ALGUNAS  CONSIDERACIONES SOBRE LA ALEXIA

Por VicTOR PAREDES

INTRODUCGION -

Dos palabras para ofrecer este sencillo estudio que reconace
su origen en .la-observacion de un caso de alexia complicada
cuyo interés resulte no sélo.de su extrema rareza entre nosoiros,
sino también ‘del polimorfo cuadro elinico que:se presta a multi-
ples disquisiciones tedrico-practicas.:

Hemos eludido, sin embargo, aquellos problemas todavia“de-
batidos en que la esperanza de salir airosds arralga en la madura
reflexion que es frufo de Ja experiericia, para lm’ntar nos a una
revision sumaria. de los coriocimientos que est1mamos indlspnnﬁa—
bles en la pr_a_ctl_ca,, s__obre lodo en-lo que atafie al quadro clinico.

Lejos de nosotros-la-pretension de sen originales, 56lo aspi-
rainos & estimular el interés que en tode momenfo han suscitado
los problemas del lenguaje, aquella funcion de elevada jerarquia
que distingue al hombre y-le da supremacia €n el universo.

prresamos nuestro prolundo yeconocimiento al maesiro y
amigo, Prof. Dr. J. 0. TrELLES, mentor espiritual de este trabajo,
al Prof. Dr. Hoxonrio DELGADO cuyas valiosas ensenanzas son im-
per ecederas, al Prof. Dr. Josg Besix, dilecto amigo, a cuyos con-
sejos responde nuestro interés pov'ol enfermo del’ sistema ner-
vioso. Nuestro agradecimierito, 1gua1mente a quicnes nos ayiu-
daron en la preparacion de esla tems N
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CAPITULO PRIMERO
DEFINIGION

Se designa con el nombre de Alexia a un frastorno del re-
conocimiento y comprension de los signos o simbolos graficos,
esto es, de la lectura imipresa y manuscrita y, comao consecuen-
cia, de la cseritura copiada.

Tales los rasgos negativos gue distinguen el proceso que
analizamos y que se asocian a otros de sentido positivo no menos
importantes, a saber: comprensin de la palabra hablada, conser-
vacién de la palabra espontanea y repelida, del canlo, de la escri-
tara espentanea y dictade; en fin, de todas las facultades infe-
lectuales. Se presupone, en estos casos, la eliminaciéon de la
posibilidad de ceguera periférica, de ceguera. cortical y de cegue-
ra, psiquica.

He aqui la alexia en sentido estricto que se encuentra indis-
cutiblemente en algunas observaciones; sin embargo, una in-
vestigacion minuciosa permite a menudo hablar solamente de
alexias casi puras y, en menor proporcion, de alexias puras. En-
contramos esta manera de ver, aunque llevada al extremo en
PiERRE MARIE cuando afirma que la alexia jamdas es absolufa-
mentie pura, €5 casi pura, mas o menos predominante segun los
Casos.

En sentido mds amplio es valido considerar como alexias
aguellos cuadros en que siendo predominante el lrastorno de la
lectura, se verifican ademas fendmenos asociados, ora de la serie
afdasica, ora de la serie agndsica. Hasta se puede hablar do
alexie afasicas gue por complicacién progresiva, cual los eslabo-
nes de una cadena, nos conducen insensiblemente a la gran afa-
sia. de Broca en que la alexia ha perdido jerarquia, se ha lrans-
formado en un sintoma mds 0 menuvs importante dentro de un
cuadro polimorfo: y de alerios agnosicas que igualimente nos
conducen, por gradaciones sucesivas, a la agnosta visual o ce-
wuera psiquica. Es evidente, por olra parte, que en mnchos casos
la alexia, llamada pura o cast pura, nho tiene otra significaciin
aque nna rebBgwa de afasia o agnosia visual,
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CAPTIULO SKGUNDO
TIISTOREA

Las primeras referencias concrefas a la alexia corresponden
a GENDRIN, quien en su “Trailé philosophique de médecine pra-
tique” publicado en 1838 se refiere a enfermos que “‘se encuentran
en la imposibilidad de leer, pero que puecden escribir, por una
suerte de recuerdo del movimiento de los dedos necesario para
lrazar las palabras; una vez trazadas las letras, el enfermo es
incapaz de reconocerias’.

En 1865, Trousseavu, en una de sus clinicas habla de un en-
fermo con hemiplejia y afasia fransitoria que en el momento del
examen se muestra incapaz de leer “no puede descifrar el titulo
de un diario, no puede unir las cilabas; sin embargo, no es am-
hliépico, es capaz de recoger un alfiler del suelo. Lo que hay de
mads inverosimil es que este hombre no puede leer 1o que escribe
correctamente’.

En 1872, BroapBENT, ofrece una observacion en que sefiala
los caracteres precedentemente anotados pero, como hace notar
HinscHELWOOD, el enfermo tenia otras periurbaciones del lengua-
je, particularmente sordera verbal y parafasia.

En 4874, WESTPHAL, se refiere al fendimeno que ileva su nom-
bre, esto es, a la facililacion de la leetura por la escritura de las
letras o palabras o simplemente por el trazado en el espacio con
los dedos, asimismo es el primero en senalar la asociacidon alexia
con hemianopsia lateral homénima derecha.

Pero ¢s a Kissmaur, en 1877, & quien corresponde la priori-
dad en la descripcion de la alexia como entidad suceptible de
presentarse en clinica al estado de aislamicento.

En 1879, GuENEau DE Mussy, afade una nueva ohservacion
de alexia literal en que la escrilura se cfectuaba “tan bien con
Ins 0jos cerrados como con los ojos abiertos™.

En 1881, Mlle. SKwoTzOFF, en su tesis, dedica un importante
capitulo a la alexia y reune a observaciones preeedentes, la de
Masyvax, la de VAN pex ABRELE, la de WiNsLow v una personal
donde la ceguera verbal existia al estado de pureza. Sin embar-
zo, de las doce observaciones que ofrece algunas son, en sentir
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de Jacours pE Massary, afasias tipicas, afirmacion que hace ex-
tensiva a los casos de CHAUFFARD (188'), Anmalcyac (1882), Her-
LLY y CHANTEMESSE (1883). '

En 1881, BErRTHOLLET, ofrece ofra observacion con el apelali-
vo de asilabis 0 amnesisg, par"cial v aislada de la leotura.
~ En 1887 CHARCOT, en sus “Legons sur les maladies du systé-
ne nerveuxr” ofrece una bell& observaeion dificil de superar en
lo que ataifte ala descmpcmn chmca El maestl o de Ja Siapétriere
aisla con precision magistral los rasgos caracteristicos: imposi-
bilidad de leer incluso lo que aceaba de E’:S‘(‘}I‘lblt‘ correctamente,
sea al dictado o espontaneamente fenomeno de WESTPHAL, hemi-
anopsia Tateral homénima derecha; ningan irastorno mteleotual
ni del lenguaje expresivo, tampoco sordera verbal ni sintomas
de agnosia 0 aprax1a Sin embargo 8l casc no es absolutamente
pure por ingerencia al comienzo de sintomas atenuados de la
serie afdsjica (patafasm afasia. nommal) Y, en toda la evolueién
de ligera, acalculia “el enfermo ejecuta bien los cdlculos féoxles
pero se equivoca en las .maultiplicaciones comphcadas

Ulteriormente aparecen las publicaciones de ADLER (1890)
GryniN, BrancHi y Hegamos asi a DEJERINE en 1882. En una se-
Tie de t[‘&b&JO‘i ‘notables el maest.ro francés ge esfudrza en pre-
cisar dos tspecies de alexia chnlca v &natdmw&mente diferen-
tes; a saber: la ceguera verbal con agrafia, v&medad de afasia
sensorial a localizacién predominante ‘en la regién. del pliegue
curvo; la deguera verbal pura con mtegmdad de 1a escritura
vmou]ada a una lesion que destruye las fibras de asocmmén que
enlazan el centro comun de la vision —centro bilateral— con el
pliegue curvo izquierdo, centro de las imagenes visuales de las
palabras. Por lo que hace a la patogenia, la concepcl()n de
DEJERINE, arraigada en las teorias cldsicas de  WERNICKE,
LicurHEIM, GrasseET, CHARcoOT, constituye hasta los albores del
siglo presente verdad inconclusa sucesivamente ampliada, hasta
esquematizada, en los trabajos de SERIRUX, BASTIAN, BROADBENT,
HinscueLwoon, ErLbeEr, MeNDEL, Bramwerr. En esta elaps et
pliegue curvo no es ya un centro de imdgenes visuales verbales
sino un conjunto de ceniros especializados al médximo (de la
memoria visual de palabras familiares y de letras aisladas, de
la memoria visual de palabras complejas y raras, de las clfraq
de las notas musicales, etc., ele.)
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Tal discriniinacién, mas hipoiética yue real, debia trace el
despresligio de la eoncepcion de DEJERINE que se anuncia con
Jack (1900) v culmina en 1906 con los célebres {rabajos de
PigrrE Marik. En realidad, desde el punto de vista anatdmico
las discrepancias no son fundamentales, pero si desde el punto
de vista conceptual; PiErre MaRIE rechaza la idea de centros co-
lectores de imdgenes y, por lo que hace a la.alexia, desconoce al
pliegue curvo toda especializacién funcional; en su forma més
pura, realizada por la lesién del centro sensorial visual y de la
sustancia blanca de la zona del lenguaje (sin precisidon alguna),
sin compromiso importante de la zona de WerNICKE, la alexia
no es casi una afasia, es una agnosia visual especializada para
el lenguaje.

Se inicia asi una nueva etapa en que se tiende a una deli-
mitacién precisa entre afasia y alexia pura para incorporar es-
te trastorno en el dominio de las agnosias; si bien se acepla ia
existencia de una alexia verdaderamente pura, ¢n la mayoria de
los casos el cuadro se complica con sintomas de la serie agna-
sica que persisten con el trastorno fundamental mostrando ser
de la misma naturaleza de lo cual se sigue que la alexia es una
agnosia visual especializada. Suscriben este modo de ver el pro-
blema, enire olros, SouQurs, SCHUSTER, CHARLES Foix v Massox,
LalaNgL-Lavasring, Paure-BeavLiev v Jacouer, Micimavx, -
MACHE Y Picarp, FosteR, etec. En 1932, Jacours de Massany, en
una monografia verdaderamente notable, precisa los aspectos
clinico, anatémico, patogénico y, refiriéndose a los lrastornos
del lenguaje, concluye: “‘sélo la termineologia ha cambiado, la
afasia motriz se ha transformado en anariria, la afasia sensorial
de WeERNICKE permanece como afasia verdadera, la sordera ver-
bal pura y la ceguera verbal pura han adquirido {la Gltima so-
bre todo de manera indiscutible), derecho de ciudsdanta, se han
convertido en agnosia auditiva verbal v agnosia visual verhal.

El problema llega asi a los altimos tiempos en que el cri-
lerio de una alexia por agnosia optica es prinecipalmente defen-
dido por ANpre OMBREDANE, en un nolahle frabajo que {rae nna
observacion magisiralmente estudiada desde los puntos de vista
clinico v psicofisiolégico, ¢l aulor concluve: —a decir verdad
oonviene no considerar la agnosia dptica como un sintoma sim-
ple cuyo mecanismo y anatomia patoldgica serian siempre los
mismos. Estamos en presencia de un sindrome cuyos puntos
de partida pueden ser diferenies ¥ nuesiros conocimienios de
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los fendmenos que lo constituyen carecen todavia de suficiente
axtension y profundidad para que no admitamos conjuntamen-
te la posibilidad de varias hipdtesis anatomo-fisiolégiecas”

En fin, la elapa actnal parece ser de sintesis, algunos la lla-
marian de eclecticismo, destacando enire sus principales repre-
sentantes LIIKRMITE Yy AJURIAGUERRA en Francia, J. M. NIBLiEN
en Amrrica del Norte. Sin entrar en el detalle de ambas con-
cepelones que por lo demas se encontrard mas lejos, sefalare-
mos que se tiende a admitir al lado de una forma pura de extre-
ma rareza, formas comiplicadas con ‘sintomas sea de la serie
agnosica, sea de la scrie afdsica, las bases anatouncas v psicofi-
sioldgicas serian peculiares en cada CaS0.

Dos palabras acerca de la alexia en nuestro medio. No en-
contramos desgraciadamente publicacién alguna al respecto; en
su inferesante trabajo “El lenguaje normal y patolégico™ publica-
do en 1920, L. D. Esrryo, ofrece algunas observaciones de afasia
pero ninguna de alexia; la afirmacion es vdlida para la produc-
¢ion nacional de los afios siguientes. En momentos en que dé-
bamos fin a este trabajo nos enteramos que J. B. LagTrESs, en el
Conversatorio Clinico del Hospital de San Bartolome, presenta
una observacion de “alexia pura” en el sentido de DEIRRINE ¥y
Prerre Marie; desgraciadamente nos fué imposible arapliar
nuestra informacién pero, en todo caso, puede concluirse que
la historia de la alexia entre nosotros se reduce a dos observa-
ciones clinicas correspondientes a los afios 1946 y 1947.

CAPITULO TERCERO

LTIOLOGIA

La alexia pura, sensu strictu, es una afeccion relativamente
rara como lo demuesira el reducido numeroc de observaciones
susceptibles de ser consideradas como tales; mds frecuenties es
la. alexia complicada, alexia casi pura.de los cldsicos, peroc en
modo alguno es un frastorno trivial. Se presenta en cualquier
edad que presuponge la normal adquisicion de la lectura, aser-
cién que se aplica particularmenie a las formas traumalicas;
tratdndose de formas vasculares o fumorales, la frecuencita. au-
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nesna progresivamenie de la edad adulia a la vejez. El sexo no
parece lener influencia en la etiologia del cuadro que nos ocupa.

lindve las rausas determinantes corresponde el Tugar prefe-
renle & los reblandecimientos cerebrales, parliculavmente en el
lerritorio de la artecia cerebral posterior, al punfo que puede
decirse sin temor a exagerar gue ecasi Ltoda la clinica de la alexia
ha sido elaborada con material que responde a tal etiologia. En
terminos generales la encefalomalacia obedece a una embolia
el Jos sujetos jovenes, a la arteritis sifilitica en los adulios, a
la arterioesclerosis en los viejos. La hemorragia cerebral ha si-
do ineriminada con mucho menor frecuencia.

Ocupan segundo lugar los traumatismos occipitales de na-
turaleza diversa: caidas o golpes violenlos con o sin fractura
del craneo (HriLerac Misan v Franki, KApczINSKI, SCHUSTER,
Luagrmirry, Massary y HUGOENIN, FRAHSESCHETTL v de MORSIER,
(hiprrpaNe, ele), proyvecliles (LassioNarpie y NaNivg, P. Manie
v Forx). Cenviene anitadir, sin embargo, que frecuentemenle a
Ins traumatismos craneanos corresponden mas que alexias pu-
ras, alexias complicadas cuando no cuadros complejos en que
la alasia o la agnosia son dominantes; hacemos excepcidn de
las inlervenciones quirdrgicas (Barp, Cr. VINCENT, Davin ¥y
Pecen), v de las heridas por bala sobre todo si son transfixian-
tes (Barvk, BERTRAND y HARTMANN) en cuyo caso las lesiones
{lienen un caracter mas limifado.

Menos frecuentes son 1os casos que siguen a crisis epilépli-
cas (CrotzoN y VALENCE), a {rastornos psiquicos del tipo de la
agitacion maniaca (ZIEHL, PAPATO, ENDELMANN ), a tumores cere-
brales (CasamaJor, HIGiER, BAILEY).

CAPITULO CUARTO
SINTOMATOLOGTA

Toda descripeion clinica de conjunio se aleja inevitable-
mernle de la realidad cuando se trata de un sindrome cuyas pe-
culiaridades se vinculan a condiciones variables: naluraleza v
mecanismo de las lesiones, localizacion, extension, ete., ele., la
via practicable es entonees ¢l esquema, el aspecto en cierlo modo
alobal, aplicable en subslancia a la mayoria de casos y que por
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lo mismeo es tan eldstico que no-se: opone a las disquisiciones.
He aqui nuestro primer ‘objetivo, hosquejar para las distintas
formas de alexia’ un-cuadro general que incluys las manifesta-
ciones mas caracteristicas; en un segundo tiempo intentaremos
ahondar el examen: pars liegar, :en lo posible, al aspecto parti-
cular del problemia. -

Examinado los antecedentes ‘prdximos principalmente en
los casos-en que el -reblandecimaiento por trombosis es la causa
determinante, encontrames a menudo algunos sintomas premo-
nitores entre-los: cudles destaca la- cefalea, ora integrando el cua-
dro de una jaqueca tipo oftdlico o generalizada, ora lo que es
méas frecuente, una:sensacion de tensidn, de pesadez gravativa,
limitada a una porcidén del crinep, contendencia & la irradiacién
a veces hasta la . nuca o difusa; la influencia de los analgésicos
es-habitualmente mediocre.: La existencia de espasmos vascula-
res es presumible en estes casos asi:como, a la larga, las consi-
guientes modificaciones en la :pared vascular. En un caso de
alexia casi pura:citado por BaRUK y HarTmMaNXN asistimos pro-
piamente & un:periodo de podromaos, ocho dias antes de la ins-
talacion del-cuadro vascular, caracterizado por una sensacion
anormal en lg mitad izquierds del cedneo que le parece insen-
sible “como si.se hubiera vueli¢.ina. piedra’’, sensacion continua
con paroxismos de dolor COD%LPL‘[(‘“VO v de una laxitud general
extrema.

“Se encuentran fambién traqtornos wsuales moscas volan-
ies, sensaciones coloreadas, deslumbramientos, escotomas y he-
mianopsias pasajeras: -trastornoes .auditivos subjetivos: zumbi-
dos, silbidos, vérligos, ele., enfin, Arastornos psiquicos; torpeza
imtelectual, inadecuada relacidén con el ambiente, mengua del
interds, inestabilidad de la atencion, disminucién de la memoria
sobre todo de fijacion, -meadificaciones del caraeter con tenden-
cia a la irrvitabilidad o a la depresidn, La enferma de Miciauvx,
LasmacHE ¥ Prcarp advierte nina ‘pérdida de memoria para los
nownbres propros. Se comprende que estas perlurbaciones, mnds
Mrecuentes en los sujetos de edad, no son especificas en modo
alguno, son ‘expresion s-iinp‘:lmn‘onte de- una condicidon particu-
lar, de un terreno mupamdn a Ia eclosion de yin sindrome vas-
oular encefélico.

Innecesario’ insistir respecto de su: ausencia en las formas
fraumdaticas, en aquellas quie siguen a crisis epilépticas, & tras-
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lornos psiquicos del tipo de la mania, & reblandecimientos por
emhbolia.

A. Periodo de comienso— En la mavoria de observaciones

an ictus abre la-escena en el cuadro que nos ocupa. Son multi-
ples las posibilidades, desde el ictus apoplélico mas o menos
elasico, de duracion variable, inico o miltiple, hasta leves tras-
lornos a veces desapercibidos por ‘el enfermo. En un caso de
Krprre no se comprueba perturbacion alguna, la enferma en el
aclto de escribir una carta se apercibe, con la consiguiente sor-
presa; que no podfa ver elaramente las palabras ni releer lo que
hahia escrito.
. - Por lo general.se trata sélo-de un ictus de breve duracién,
de un deslumbramiento pasajero, de pequefios desvanecimientos,
de simples ‘sensaciones vertiginosas: En un caso de MICHAUX,
LamacHE v Picarp se.trata.de un violento dolor de cabeza irra-
diado .a la nueca y.a la regién supraorbitaria. . La enferma reposa
y de pronto, en momentos en que intents leer, advierte su im-
potencia. Tal'vez si és caracteristico en estos enfermos una pri-
merg :consulta.al oculista. o ' '

. Como -ociirre con frecuencia. en los trastornos vasculares la
alexia puede instalarse durante.el:suefio: y permanecer ignorada
por el enfermo. hasta el momento en .que tenga necesidad de
leer. Tal contingencia- se verifica en los.casos de HINSCHELW 00D,
ScHUSTER, BELLING, BARUK y Hartmanw, etc., eitados. por J. DB
MassaRry.

Las formas  traumadlicas. sélo "son-.accesibles después de
iranscurrido el periodo de coma v el estadio de reaccidn, vale
deoir, cuandoe las condiciones del paciente le permiten tener con-
cieneia de su incapicidad; por lo demds so6lo en esie momento
puede intentarse el examen periinente. A diferencia de lo esta-
blecido. anteriormente, en estos:casos se irata habitualmente de
traumatismos relativamente serios, seguidos de un periodo de
coma importanles, Las formas que siguen a crisis epilépticas
se verifican al concluir el estade crepuscular.

£n la evolucion. de los tumores cerebrales de hemisierio iz-
quterdo, particularmente a localizacion occipital, Ja alexia puede
aparecer excepcionalmente como sintoma tinico, mas & menudo
infegrando un -complejo sintomatico en el que destaca la hemia-
nopsia homoénima, las alueinaciones. visuales elementales, la
poliopia. mas raramente crisis comiciales con. aura visual v cri-
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sis oculo-céfalogiras. Suseribimos la opinion de TrReELLEs cuan-
do dice que la alexia “‘sea total, sea parcial, constituye un ex-
celente signo de los tumores oceipitales y en parlicular de los
que asientan en su cara inferior, 16bulo lingual o en los tumores
profundos de la regién ocoipito-parietal izquierda o derecha en
los zurdos”; pero evitando, como siempre lo hace el maestro
peruano, las generalizaciones perjudiciales ya que la alexia,
per se, carcee de valor como signo de localizacién y sélo lo ad-
quiere por consideracion de los sintomas gue lo acompafan vy,
lo que es mas, del examen exhaustivo del caso. La alexia en
efecto, acompaifia a tumores de diversa localizacién: frontal en
el caso de Bavwy, ventriculo lateral izquierdo en el caso de
ParLoma, ele., ete.

B. Periodo de estado.— Se refiere al conjunto de sinlomas
persislentes identificados luego de un plazo prudencial, no muy
vecino al periodo de comienzo. Esta condicion nos parece ine-
ludible particularmenie en los casos que giguen a un ictus mas
o menos importantes; en efeclto, es habitual verificar en los pri-
maros -momentos variables sintomas asociados que ulleriormen-
te se disipan conforme se atentan los efectos del shock cerebral.
“Los trastornos puramente dinamicos se resuelven, sélo lo que
es organico persiste” (BeanHEIM). No insistimos sobre la vin-
culacion de eslas perturbaciones eon el fendmeno de diasquisis
de von MoNAKOW.

Desde el punto de vista descriptivo conviene distinguir una
alexia total y una alexia parcial cuyas miitiples variedades pa-
saremos en revista.

En los casos extremos, aunque cxcepcionales, el enfermo es
incapaz de reconocer signo grafico alguno, vale decir, letras,
silabas, palabras, numeros, signos convencionales como {férmu-
las quimicas y algebraicas, en fin, la notacién musical. A decir
verdad, en estos casos no es posible hablar, en propiedad, de
nlexia.

Un grado menos, el paciente no reconoce mas que el aspee-
to general de la escritura que para ¢l no tiene ningin sentido,
“no ve mis que el negro sobre el blanco” {Brissaup) v, a la ma-
nera de un individuo que desconociendo el griego recibe un tex-
lo impresu en esa lengua v no aecierta siquiera a orientarlo, lo
examina en todos los sentidos sin decidirse por ninguno va que
todos lo dejan igualmente perplejo. Aconlece con mayor fre-
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ewencia que el enfermo orienta el texto en huena posicion e in-
fenfa leer especificando que se lrata de earacteres pertencientes
a la lengua que conoce o de caracteres de un idioma extranjero.
i ambos casos la pereepeion de la forma, contorno, detalle de
lns Jetras estd conservada, hay posibilidad de distinguir diferen-
vins bastanle delicadas, a veces insignificantes; pero, en {odo
caso, no se trata mds que de simbolos visuales, diriamos de di-
birjos gque han perdido su significacidn especial para el enfer-
mo. Encontramos esta alexia total en las observaciones de
Desenisg, de Baissaup, de Repricw, de  HinscaELWoop, de
HEILIGTAG. .

Se comprende gue la escritura copiada es, en estas circuns-
tancias, lenia, penosa, servil, el paciente se esfuerza en repro-
ducir al detalle los signos que para ¢l son jeroglificos.

IZn los casos de eceguera verbal pareial el enfermo reconoce
algunas letras, sobre todo las mas comunes o que entran en la
composicion de palabras familiares {su nombre, su direccion,
cte.) La incertidumbre, el error aparecen particularmente fren-
te a letras raras (X-Y-Z-W), a letras parecidas por su forma (N-
M, F-8 gdticas), a Jetras constituidas por un mismo sigho orien-
tado en forma diferente (p-q- d-b, u-n, W-M}, a letras que se
aproximan por analogia de sonide {p-b- y d-t formas sordas y
sonoras respectivamente del mismo fonema). Sin émbargo, la
falla de reconocimiento v confusion de letras estin sujetas a
variaciones extremas en que no es posible invocar siempre las
circunstancias antedichas {CrAmonrNg, PRITCHARD).

Pero hay mads, un enfermo de Mirannie incapaz de leer las
palabras “Reptblica Francesa” pronunciaba estas palabras
cuando se le mostraba las letras R. F. encuadradas en un cartu-
cho, eslo es, que la significacién de algunas letras puede ser al-
canzada por su siluacion en un conjunto o desde que adguieren
¢l valor de un simholo mas que de un signo fonético.

IEn otros casos ¢l paciente no reconoce sino alguna forma
de eseritura, impresa, cursiva, hasta su propia letra. La menor
varigeion: alejamiento entre las letras, adicién o supresion de
un rasgo. incluso la supresion de la linea sobre la cual desean-
san las letras bosta para transformar la eserifura y hacerla inin-
teligible. En el caso en que esta deformacidon especial aproxima
la lelra al diseho de un objeto concreto, el enfermo designa el
ubjeto en luzae e la letra: “lampara de gas™ en lugar de B, “go-
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rvo de carnaval’ en lugar de M, “areDa’l en lugar de S en el caso
citado por GOLLSTEIN, quien invoca esla circunslancia como una
demostracion, en los afasicos; “‘del retorno a un comportamien-
to mcenos abstracto, menos racional, mds inmediato y mds ¢con-
creto en lo gue ataile al mundo exterior?”, Hasta aqui la a,lrexia
ftamada literal.

Se incluye bajo el t,plgr'aia de alexia verbai ceguera, de las
palabras (asilabia de BeErTHOLLE), las .Qbservaclones referentes
a, sujelos que reconocen sin dificultad todas las letras pero son
incapaces dc enlazarlas hasta formar. silabas, con mayor razon
51 se trata de palabras (casos de DEJERINE, de ELDER, de BoxNvi-
cINI y Pokrzi, de MENDEBL, de CasaMAJOR v CARPAS, de LAIGNEL-
Lavasring, de MisH y FRANKL) ‘en ocasiones. alcanzan a formar
silabas o descomponen las palabras en silabas pero el conjunto
les es inaccesible. (casos de ErFLEg, de Fruscm).. Casi siempre se
ohserva que al llegar al final de la: palapra el enfermo no ha
olvidado los primeros Ionemas el hecho se. explicarie, en . sentir
de O\IBREDANE mMenos por un defecto mpesico de fijacion que
por “‘una derivacion considerable de la atencion hacia el esfuer-
zo de. descxframlento de los fragmentos.sucesivos de la palabra”;
esta derivacion que abstrae, que monopohza, el foco de la aten—
cion hacla el detalle va en detrlmento del fin .propuesto, la sin-
tesis verbal, y exphcama la tendencia. verificable .en .el enfermo
a volver al momento inicial del problem& Guarda, por otro lado,
relacion. estrechs.con -la llamada agnosw, de los con;]untos o §i-
multanagnosia. de WOLPERT

Un paso adelante estd- representado por los casos en gue el
enfermo llega, en el acto de.leer, a la elaboracion de un vecablo
en relacién fonética o conceplual con la palabra estimulo o, lo
que es mas frecuente, tras-un laborioso-esfuerzo de lectura, frag-
mento por Ii'agmenl.o, a una palabra. deformada, desprowsta de
sentido, a una palabra. de jerigonza. El defecto se constituye
aqui por incorrecto corte sildbico; por ehswn por perseveracion
n intoxicacion, por metditesis, por . madvertencm de elementos
débiles de la palahra como v ocales 0 de lelras, vecinas por su for-
ma, por confusion de letras de la misma estructura pero de orien-
tacion diferente (m\et':mnoq eslaticas), por inversion del orden
de Ja lefra en el interior de la palabra (inversiones guinéticas),
realizando el fénémeno de la estrefosimbolia; por lo demas; no
sc trata de fendmenos solo verificables al estado patoldgico sino,
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como acertadamente o hace; nelar OMpBREDAN), de [endimenos
inguisticos que se encueniran en lacevoluecidn -del:lenguaje in-
fantil, en ef lenguaje del adulto distratde, eq la evolucion nermal
de las lenguas: los denonina “solucienes de facilidad” vineulan-
do su apariciin a insuficiencias:ide. elaboracidn en los procesos
del Jlenguaje; son solueiones-de dutomatismoy en el seniido Jack-
soniano, vale deecir, soluciones e un nivel-evolutivo inferior.

El deletreo puede ser corvecio; el reguliado falso planteando
la interrogante de si el defecto. no depende de que las lefras de-
lefreadas son designadas por fonemss gque no.'se encueniran en
la enuneciacion de la palahbra. . A este proposito BacHasnx emile
fa hipotesis de la existencia de e fupeicn espeecial suseeptible
de ser afeclada electivamenie; cncargeda de la composieion de
fas palebras & partirv de sus elementos dilgrales; hipotesis que no
parece eorresponder a la realidad va que, como diee OMBREDANE,
“'la Jeetura normal no results de-una composicion progresiva de
las leiras en palabras sino de un doble mevimiento que va de la
aprehension de eiertos elementos hterales hacia la intuicion del
senfido y de la intuicion del sentide hacia la exploracion de la
palabra’; se sigue de aqui-la importaricia’ de evaluar en qué rme-
dida el aléxico adivina lo.gue Jee y:en: gué-nredida lee’lo que adi-
ving. No-de otra-manera puede interpretavse los casos de Pogrzi,
mozo de un resteuraile :que pedia sefalar: los nombres de los
platos en el mentd; de BeErRiNGER y' STEIN, enferina. capaz de leer
en un periddico palabras gue.le eram desconocidas cuando se las
presentaban aisladamente, estaba- orientada:en su periddico, co-
nocia el lugar dende se-{rataba de polilica, de noticias locales, de
la resena de los iribunales, ete., efe., en suma, combinaba algit-
nas palabras mas o menos correctamenteaprehendidas y se haeia
una. idea del articulo en conjunto; el caso de OMBREDANE, alexia
verbal muy acenluada, que leia las palabras "“medio dia” que le
fueran presentadas a continuacién de:las pruecbas sobre el reco-
nocimiento de la bora.  No obstanie, en todos los cesos, ¢l enfer-
mo carece de absoluta eertiduimbre respecto de su lectura y re-
nuneia de buen grado a las palabras correctamenie adivinadas
51 se le dice que esta equivecado.: :

Con Drecuenciw el enlermo se dasem uelw ey forwa acepla-
hle tratindose de Ja leclura de palabras familiares: su nombre.
su direccion, el tilulo de sw diarvio prefervido, ete., efc., como en el
pardgrafo anterior mss. gue-leer reeonoce las palahras por su



o4 ANALES DE LA  FACULTAD

aspecto general, por su longitud, por sn disposicion en un con-
junto caracteristico del gue puede aprehender su sigutficacion
como de un dibujo, “como se reconoce un paisaje o un rostro
sin analizar los detalles” segun la expresion de Broca. Ocurre
asi, entre olros, en los casos de Barvk, Benmnanp y HARTMANN
para “Le Matin®”, de MicaAaUx, LamacHE v Prcarp para “L'Echo
Je Paris” que son reconeocidas por su disposicion tipografica en
el encabezamiento del diario v ne por la lectura; de OMBREDANE
para la palabra ‘“Lapa’” correspondiente al letrero del tranvia
utilizado habitualmente.

Llegamos asi a las formas atenuadas de ceguera verbal (for-
mas frustradas de DEJERINE v MIRALLIE), en que los enfermos
parecen leer correctamente pero bssta el artificio de transformar
la frase conservando las palabras prineipales ¢ modificar el tra-

zado de las palabras parae hacerlas irreconocibles; es evidente en
estos casos que el enfermo adivina mas que lee € mterpreta_ casi
al azar de acuerdo a la impresidn de conjunto. ‘ :

Una forma algo diferente estd constituida por la Hamada
ceguiera, psiquica de las palabras ¢n qué el enfermo lee letras y
silabas. reconoce el valor fonético de cada silaba y de las dsocia-
ciones sildbicas, pronunecia las palabras pero es iricapaz dé al-
canzar el sentide de lo gne lee, como el individuo “que lee las
palabras de una lengua que no ha apiendido y por consmmr\nic
no las comprende” (LAIGNEL-LAVASTINE).

Hemos examinado sumariemente diversas perturbadiones
del lenguaje aisladas de nna inanerd en verdad esquéematica que
responde al propdsito de facililar Ja exposicion. Err los limites
cxtremos Ia alexia tolal en que. el enférma no reconoce létras,
=ilahas ni palabras v las formas dfenuadas o frustradas de Desg-
riNE. La primera se confunde evidentemente con la alexia literal
va que ésta implica casi fatalmente la alexia verbal, pero no
debe olvidarse los casos en que el enferino llega a leer palabras, a
identificarlas como figuras, practicamenté a adivinarlas y sin
embargo, se muestra incapaz pare descomponerlas en silabas o
deletrearlas (alexia verbal no literal, excepeional). Como formas
intermediarias, la alexia verbal no literal v la alexia a la vez li-
teral y verbal en grado variable. Esta ultima variedad es en vea-
Iidadl Ja mas frecuente, la que eorresponde a la mavoria de oh-
servaciones de la literatura; los enfermos reconocen ciertas letras
en nirmero nis o menoes grande, adivinan otras por su aspecto
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general equivocandose a menudo, alcanzan a leer cicrbas pala-
bras, sobre todo familiares o relativamenle cortas, se delienen
en ofras ora por desconocer las lelras integrantes, gra porque la
union de letras en silabas v palabras no puede ser vealizada (ca-
508 de SouQuEs, de BRaMweLL, de ANprE Tiromas, de O, ViNoaeNT.
Davin y Purel, de FRAN CESCUETTL v de Morsikg, ete., ete.)

Ev ldvntemente la distincion entre alexia lileral y ‘verbal ado-
lece del defecto de corresponder a la concepceidon caduca que des-
componia el proceso de la leclura en dos momentos: percepcion
de letras, proceso primario; sintesis silibica y Iéxica, proceso
secundario; y es que la lectura no es una conposicién progresiva
de signos elementales de manera casi mecdnica hasia la forma-
cién de palabras, sino un doble movimiento, un va y ven del
elemento al conjunto y del conjunto al elemento en que la intui-
cion del sentido que sigue a la aprehension de ciertos elementos
literales antecede a la exploracion de la palabra.

Para completar el cuadro gencral de la alexia qmm]arcmos

algunos caracleres concomitantes,

Ya en la clasica observacién de CHanrcor sé sefialaba el fe-
némeno de WESTPHAL, esto es, la facilitacion de Ia lectura por el
movimiento del dedo que sigue el contorno de las letras. Se en-
cuenira alli que, en el acto de leer, el enfermo traza en el espamo:
con el indice derecho una a una Jlas letras que constituyen la
palabra e impidiéndole estos movimientos al ponerla la mano
detrds de la espalda traza las letras con el indice sobre la ufia del
pulgar, con estos artificios alcanza, annqgue perosamente, el ob-
jetivo propuesto; la dificultad es mavor si se trala de una pagina
en cgracteres de imprenta “pordgue le es mas dificil {razav Jos
caracteres tipograficos”. CHarcor concluye (ue su enfermo 1o
Iee mas que escribiendo. Un fendmeno semejante en la obser-
vacion de BARUK y Hartmaxxy al punto que podia reconocerse
jas diversas lelras que integraban la palabra propuesta con solo
seguir el movimiento del indiee v, heeho curioso, la enferma en
este sinulacro de escerifura transformaba los caracteres impresos
en eursiva, “lee por medio de la copia virtual”. Andlogas obser-
vaciones en los casos de DEJERINE, de BRAMWELL, de JLASSIGN ARDIR
v NANINE, etc. _

15l hiecho era explicado aduciendo una subsiilucidn de la
imagen visual de la palabra por la imagen quinestésica o mejor
por un fendomeno de supleneia, mds o menos eficaz. del déficit
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visual por sensaciones artrocinéticas. Se invocaha el niismo pro-
ceso pero relacionado a las imdgenes auditivas cn los casos de
enfermos que, en el acto de leer, reconocian las palabras cuyas
letras se les nombraba. Pero esla explicacidn a base de un fe-
némeno de suplencia de imdagenes por imagenes que recuerda. el
sistema asociacionisla de la imagen cercbral parcce cuesfionable.
El primer lugar, no sicmpre ¢l fendmeno de WEsTPIAL ¢s posi-
tivo y las excepeiones suman. casl lanto como los ¢asos guce obe-
deren a la regla y, por obra parte, no taodas las “imdgenes” son
utilizables como fendmenos de suplencia. Tal ocurre en las prue-
bas de lectura por el taclo con lelras en relicve que se verifien
con extrema lentitud, confundiendo letras v que no llega a la
siniesis en palabras sino muy dificilmente. _

Encontramos valiosos argumentos vy una sugestiva tesis en
el trabajo de OmBREDANE. El autor encuentra en su enf:rino que
la Jectura es facilitada cusndo sigue con Ia mirada el movimiento
de una persona que escribe en la pizarra y en esie caso no se
puede hablar de un residuo guinestésico del movimiento grafico
de la. mano; es mas, la lectura en estas condiciones supera a los
efectos obtenidos con intervencidn del fenémeno de WESTPHAL,
que a menudo conduce a errares de orientacién. Por ofro lado,
el enfermo identifica con facilidad las letras trazadas por el ob-
servador en su piel y aqui no se puede invocar un fendmeno de
suplencia por imégenes quinestésicas ¢ tactiles puesto que “ve-
rosimilmente jamas el sujeto ha hecho este egjercicio”. En sentir
de OMBREDANE el movimiento introduce una téenica de analisis
metddico, orienta la movilizacion regular de la mirada que faci-
lita la exploracién del resultado sensorial, asegura la. continuidad
de los pasajes en términos normales; en suma, “permite la orga-
nizacién voluntaria, proposicional, del resultado visual”.

Si de la lectura de letras y palabras pasamos a la lectura de
cifras y numeros enconframos evidentemente un amplio margen
de variaciones; sin embargo, en el terreno general en que por el
momento nos ubicamos importa retencr los casos relativamente
frecuentes en que solo s¢ comprueban leves perlurbaciones cuan-
1o no faltan por completo. Mas adelanie se encontrard referen-
cias a las formas de transicion que gradualmzente nos conducen
a la alexia complicada con acalculiu.

Semejante oposicion paraddjica. considerada comms elemen-
lo esencial en el diagndstico por Orro WerNIcKkE, se encuentra
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el g expresion clasica de Deosrring al referirse a la alexia pura:
“la lectura de las cifras y la posibilidad de calcular estan ente-
ramente conservadas”. Son demostrativas a este proposito las
observaciones de Bruns, de HinsCHELWOOD, de MIERzZEJEWSKI, de
Erper, de PATERSON v BRAMWELL, de HEILIGTAG ¥ otros.

A manera de explicacidon se ha recurrido, y no sin razon, al
examen de los rasgos diferenciales entre cifras y lelras. Las
primeras son menos numerosas, mas caracteristicas, mejor de-
finidas a cada paso por procedimientos auxiliares que traducen
un comportamiento menos abstracto, menos racional, como aquél
de contar con los dedos; todas tienen la misma importancia, no
se pueden distinguir en adjetivas o débiles como ocurre con las
vocales y primordiales, generalmente las consonantes que cons-
tituyen como el esqueleto y permiten en cierto modo adivinar la
palabra, la menor variacién tratandose de cifras comporia un
cambio de valor en ¢l conjunto. No hay cifras mudas ni de es-
tructura dudosa, tampoco faltas de ortografia, s6lo hay numeros
diferenies. s ma4s, la diferencia entre el valor fonético de una
cifra aislada y-de la misma en un grupo es mucho menor; en el
ultimo caso el valor nominal de la cifra es rigurosamente .defer-
minado por su .ubicacidon en el conjunto. Un niimero por si sclo
constituye en cierto modo un simbolo, hay un contenido concreto
que le es propio, una letra aislada carece de significacidn, la
obtiene por asociacidn en el inferior de la palabra e incluso ‘el
sentido de Jas palabras es en esencia convencional, definido. por
el uso. En fin, la lectura de los numercs es mucho mas gnalitics.
y habitualmente mas lenta que aquella de las palahras, se aproxi-
ma mucho mas al acto de deletrear o descifrar Ietras. .

Vinculado con la posibilidad, senalada lineas adelanfe, de
un comportamiento relativamente correcto -frenle a caracteres
escritos que tienen mas de simbolos o figuras que de fonemas,
comportainiento a lodas luces mas conereto, mas primitivo, se
encuenira el hecho singular, mencionado por TRoUssEAU, de que
los enfermos conservan la capacidad de jugar a las damas, al
domind, incluso a las cartas y es que las fichas de un damero,
las piezas del domind son asimilables en cierto modo a objelos
y en este terrenoc el paciente se desenvuelve con soltura. Las car-
tas tiencn sin duda un valor convencional pero o porv elio son
menos diferentes que los signos fonéticos. Por el contrario, la
ceguera verbal entrana la imposibilidad de reconocer formulas
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(uiniicas, algebraicas, ete., no es extrelo que asi ocurra ya que
se trala de signos cuyvo valor convencional es doble. Asihmismo
la asociacion con ceguera musical es Irecuente, las nofas han
perdido todo sentido para el misico que se cowmporia entonees
coine un profanc. Tal asociacion no se verifica on las observa-
ciones de HINSCIIELWOOD Y STEPHENSON.

Iin todos los casos en gue la lectura, aungue bmperfecin, es
nosible, constituyen rasgos saltantes la incertidumbre, la titubca-
cidn, los ensayos repetidos, la elocucion mondtona, fragmeniada.
con arbitrario corte silabico, descuidando el acento de la pala-
hra v la melodia de la frase; en fin, un alargaicnto rel ticvmpo
de leetura (bradilexia de Cravarepge). El hecho es comprensihle
st se liene en cuenta que vis a vis del conjunto de signos que
con<tituyen la eseritura. comunmente pequeilos, a veces solo dife-
renciables por higeras variaciones estructurales o por una arien-
tacién diferente, el enfermo procede elemento por elemento. con
marcada perseveracion, adherencia, a ciertos caracleres que son
apreciados en si mismos, sin relacion al conjunto de donde la
dificultad en el pasaje enlre un elemento y olro que solo se realiza
3 fuerza de saltos bruscos y a un ritmo extremadamente lento.
La consecuencia es previsible: arbifraria estructura sildbica, va-
riaciones de entonacién, desplazamiento del acento, construccion
de palabras incomprencsibles; en fin, falta de la enlonacion v
cadencia del lenguaje oral espontaneo. EI hecho fundamental
parece pues, una rnarcada lentitud en el “momento perceptivo
anticipador” (UMBREDANE}, en el periodo de exploracion de la
palabra que se extiende e inlerfiere en el “momento de elocu-
cion’'; los enfermos intentan pronunciar las palabras antes de
identificarlas, anies de asir los jalones necesarios a la correcta
percepeidn, antes de preparar un cuadro silabico adecuado y al-
canzar una disposicion ritmica, de donde la incapacidad de enun-
ciar la palabra, cerrando los ojos, al iniciar la fase de elocucion.
Es mas, en el curso de esta ultima el enfermo continda exploran-
do la palabra; la titubeacion, los tanteos repetidos se¢ vierlen
entonces al exterior como oiros tanlos defcetos de elocucion.

Consecuencia de un andlisis superficial es a menudo lo pre-
suncidn de corregir o facilitar la leclura invitando al enfermo a
un esfuerzo prolongado que se acompalin de palabras de aliento;
el resultado es sin embargo, contraproducentle, se asiste a una
verdadera Uinhibicidon progresiva”™ en gue la dificultad parece
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acrecentarse en la medida en gue se renuevan los intentos, hasta
hacerse extraordinaria, invencible a la vez quc extiende su radio
de accion alcanzando aptitudes cuyo ejercicio e¢s normal en otras
condiciones; de este modo la conducla del paciente se reduce &
niveles inferiores, como si todas sus adquisiciones se hubieran
esfumado; el fendmeno tiene su correlato afeetivo a la vez que
una expresion corporal. Nos hallamos frenle a la llamada “reac-
cion catastréfica” (GOLDSTRIN).

El enfermo que es incapaz de ponerse a distancia del pro-
blema y superar el obstdculo merced a una actitud reflexiva y
contemplativa, “observando las cosas de mas lejos”, vive un esta-
do penoso de inseguridad, desasosiego, angustia que se exterioriza
por una sintomatologia polimorfa: palidez, taquicardia, disnea,
diaforesis profusa, hiposecrecion salivar, inhibicion o desasosie-
go muscular, temblor, mareos, vértigos, dificullad o imposibili-
dad de hablar, ete., ete. Se comprende que esta crisis disforica
que deja una huella indeleble norma la conducta ulterior del
sujeto; en situaciones andlogas ifratara de eludir la situaecidn de-
primente vinculada al fracaso apelando & procedimientos auxi-
liares de lectura (fendmeno de Wrstrnar), que le permiten al-
canzar “‘a su manera’” un resultado posttivo; si a decir verdad el
problema no ha sido abordado frontalmente, los efectos respon-
den en apariencia al objetivo propuesto. En otros casos, se
actualiza una tendencia a la fuga o o la bisgueda de proteceidn
invocando la fatiga, defectos. visuales, incapacidad de concentrar
la atencidn, mengua de las facultades infelectuales cuando no se
asiste a una reaccidn de protesia airada o de colera.

Al referirnos a la escritura convicne distinguir la eserilura
cspontanea y dictada, a poca diferencia similares en su estruetu-
ra, de la escritura copiada y por medio dc cubos o letras madviles.

La escritura cspontinea es a menudo cxcelente; el estilo, la
construeeion, la acenfuacidn, la puntuacion, ete., no dejan nada
que desear; el enfermo eseribe palabras, frases, oraciones incluso
péginas enteras. Ile aqui uno de los rasgos positivos sobre el
que insisie DEJERINE en su magistral descripeion de la alexia
pura y que se encuentra en las observaciones de CHARCOT, de Sou-
Qugs, de Repricw, do Faurr-BeauLIEU v Jacouer, de HiNSGHEL-
woon, de MENDEL, de BramweLn, de Levr y TaQuUET, de BARUK v
Haptmawy, de Errkr, de Boxvicinr v Porrzr, de HEILIGTAG Vv
otros.
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Sin embargo, las letras son generalmente. mas gruesas, tos-
cas, mds grandes, mas verticales que al estado 1iormal, recuerdan
la escritura infantil. En otros casos es posible comprobar pe-
queios errores aunque muy netos, a saber: omision, corfusion,
desplazamiento o inversion de letras; faltas de ortografid, supre-
sién de conjunciones'y, sobre todo multiplicacion de rasgos én
las letras que integran grupos tales como IN, IM, INI, IMI, UI,
UN, MU, MI, ete., asimismo incertidumbre en la colocacion de
los puntos sohre las ies; se trata evidentemente de err ores. vinea-
lados a una deficiente vemflcaelén optica.

Pero hay algo caracteristico en esle terreno, el enfermo es
incapaz de leer lo que acaba de escribir. En la observacién del
insigne maestro de la Salpétriére encontramos una cabal refe-
rencia: & fin de dar una orden relativa-a'sus negocios, el enfermo
tomd una pluma y escribié; en la creencia de haber olvidado
alguna cosa volvio a pedir la carta para completarla, guiso leerla
y es entonces —dice Guarcor— que se revela-en toda su origina-
lidad el fenémeno ‘sobre el cual quiero llamar vuestra atenciéon:
habia podido escribir pero le era imposible releer su propia es-
critura.- -Se comprueba el fenémeno en-todas las observaciones
wlteriores. Importa dejar establecido que el enfermo perclbe 1o
que estd escribiendo, es capaz de decir la letra que le ocupa, lo que
no-puede hacer es releer lo que ha escrito una vez que la palabra,
con mayor razon la frase, estd terminada. '

Se comprende que en estas condiciones es minima la dife-
rencia entre la escritura con los ojos abiertos y con los ojos ce-
rrados v, por otra parte, desde que la escrilura no estd sujeta al
confralor de la visién el enfermo debe eseribir a un ritmo ace-
lerado; las interrupciones espontaneas o provocadas, las dilacio-
nes en la ejecucion de tal o cual elemento entrafian un absoluto
exiravio y el paciente se ve forzado a volver al momento inicial
de la tarea, a recomenzar la palabra para eseribirla de un 20lo
golpe,

Descchamos la hipétesis de una representacion visual o de
una imagen quinestésica de la palabra, necesarias a la escritura,
aceptando con OMBREDANE que tales representaciones se consti-
tuyen a medida que escribimos a partir de algunos indicios re-
presentativos y de una actitud motriz embrionaria que se comple-
la en la medida en que el gesto grafico se desenvuelve v se realiza.
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No insistimos sobre la analogia de apreciaciones ratandose
de la escritura al dictado.

La escritura a la copia es inexacla cuando no imposible, el
sujeto eshoza garabatos informes, cual un disefio servil, trazo
por trazo, de aquellos signos o por mejor decir, figuras que no
siendo reconocidos intelectualmente tienen soélo el valor de jero-
glificos; como es natural, un esfuerzo semejante enirafia exce-
siva sujecién al detalle en desmedro del conjunto que aparece
confuso, ilegible; alli donde un signo es reproducido con exae-
titud rayana en la extravaganeia se descuidan a menudo los
elementos representativos de la palabra, las pausas que dan ca-
racter a la escritura. En otros casos tras un esfuerzo prolongado
v penoso se alcanza un resultado relativamente comprensible si
se hace abstraccion de multiples errores y del cardcter infantil,
grosero de los elementos, asi ocurre sobre todo, tratandose de la
copia de un manuscrito; si las primeras letras permiten adivinar
la palabra el enfermo escribe a ritmo acelerado y de un solo gol-
pe, ni qué decir del fracaso consiguiente a una incorrecta adivi-
nacién. La tarea se acrecienta a caracteres tipograficos, cuando
la copia no es servil la transcripeion a manuserito es laboriosa,
penosa. BaRUK y HanTMaNXN nos ofrecen una interesanie obser-
vacidn de desdoblamiento en dos tiempos de la escritura a la
copia; el primero, de escritura virtual, el indice traza en el espa-
cio las diversas letras que componen la palabra, transformadas
de impreso a cursiva, con este arfificio identifica las palabras;
el segundo, de escritura real, se efectia correctanente. A decir
verdad, este segundo tiempo se aproxima por muchos conceplos
a la escritura espontinea.

La escritura por medio de cubos o letras mdviles adolece de
andlogos defectos que van desde la incapacidad para alinear sin
error las letras del alfabeto, descuidando incluso la orientacién
como se ve en el caso de FRANCESGHETTI y de MORSIER que tras un
esfuerzo prolongado sélo acierta a construir:

ABODEFGHIKLNWO

hasta la construecion de palabras més o menos complicadas po-
ro con muliiples errores. En la observacion de LHERMITTE, J. DE
Massary y HUGUENIN el enfermo compone Ampre por su nombre
Andre, instado.a rectificar. sustituye P por G, pero no acieria a
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enconbrar la D consiruyve AKX por su apellido dAdchille, luego
ARille sin advertir que falta la C; en consecuencia, es ineapaz de
corvegir la falla que no encuentra. Ya es mas raro que el enfer-
moe construya frases, con mayvotr razén oraciones.

De manera general el dibujo espontaneo y a solicitud son
corréctos, salvo cuando se trata de cuestiones complicadas; se
comprende que el resultado depende en mucho de la disposicién
o aptilud del sujeto. El dibujo-a la copia es sélo aceptable res-
pecto de muestras sencillas, particularmente figuras geograficas,
si el modelo se complica el resultado recuerda de muy lejos al
original ