. Es el contact@’con e electivo, sorprendente y desafiante handicap el que

nos ha impulsado a hor ,un mas, en vias que hagan posible una reintegra-
cion del individuo al mundo i0

El quehacer cotidiano Ultiples experiencias; pero, al igual que
una celosia no es la simple talillos, tampoco esta préactica habria co-
brado sentido de no haber estado ento orientada por la permanente

, en otras palabras, por una refle-
alidad llamada afasia.

el objetivo terapéutico, ob-
e comunicacién, al menos

teorizacion, elaboracion y verificacion
xién abierta al descubrimiento de esta

Del contacto con el individuo surgen
jetivo que se dirige basicamente al logro de

nimiento al propio paciente y a analizar, a través de
nificado propedéutico de las tareas y respuestas lingi

Hemos creido necesario iniciar con una exposi | significado
del término afasia y sus diversos tipos, con el fin de introducir iniciado en
este campo tan prolijo y desconocido a la par. (Parte | «<FUNDA S TEORI-

COS»).

El caracter teorico-reflexivo de la obra se avala, al margen de aspectos co
tuales y clasificatorios, con el estudio experimental «PRUEBA DE E)’LO
Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN AFASIAS», objeto de la Parte Il de

Este estudio, al dar unas pautas de exploracion diferenciada del compo
lingUistico del sujeto con Accidente Cerebro Vascular (A.C.V.), contribuye a la
ologia de la afasia y es la base para ulteriores pautas en la actuacion, actuacion q
se aborda en Parte Il «LA INTERVENCION TERAPEUTICA».

En este tercer apartado se formulan orientaciones genéricas y se aborda un Pro-
grama de Desarrollo Individual teniendo en cuenta la utilizacion de aferencias intac-
tas (en la linea expuesta por Luria y Tsvetkova 1987) y las llamadas zonas de




_ CAPITULO I. INTRODUCCION

desarrollo real y de desarrollo préximo (Vygotski 1979). El programa tiene por objeto
determinar los sistemas indemnes que servirdn de apoyatura sélida y fundada para
«restablecer-reorganizar» otros afectados.
«El estudiar con atencion los procedimientos que puedan emplearse para evitar
las dificultades surgidas y garantizar la reconstruccion de los procesos violados,
abre nuevas vias para formar nuevos modelos de la didactica experimental»'.
a interaccion con el hombre, antes que con el enfermo, nos ha llevado a una
on atenta y sistematica que nos permite no solo recabar datos, sino tam-
exioﬁr sobre las estrategias utilizadas por el sujeto en la resolucion de ta-
ifi? de actuar pedagodgicamente como mediadores, o mejor ain como

ste esfuerzo sirva de estimulo a cuantos forman parte del en-
ry «re-habilitador» del paciente afésico, para revisar cri-
y djercicios, evitando una utilizacion mimética de los
allen a nuestro alcance, pues consideramos que el
tolégicamente seria inaceptable si no va prece-
n los datos que el propio handicap lingUistico

torno diagné
ticamente té
mismos, por mas
recurso al tanteo experi
dido de una serena refl
proporciona.

Por ultimo, esperamos
ventar, la discapacidad lingUisti
mente, pueden verse condenados

0 contribuya a mermatr, si acaso no a sol-
je a minusvalia a la que, consecuente-

1. LURIAA. R.y TSVETKOVA L. (1967), Recuperacion de los aprendizajes basicos. (neuropsicologia y
pedagogia), Madrid.G. Nufez, p.16.
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PRECISIONES CONCEPTUALESY TERMINOLOGICAS

Creemo,
aquellos té
sia residual,

ecesario situar, inicialmente y desde un punto de vista teérico-practico,
iNos cg

. con sentido genérico o en sentido amplio, tal como
nosotros lo utilizaremos, traumatismos craneales o craneoencefalicos, tu-

etiologia es desconocida.
forma general a los trastor que puedan derivar del «insulto o agre-
sion cerebral».
omunicacion oral, nos parece con-
a para sujetos cuya edad estaria
e aln no han adquirido el len-

