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Capitulo 4

L a Escuela Neuropsicologica Americana

A pesar de que en los Estados Unidos existen diferentes escuelas que
se abocan a estudio de la afasia, se ha seleccionado a la escuela de
Boston (Boston Veterans Administration Hospital y Centro de
Investigaciones Afasicas del Departamento de Neurologia de la
Universidad de Boston) por ser la que mayor influencia tiene no sélo a
interior, sino a nivel mundial. Actualmente, este es uno de los centros
mas grandes del mundo y posiblemente donde se produce la mayor
cantidad de investigaciones sobre la afasia. Esto no quiere decir que otros
autores no son importantes 0 que no tengan influencia, ya que son
ampliamente reconocidos lo trabajos de Weisenburg y WcBride (1935),
Wepman (1951), Shuell (1957) y muchos otros més, pero para efectos de
nuestro andisis de la escuela Americana, sblo tomamos la aproximacion
de H. Goodglassy E. Kaplan.

Bases tedricas

La escuela de Boston, representada fundamentalmente por Goodglass
y Kaplan (1972), define ala afasia como perturbaciones del lenguaje oral
y escrito que se producen por lesiones de ciertas areas cerebrales. Los
autores aclaran que no pueden considerarse como desordenes afasicos a
las ateraciones de la articulacion de la palabra o alteracion de la escritura
producida por la incoordinacion o parédlisis de los musculos
correspondientes, a las que resultan de afectacion intelectual severay a
las que resultan de ateraciones visuales o auditivas.

Los autores consideran que €l lenguaje depende de una interaccion
compleja entre la capacidad sensomotora, las asociaciones simbolicas y
las modalidades sintacticas habituales. Todo ello condicionado a la
capacidad intelectual del que habla con objeto de lograr la comunicacion
gue desea.

En la clinica es mas frecuente encontrar pacientes con afasia severay
con un nivel intelectual intacto, que alteraciones intelectuales severas sin
afasia como consecuencia de lesiones focales de las zonas del lenguaje.
Asimismo, en pacientes con afasia se observan alteraciones intelectuales
generalmente més severas que las que se observan en pacientes con dafio

53



QUINTANAR ROJAS

cerebral sin afasia. Todo esto indica que el lenguagje y la inteligencia no
verbal pueden ser afectados en forma independiente, ya que no hay
relaciones causales entre €llos, es decir, la afasia no es ni causa ni efecto
de la ateracion intelectual y ambas aparecen por lesiones perisilvianas
del hemisferio izquierdo (Goodglass, 1974).

En la afasia se pueden dafiar varios componentes del lenguaje en
forma selectiva. Esta selectividad esla causade:

1) La organizacion anatomica del lenguaje en el cerebro.

2) Lalocalizacién delalesion causal.

3) Las interacciones funcionales (inhibitorias, reguladoras, selectivas)
entre los componentes del lenguaje.

El ordenamiento de los sintomas es, en parte, funcién de la topografia
cerebral de las estructuras anatdmicas del lengugje. Esto se debe a hecho
de que la localizacion de las lesiones espontaneas, en especia las
cerebrovasculares, tiende a converger en ciertas &reas vulnerables del
cerebro, lo cual determina las caracteristicas de los sindromes (Goodglass
y Kaplan, 1972).

En la descripcion o explicacion de cualquier sintoma (Goodglass,
1973; Goodglass y Blumstein, 1973), las consideraciones sobre los
mecanismos anatémicos involucrados en la afasia, tienen més que ver con
el andlisis que incluye todos los aspectos psicolégicos del paciente
durante la realizacion de una tarea, que con los aspectos linglisticos. La
alteracion lingliistica en la afasia no puede ser explicada exclusivamente
por teorias linguisticas de complejidad transformacional o derivacional.
La aproximacion linguistica es valiosa s6lo como instrumento para
descubrir los procesos psicoldgicos y psicofisiolégicos que subyacen a
lengugje.

Goodglass y Kaplan (1972) sefialan que las alteraciones en la afasiay
su correspondiente clasificacion, no pueden en general, ser deducidas
mediante un andlisis que serialdgico para el proceso normal del lenguaje,
sino que se deducen empiricamente. Para los autores, todos los
componentes psicol gicos, en pacientes con afasia, que han sido descritos
hasta la fecha por innumerables investigadores, han sido inferidos de una
teoria del lenguaje normal. Por lo tanto, el correcto estudio de las
alteraciones del lengugje en la afasia, asi como su clasificacion, sdlo es
posible con una aproximacién empirica.

La evaluacién de los pacientes la realizan a través de la prueba de
Boston para el diagndstico de la afasia (Goodglass y Kaplan, 1972), que
de acuerdo a los autores, contintia con la tradicion de enfocar el examen
del paciente afésico, por un lado, como un andlisis psicol 6gico, y por otro
lado, como una valoracion de las funciones relacionadas con €l lenguaje y
como un problema de correlacién entre los aspectos neuroldgicos y sus
sintomas correspondientes. Los objetivos del examen son:
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a) confirmacién diagnostica y clasificacion del sindrome afésico de
acuerdo a su localizacion cerebral;

b) evaluacion del nivel de desempefio del paciente en una escala
amplia, con e objeto de establecer su condicion inicial, asi como el
control de su evolucion;

¢) exploracion funciona de las alteracionesy de las potencialidades de
todas la éreas del lengugje, con el objeto de utilizarlas como guia
terapéutica.

El examen consta de las siguientes &reas. puntgje de severidad
(comprension oral), fluidez, comprension auditiva, denominacion, lectura
oral, repeticion, parafasia, lengugje automatico, comprension de lectura,
escritura, musicay subpruebas para vaorar 16bulo parietal. A cada una de
ellas se le asigna un puntaje de acuerdo a la gjecucion del paciente y de
todas ellas se obtiene un perfil de cada paciente. Este perfil se interpreta
en base a puntgje de severidad que va de cero (sih comunicacion oral
posible), a cinco (sin defecto notorio). Para una descripcién detallada de
lapruebay sus antecedentes estadisticos, ver Goodglassy Kaplan (1972).

Clasificacion dela afasia

Antes de pasar a la descripcién de los tipos de afasia, consideraremos
la subdivisién mayor que realizan Goodglass y Kaplan (1972) sobre los
sindromes afasicos. Esta subdivision estabasada en el carécter de la
fluidez del lenguaje. Los autores retoman la divisién de fluente y no-
fluente utilizada primeramente por H. Jackson y posteriormente retomada
por Benson (1967). Los criterios para la clasificacion son los siguientes:

1) La afasia no-fluente se determina cuando €l paciente logra menos
de 50 palabras en un minuto. Se observa un esfuerzo considerable en su
verbalizacion, con pobre articulacién, frases cortas o palabras simples,
notable disprosodia (alteracién del ritmo, timbre e inflexion) y utilizacion
preferentemente de sustantivos.

2) La afasia fluente se determina cuando el paciente logra entre 100 y
200 palabras en un minuto. Se observa facil produccién, buena
articulacion, frases con extension normal (promedio de 5 a 8 palabras) y
calidad prosddica normal, pero tendencia a omitir palabras y en algunos
casos con presencia de parafasias.

La clasificacion de la afasia, asi como sus bases anatdmicas se basan
fundamentalmente en e esguema de Lichtheim-Wernicke. Entre
paréntesis se anota la correspondencia con otras clasificaciones, de
acuerdo alos propios autores.
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Afasia de Broca

La afasia de Broca (0 afasia motora eferente de Luria), resulta de la
lesién de la tercera circunvolucién frontal del hemisferio izquierdo. Sus
caracteristicas bésicas son: articulacion deficiente, vocabulario
restringido, retroceso gramatical a las formas més simplesy preservacion
relativa de la comprensién auditiva. En la utilizacion de los verbos
sustituye frecuentemente el presente participio por pasado (Goodglass,
1973). En las tareas de nombramiento presentan mayores dificultades los
nimeros que los objetos (Goodglass y Cols, 1973). Los pacientes
gecutan pobremente en memoria secuencia (pareamiento auditivo-
visual) y son incapaces de planear oraciones largas (Goodglass, Berko y
Hyde, 1970). Generalmente la escritura esta alterada en forma tan severa
como el lenguaje oral, mientras que la lectura solo estaligeramente
afectada. En los casos severos, € paciente pierde la capacidad para decir
S 0 no y se ve incapacitado para iniciar movimientos articulatorios o
repetir cualquier palabra. Debido a que los movimientos orales no
relacionados con el lengugje estdn a menudo, aunque no siempre,
afectados, |os autores plantean que la alteracion articulatoria no se debe a
ladificultad para producir dichos movimientos.

El defecto basico que subyace a este tipo de afasia, es un umbral
incrementado parainiciar y mantener el flujo del habla, ya sea después de
un silencio o como una continuacién de la secuencia (Goodglass, 1973).
Desde el punto de vista linguistico, la ateracion esta en el nivel fonético
(Goodglass y Geschwind, 1976).

Afasia de Wernicke

La afasia de Wernicke (afasia sensorial de Luria), se produce por
lesiones de la porcion posterior de la primera circunvolucion temporal del
hemisferio izquierdo. Este tipo de afasia se caracteriza principal mente por
una perturbacion de la comprension auditiva del lenguaje, que se
manifiesta aln a nivel de una sola palabra. El lenguaje del paciente es
parafasico, pero articulado y con fluidez; la repeticion de palabras puede
ser correcta (aln sin comprenderlas) o con distorsiones parafasicas; la
denominacion de objetos se ve més afectada que la lectura de letras
(Goodglassy Cols., 1973).

En los casos graves, la comprension auditiva es nulay las parafasias
Se convierten en jerga totalmente incomprensible; dichas parafasias son
tanto literales como verbales. Generalmente aparecen dificultades para
encontrar la palabra adecuada y severa ateracion en la lecturay en la
escritura. En la repeticion presentan neologismos y palabras sin sentido;
en estos casos, los pacientes frecuentemente no son concientes de la
perturbacion de su lenguaje.
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En los casos menos severos, las dificultades en la comprension
auditiva se reducen alas frases mas compleas; las parafasias se reducen,
aunque persisten y se manifiestan también en la escritura. Estos pacientes
son concientes de sus errores.

Los autores explican la sintomatologia considerando que el &rea de
Wernicke es una area de asociacion auditiva y motora, por lo que €
defecto basico subyacente es una disociacion entre el significado y los
sonidos de las palabras. Desde e punto de vista linguistico, seatera sobre
todo la seleccidn y la utilizacion de los medios foneméticos y lexicales
(Goodglass y Geschwind, 1976).

Afasia anémica

La afasia andmica (los autores no presentan correspondencia con otra
clasificacion), puede resultar de lesiones en la regién parieto-temporal y
pueden extenderse a la circunvolucion angular del hemisferio izquierdo.
Este tipo de afasia no tiene una linea neta diferencial con la afasia de
Wernicke, ya que se observa que algunos pacientes, que inicialmente
fueron diagnosticados con afasia de Wernicke, evolucionaron en €l curso
de su recuperacion, a una afasia anomica.

La caracteristica basica de este tipo de afasia es la dificultad para
encontrar palabras, con un lenguaje fluido y gramaticalmente correcto,
pero con notable ausencia de sustantivos y gran facilidad para elaborar
circunloquios para las palabras que omiten. La comprension auditiva se
conserva relativamente intacta, pero se ha observado que los pacientes
tienen dificultades para la comprension de sustantivos (Goodglass, Berko
y Hyde, 1970).

En los casos severos, la denominacion de objetos sufre alteraciones
profundas y se conserva mas e nombramiento de letras y numeros
(Goodglass y budin, 1988); igualmente se conserva mas la denominacion
delas partes del cuerpo y de los colores (Goodglassy Cals., 1986).

En los casos leves, se conservala posibilidad de denominar la mayoria
de los objetos y las dificultades aparecen en la tarea de denominacién de
partes de objetos menos comunes como la punta del 14piz, 1os dientes del
peine, etc. La lectura y la escritura pueden variar ampliamente de un
paciente a otro: cuando la lesion se extiende sobre la circunvolucion
angular, se observa alexiay agrafia severas,pero cuando ésta regién no se
ve afectada, los pacientes pueden escribir a un nivel funcional y deletrear
0 escribir una palabra que no puede producir; asimismo, la escritura de
los nombres de los objetos presenta las mismas dificultades que su
verbalizacion.

La afasia andmica se diferencia de la afasia de Wernicke por la
ausencia de parafasias literales y verbales y por la conservacion relativa
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de la comprension auditiva. Goodglass y Baker (1976) plantean que €l
defecto basico que subyace a la alteracion en la denominacién, es una
afeccion del campo seméantico. Plantean que un campo semantico existe
con o sin la disponibilidad del nombre para € concepto y que la
excitacion de un campo semantico puede ser concurrente con (0
precederle a) la denominacion de un objeto, por lo que la denominacion
depende de laintegridad de dicho campo semantico.

Siguiendo a Geschwind 1965),quien describi6 ala anomia tactil y ala
anomia 6ptica como resultado de una desconexién, Goodglass, Fodor y
Schulhoff (1967) plantean que la anomia auditiva puede representar un
tipo adicional del fendmeno de desconexién, solo que en ausencia de
dicha desconexion. Segun los autores, esta variante se deberia a una
reduccion de entrada de informacion en una modalidad, lo que llevaria a
un reducido nivel de activacion del concepto. En otras palabras, se
produciria una disociacion entre los sonidos del lenguaje y e concepto
(Goodglass y Geschwind, 1976).

Afasia de conduccion
La afasia de conduccion (afasia motora aferente de Luria), resulta de la
lesién del fasciculo arqueado que une el area de Broca y € é&rea de
Wernicke. Esta via puede ser afectada por lesiones profundas de la
circunvolucion supramarginal.

Este tipo de afasia se caracteriza fundamentalmente por una
perturbacién severa de la repeticion, que contrasta con un lenguae
espontaneo fluido y un nivel casi norma de la comprension auditiva. No
obstante que se considera dentro de las afasias fluentes, en algunos casos
la emision puede estar restringida sdlo a unas frases breves.

La principa dificultad en este tipo de afasia consiste en la alteracion
de la capacidad de seleccion y secuenciacion de los fonemas, apareciendo
parafasias literales, que a tratar de corregirlas puede asemejar a un
paciente con afasia de Broca. Sin embargo, a diferencia de éste, presenta
buena articulacion, entonacion norma y variedad de modalidades
sintécticas. En los casos més fluentes, el componente anémico es muy
marcado y a intentar pronunciar correctamente los sonidos de esa
palabra (sustantivo o verbo principal), se traduce en parafasias literales.
Estos pacientes, a diferencia de los pacientes con afasia de Wernicke, se
dan cuenta inmediatamente de sus errores. Uno de los contrastes més
notorios en la repeticion, es la facilidad para repetir nmeros y la
excesiva dificultad para repetir otro tipo de palabras. Aparentemente, €l
defecto basico que subyace a este tipo de afasia es la dteracion de la
seleccion y secuencia de fonemas.

58



ESCUELA NEUROPSICOLOGICA AMERICANA

Afasia sensorial transcortical

La afasia sensoria transcortical (no se da correspondencia con otra
clasificacion), resulta de lesiones que aislan las areas de Wernicke y de
Broca, las cuales se mantienen intactas (los autores no especifican la
extension de lalesion de las estructuras corticales).

Este es un sindrome poco comin y se caracteriza por una notable
preservacion de la repeticion, dentro del conjunto de sintomas de una
afasia de Wernicke severa. El paciente no puede comenzar a emitir su
lenguaje por propia iniciativa, solo contesta con parafasias bien
articuladas (palabras o neologismos), cuando se le habla; igualmente, ante
preguntas generalmente ofrece respuestas sin significado o repite como
un eco las palabras del examinador en lugar de contestar. No obstante, es
posible que escuche y repita correctamente oraciones extensas y
complejas. Ademas de esta notoria capacidad de repeticidn, retienen
considerable material memorizado (automatizado); por ejemplo, pueden
recitar € "padre nuestro” y cantar, siemprey cuando se les proporcione €l
comienzo. El lengugje escrito esta completamente afectado, tanto la
lectura como la escritura.

El defecto basico que subyace a este tipo de afasia es el rompimiento
de toda interaccion entre el conocimiento, intencién y percepcién del
resto del cerebro, con la zona del mecanismo del lenguaje (Goodglass y
Kaplan, 1972).

Afasia motora transcortical

Para la afasia motora transcortical (afasia dinamica de Luria), los
autores no dan la correlacion anatomica, pero de acuerdo ala descripcion
clasica de Lichtheim-Wernicke, se produce por lesiones frontales que no
alcanzan a afectar la zona de Broca.

Este tipo de afasia se caracteriza por ausencia de lenguaje espontaneo;
el paciente tiene posibilidades para contestar brevemente a las preguntas
y aungue presenta dificultades para iniciar y organizar su respuesta, una
vez iniciada, estd bien articulada. La comprension auditiva esta
relativamente conservada, asi como la comprension de lecturay lalectura
en voz alta. Larepeticion estaintacta, y se caracteriza por ser répida, bien
articulada, gramaticalmente correcta y sin dificultad para iniciarla, en
contraste para iniciar €l lenguaje espontaneo. Los autores no comentan
sobre el posible mecanismo o defecto basico que subyace a este tipo de
afasia.

Afasias puras

Ademas de los tipos de afasia descritos, Goodglass y Kaplan (1972)
presentan un grupo de afasias puras, que se caracterizan por la afectacion
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de una sola modalidad, aferente o eferente, permaneciendo €l lenguaje
intacto en todo |o restante.

Afemia o afasia motora subcortical

Este tipo de afasia resulta de una lesién subcortical que interrumpe las
vias efectoras que van del area de Broca a sistema fonatorio periférico,
sin afectar la actividad cortical del lenguaje. Se caracteriza por la
imposibilidad para emitir sonidos del lenguaje, ya sea por imitacion o
espontaneamente, no obstante que el paciente puede producir sonidos que
no tienen relacion con el lenguaje.

A diferencia del paciente con afasia de Broca, estos pacientes
presentan imposibilidad para recitar en forma automética y durante su
recuperacion las oraciones son gramaticalmente correctas y no tienen
dificultades para encontrar palabras.

Sordera verbal pura o afasia sensorial transcortical

Este tipo de afasia resulta de lesiones que destruyen ambas &reas
primarias auditivas corticales (circunvolucion de Heschl) y las fibras
subcorticales que transmiten la informacién a las areas de asociacion
auditiva, conservandose intacta el area de Wernicke.

La sordera verbal pura se caracteriza por una pérdida total de la
comprension auditiva sin afectar la emision del lenguaje, la lectura o la
escritura; aunque reaccionan a los sonidos, los pacientes no los
diferencian de los sonidos del lenguaje. Generalmente estos pacientes no
tienen posibilidades para la repeticion, pero cuando se logra que repitan
una palabra, de inmediato la reconocen, 10 que demuestra que en estos
casos no existe una disociacion entre el significado y los sonidos de las
pal abras como en la afasia de Wernicke.

Este sindrome se explica porque €l area de Wernicke no recibe los
impulsos aferentes auditivos, como consecuencia de la destruccion del
centro auditivo adyacente, mientras que el centro contralateral se
encuentra aislado por la interrupcion de las fibras transcallosas.
Probablemente el problema fundamental sea a nivel de la discriminacion
de fonemas individuales (Goodglass y Geschwind, 1976).

Alexia pura o ceguera verbal pura

La aexia pura se produce por una lesion en la corteza visual del
hemisferio izquierdo que alcanza a afectar el splenium del cuerpo call oso.
Esta es la mas frecuente de las afasias puras y se caracteriza porque €l
paciente puede escribir normalmente, pero no puede leer 10 que acaba de
escribir; dichaimposibilidad para leer incluye palabras yletras.El paciente
puede comprender e deletreo oral, 1o que le ayuda para deletrear, con
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dificultad, algunas palabras; los pacientes reconocen facilmente nimeros
arabigos y romanos, pero presentan gran dificultad para reconocer y
nombrar colores, aungue les es posible seleccionarlos y agruparlos.

Este sindrome se explica (Goodglass y Kaplan, 1972) porque el area
del lenguaje queda aislada de los impul sos aferentes visuales. El hecho de
gue estos pacientes conserven la capacidad para denominar objetos, se
explica porque éstos, a diferencia de las letras, evocan asociaciones
sensoriales de diferentes modalidades que son transmitidas a hemisferio
dominante a través de | as correspondientes vias de asociacion.

Agrafia pura

La agrafia pura resulta de lesiones de la circunvolucion angular y se
caracteriza por una ateracion severa de la escritura 'y del deletreo, con
una minima alteracion de la lectura; pueden presentarse alteraciones de
los aspectos no-verbales.

Finalmente, los autores (Goodglass y Kaplan, 1972) incluyen una
clasificacion especial de sindromes de desconexion del cuerpo calloso: la
afasia tactil unilateral, que se produce por la interrupcion de las fibras
del cuerpo calloso; la afasia hemi-optica, que se produce por la seccion
completa del cuerpo calloso, incluyendo su porcion anterior (spleniumy; y
laagrafiay apraxia unilaterales,que resultan de lesiones callosas medias.
El modelo de esta escuela se representa en el esquemans.
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