@
lad o potencialidad

comunicativa, afectando de forma especifica a l@§ as odificativos y/o de-
codificativos del lenguaje —verbal y no verbal-~a ion del sis-
tema nervioso central, bien a una disfuncionalidad en los si: as o redes
cerebrales implicados en el procesamiento lingdiistico. El trastorn halla ligado
al periodo comprendido entre los cero y los seis afos.
Estarian, por tanto, comprometidas las redes o sistemas cerebrales en
filogenética y ontogenéticamente se asienta el lenguaje. La etiologie&el
puede ser variada.
No utilizamos, pues, el término de disfasia para referirnos a afasias pa
afasias residuales. El uso del término en este ultimo sentido dificultaria aun mas u

veniente reservar el polémico términofde disf
comprendida entre los cero y los seis a j
guaje? o bien lo han perdido parcial o tot
amplio.

Definiriamos, por tanto, la disfasia como:

-

2. Obviamente la utilizacién del término lenguaje, referido al periodo de los cero a los seis afios, no res-
ponde estrictamente a la habilidad para utilizar los distintos codigos linguisticos, al modo adulto, tam-
poco a la capacidad de comunicarse mediante el empleo libre y creativo del simbolo lingtistico. El
término lenguaje es utilizado aqui para subrayar ese modo genérico de comunicacién basado en el
empleo de la palabra.
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identificacion clara del trastorno, maxime cuando se constata la inexistencia de cua-
dros afasicos o disféasicos puros.

Tampoco utilizaremos el término de afasia congénita como sinénimo de disfasia,

a pesar de que las connotaciones comunicativo-lingliisticas en algunos casos pue-

dan ser equivalentes. El término de afasia congénita nos parece un término contra-

dictorio en si, ya que la afasia implica pérdida del lenguaje, y el término congénito,

QIO opuesto a adquirido, aludiria a una dificultad innata o dificultad que nace con

mlologlco maés importante en el cuadro disfasico sea la exis-
o perfil heterogéneo donde el Cociente Intelectual (C.1.)
frefite al C.I. manipulativo o frente al nivel de y desa-

ciales, u otros.

Como pautas de id icaci cuadro disfasico se admiten las siguientes:
Un C.I. verbal situado : or debajo de lo que corresponde por
edad cronologica, un C.I. v un 50% por debajo de las expectativas,

un C.I. verbal que presente 15 diferencia con el C.I. manipulativo o
i rente al C.l. manipulativo.
La caracteristica principal de este p eneo esel hecho de que el su1eto

aparentemente normal, posee rendimie

expresiva.

Respecto a los sintomas disfasicos, desde la ¢ os multiples signos
que son en cierta medida semejantes a los que : Ito. Obvia-
mente se ha de hacer la salvedad de que el sujeto disfasico nur el lenguaje

En cualquier caso creemos que si la lesion o disfuncion neufelogica afecta a
redes, sistemas o areas en los que se sustenta el lenguaje, las carac§ristic
con multiples restricciones, habran de ser semejantes para todo suj
es frecuente hallar en los cuadros disfasicos marcados rasgos de agnosi
fonémica y verbal, trastornos dispraxicos, merma en la memoria auditiva in
déficit en la programacion fonético-fonologica, etc.

— Disfasia receptiva-expresiva o disfasia mixta. El diagnoéstico se realiza p
comparacion entre el cociente intelectual verbal frente al cociente intelectua
global o cociente de desarrollo principalmente en el area manipulativa, o bien,
por comparacién entre el cociente intelectual verbal frente al cociente de de-
sarrollo en otras areas.
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En la disfasia receptiva 0 comprensiva la comprension y la expresion verbal
se hallan disminuidas o son inexistentes. El trastorno cursa con agnosia audi-
tiva—audiomudez—. No existe jerga afasica tal como podria aparecer en cua-
dros semejantes de afasia en adultos, si bien puede apreciarse la ausencia
de dificultades ligadas al ambito de la articulacién. El sujeto no presenta rasgos
de inhibicién, ni sus mayores dificultades se hallan ligadas a la realizaciéon fo-
nético-articulatoria. Al tratarse de un sujeto con déficit comprensivo aparecen
tr rnos de reduccidn verbal por déficit linguistico y un escaso desarrollo fo-

IégiQ por ausencia de huellas de palabras. El sujeto, aun teniendo pocas
p ras,.no se inhibe por conciencia del error ni presenta especial dificultad
lar su propia «jerga».

ologico sintactico?.

jva. El diagnéstico se realiza, bien como en la disfasia recep-
arando el C.I. verbal con el C.I. manipulativo; con el C.1.
sa@llo en otras areas; bien en razon de que el desa-
es significativamente superior al C.1. expresivo.

s en razon de las dificultades para
ues, en la programacion fonético-
nizacién morfosintactica.
jetos que presentan A.C.V.
en la etapa que llega a los albores del pensamien nguaje formal. Se trata de
idad comunicativa pre-
viamente poseida, afectando de forma especifica a'los a scodificativos y/o de-
lesién del Sistema
de afasia in-
0 y medio

su realizaciéon. Se presentan difi
fonoldgica, en la evocacion lexic

Nervioso Central (S.N.C.), cuya etiologia puede se
fantil se aplicaria a sujetos cuya edad se halla comprendida e
o seis y los 12 anos*.

La exploracion en afasia infantil puede hacerse, teniendo e el nivel pre-
morbido del sujeto, al modo en como es explorado el sujeto adulto. La exploragic
en la afasia infantil ha de atenerse, pues, al dominio cognitivo, Iing[]isti‘y d
dizajes previamente en su haber.

3. "RAPIN I. (1987). Disfuncién cerebral en la infancia. Neurologia. cognicion. lenguaje y conducta; Bar-
celona. Martinez Roca, pp. 185-199.

4. Al margen de que el término infantil clinicamente aluda al periodo que inicia en torno a los cinc
medio o seis afos. creemos que es importante tomar en cuenta la edad de referencia de los tres 0
cuatro afos en razon de las multiples habilidades comunicativas que. en el ambito de la oralizacion.
posee el nifo a esta edad.

Conviene observar que en la etapa de los seis a los doce afios se adquiere gradualmente un preciso
dominio del cddigo verbal escrito. la lectoescritura.
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La Afasia de adultos aludiria a sujetos que sufren A.C.V. a partir de los 12 afos
pudiendo presentar alteraciones mas 0 menos graves en el lenguaje.

Otros conceptos tales como afasia residual o secuela afasica no creemos que
precisen explicacion adicional pues se trata en suma de cuadros afasicos de mayor
0 menor gravedad. En cuanto al término de afasia incompleta lo eludimos por con-
siderar que, desde esta perspectiva, aludiria sin mas a un cuadro benigno de afa-

aremos, por tanto, el término de disfasia como afasia parcial, al igual que
lo IQ'emos con el término de dislexia o disgrafia para referirnos a pérdida
cidad de lectura o escritura y lo hacemos asi, por tratarse de cua-

labra, entendiendo ésta en su sentido menos constrictivo, es
decir, privacién no s la palabra como lenguaje, sino del lenguaje como comu-
nicacion.

al:

mento en que el leng

cerebral’».

O bien para indicar:

«El trastorno, defecto o pérdida d facultad de expresion, hablada, escrita o

mimica, a causa de una lesioén de I (o)

siguiente, de comprender las imagenes re

labra y de encontrar las imagenes motoras
conservandose las funciones de los aparato

y motores (mano, lengua, labios, etc.)%».

Podriamos describir esta perturbacion como:

Trastorno, por pérdida, deterioro o disminucion, de municativa
previamente poseida, afectando de forma especifica a los aspécto jcativos y/o
decodificativos del lenguaje —verbal y no verbal-, debido a una,lesi el Sistema
Nervioso Central (S.N.C.), cuya etiologia puede ser variada.

Nos encontramos, por tanto, ante lesiones o disfunciones en lasgrede
sistemas responsables del procesado linguistico verbal y no verbal. Esta
o disfunciones dan lugar a alteraciones en la comprensidn y expresion o bie
en la expresién afectando al lenguaje y a la comunicacion; si bien no necesaria
la comprension del entorno o comprensidn del contexto van a hallarse igualmen
comprometidas. Digamos que se trata de un déficit linglistico y comunicativo, pe

s de la palabra, aun
oriales (vista y oido)

5. RONDAL J. A. y SERON J. (1988). Trastornos del lenguaje. I. Lenguaje oral, lenguaje escrito, neuro-
linguistica. Barcelona. Paidés, vol. 1, pp. 207-209.
6. DICCIONARIO (1981). Diccionario terminolégico de ciencias médicas. Madrid, Salvat. 11 ed.
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no cognitivo ni intelectivo, a pesar de que en muchas ocasiones sea inviable la va-
loracion de los rendimientos e incluso la obtencion de resultados positivos.

Una caracteristica comuan a los cuadros disfasicos y afasicos es la presencia de
aprendizajes o dominios heterogéneos y disparejos, caracteristica ésta que consti-
tuye un rasgo de diagnéstico diferencial frente a los sujetos con retraso madurativo
0 mental.

n los trastornos afésicos raramente hallaremos la codificacién o decodificacién
0 conservadas de forma aislada o en forma pura. Nada extrafio por otra
0S en cuenta que salvo en algunos casos, por lo general en lesiones
sulto cerebral» afecta a zonas muy amplias con lo que los posibles
lenguaje, en una u otra vertiente, pueden verse alterados.
en suma, una reduccion o privaciéon que afecta al procesamiento
verbal. Se trata de una afeccion compleja, pluriforme y multi-
e comprometer a parametros linguisticos comunes, se indivi-
ara@ente homologable de un paciente a otro. Es més,
rologico y més concretamente en su vertiente topo-

grafica puede dar
lesidn junto a una evol guistica y/o motora positiva. Estos mismos he-
chos nos llevan a afirmar g tos afasicos van a presentar un com-
portamiento lingUistico idé ue la lesién, topograficamente, afecte a
una misma area cerebral.

La afasia se mostrara, asi, co a intomatologia. Desde cuadros en
los que puede apreciarse la existencia de pensamiento sin comunicacion, a otros en
los que podria hablarse de pensamient@isinden rbal o bien de pensamiento

sin palabras. Bien es verdad que en las formas
compromiso podriamos hallar tan sélo discreta
tas, secuelas que en modo alguno impedirian |2
El hecho de que en algunas formas de afasia exis
verbal es lo que hace que en gran medida podamg
entre el sujeto afasico y el sujeto sordo. De hecho, con
afasico no sélo se pierde el nombre de las palabras, sino que
realmente algunos elementos tienen o no nombre, de ahi que el Stijete afasico pueda,
en ocasiones y tal como le ocurre al sujeto sordo, tratar de buscar un término verbal
aun cuando éste pueda ser inexistente.
Si se nos permite un simil parece como si el cerebro, al modo de un ofden
recibiera la orden permanente de hallar una palabra inexistente en un det
archivo o directorio, el ordenador no cejaria en la busqueda de la misma aun cuan
el resultado fuera infructuoso. En otras ocasiones, cuando el compromiso es men
el sujeto trata de localizar la forma precisa en la que se realiza una palabra. En este
Ultimo caso llevara a cabo tanteos por proximidad o cercania semantica o fonética.
Cuando la pérdida de los términos verbales no es tan radical podemos apreciar
cuadros en los que han sido ocultadas palabras de forma aparentemente poco se-

€nos severas y con menor
diculatorias o lectoescri-

iento sin lenguaje
i paralelismos
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lectiva, o bien han desaparecido las huellas fonético-fonoldgicas necesarias para la
produccioén de las mismas. Asi, por ejemplo, parecen esconderse aquellas palabras
que hacen referencia a verbos o0 a términos que refieren accién o bien reaparece la
palabra cuando se le facilita la primera silaba del término a nombrar. Por poner un
ejemplo, un determinado paciente que percibe un conjunto de ocho elementos o el
digito ocho, puede no conseguir oralizar la palabra ocho, si bien, de inmediato, puede
ealizar dicho término si acaso se le facilita la silaba inicial «o».
S'cuadros afasicos también se halla comprometida la propia lectura y escri-
0s casos las vias lectoras parecen haber redibujado nitidamente una
impracticable. Generalmente, y en la mayoria de los cuadros afa-
n aléxicos, persiste una cierta lectura aI modo global y se aprecia Ia

s‘€omo precisos términos verbales a oralizar, siendo
preciso crear o re erminos pues, en el caso de la afasia habrian desa-
parecido y en el caso de or nunca habrian existido. A ello hemos de anadir
que, para ambos trastorfjos, sers o} fOI’j r o recomponer un 3|stema que perm|ta
el procesamiento de palab i
alguna, como proceso de d

En cualquier caso podemos
cerebral es altamente selectivo y
«un experimento Unico en la naturalez

El cerebro del paciente afasico, ant
funcionamiento en referencia a tareas antes n
sistemas, ahora disminuidos, refieren por una
pias del individuo sano y, por otra, expresan la
individuo con A.C.V.

En intima conexién con cada historia, con cada
sujeto afasico va a presentar peculiaridades de aprendiza
muchas ocasiones dispares. Es frecuente hallar habilidades y

hiciera Gardner (1987), que el dafo
a paciente con dafno cerebral constituye

ahora un modo distinto de
etidas. Las areas, redes o

a modo de amplias redes, sistemas o areas mutuamente intercor
redes o sistemas son los responsables de determinadas funciones an
guisticas y comunicativas, funciones que se distribuyen por amplias zonas
les, al margen de que determinadas areas presenten una mayor especific
algunas funciones.
La especificidad de las &reas o centros y la asignacidén concreta de funciones

es uniforme ni presenta una misma morfologia en todos los individuos. Sirvan com
ejemplo de esta disparidad de sistemas los siguientes apuntes extraidos del com-
portamiento lingiistico y comunicativo de sujetos afasicos. Algunos de estos com-
portamientos son igualmente apreciables en sujetos disfasicos. En cualquier caso
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se trata de individuos en quienes se halla preservada la percepcion visual y auditiva
asi como las habilidades grafomotrices.

Sujetos que senalan, pero no nhombran, es decir, que en parte comprenden pero
no denominan.

Sujetos que nombran, pero no sefialan. Se trata de individuos que son capaces
de etiquetar imagenes, si bien no consiguen sefialar las imagenes cuando son nom-
s por el interlocutor.
jelos que pueden nombrar o evocar el término verbal que corresponde a una

i%mbargo, no pueden reconocer la palabra nombrada entre las, por él

s. El sujeto nombraria la imagen pero no seria consciente de ha-

ya que la palabra podria haberse producido entre otras con las que
imilitudes fonéticas y fonolbgicas.
, pero no entienden. —Expresion sin comprension—.
den, pero no hablan.
tir wo senalar.
ociar la palabra oida con la imagen visual y, sin em-

bargo, asocian la ita con dicha imagen. Sujetos que, por tanto, pueden
sefialar cuando la via gyinformacion es escrita, pero no cuando es au-
ditiva.

C argo, no pueden leer, ni tan siquiera lo
escrito, y esto afectando tanto a como a la silente. En este caso la es-

Sujetos que por el contrario consig ro no pueden escribir.
Sujetos que realizan una lectura flu nte, pero no pueden leer en
voz alta.

Sujetos finalmente, que pueden leer de f identificando palabras vy,
sin embargo, no pueden realizar copia diferida
que en ausencia de trastorno motor, sélo podrian escri
dibujo de la misma letra a letra.

En otros sujetos, el nivel subcortical o el propio hemisfe g propiciarian
emisiones espontaneas; mientras que la produccién cortical,
voluntaria podria no estar en modo alguno disponible. Estos suje podrian oralizar
palabras en determinados contextos y a la par se mostrarian incapaces de repetir la
palabra recién oralizada.

Parece en suma que, en lo referente a las lesiones cerebrales del tipg a
disfasia, habria una gran variedad de sintomas y formas clinicas basada I
funciones del tipo agnésico y apraxico, alteraciones que afectan a los sistemas q
proveen informacion verbal: agnosia visual, agnosia auditiva, agnosia propiocepti
etc. A ello se afiadiria la pérdida especifica de huellas verbales, pérdida que no sb6lo
significaria un ocultamiento de las palabras sino también una privacion o ausencia
de las mismas.

Tan rica variedad clinica confirmaria la validez de las siguientes presunciones:
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Existen genuinas correlaciones entre trastorno linglistico y areas, sistemas o
redes neuronales comprometidas.

Estos sistemas desarrollan una alta especializacion ligada a determinadas areas
cerebrales, sin con ello significar que estas areas ejerzan una especializacion fun-
cional en exclusividad.

Los sistemas o redes funcionales presentan a su vez cierta independencia entre

jeto afasico, en multiples ocasiones, aun con una intencionalidad comuni-
pal a’e, se veria abocado a buscar infructuosamente términos verbales ine-
bilitaciébn no siempre se enfrentaria a la recuperacion de estas
de sistemas relacionados sino que, en muchas ocasiones, sera pre-
uellas y recrear nuevas redes de forma estable.
convenientes ligados a la creacién de nuevas huellas verbales
habria que ificultad inherente a la complejidad de los términos verbales.
En general, ico va a presentar mayores dificultades en las palabras
mas complejas’yde or ittd. Estas mismas dificultades, ligadas a la memoria
auditiva inmediata ya’la me a a corto plazo, van a hacerse presentes con relacion
a la frase.

De forma simplifica
jeto afasico en referencia a
a ser las siguientes:

— Dificultad para procesar

formacion verbal.

— Dificultad para retener la infor
capaz de procesarla. Dificultades
el material verbal es de mayor compleji

— Dificultad para evocar de forma precisa, i Structurada y en tiempo
breve la informacién verbal.

La funcionalidad-disfuncionalidad cerebral refleja
ante un experimento Unico, sino también ante un e
explicable desde un punto de vista localizacionista incluso en peg

Asi por ejemplo, uno de nuestros pacientes no sefiala ima

Je estamos no sélo
dificilmente

nos haria descartar la agnosia visual como eje del déficit, para centrarmos d ’%
en la posible agnosia auditiva para las palabras; pero, curiosamente, el sujeto qug
es capaz de repetir sefiala algunas silabas o palabras escritas cuando eSte
nombradas. Este Gltimo apunte indicaria que existe cierta conservacién de la cap
cidad de lectura al menos global, asociando la silaba o palabra oida con el referen
escrito. El problema en suma pareceria apuntar hacia dificultades en las conexiones
auditivas y su hilazon con las representaciones visuales en modo imagen pero no
en modo texto. Llegando a esta conclusién cabria preguntarse, en realidad ¢ existe
un area cerebral o sistema especifico para estas concretas tareas o conexiones?




ermite de-

vadas. Esta

e hipdotesis
s del sujeto.

cadas al trata-
yida, una meto-
S y un disefio o

ecuentes en la
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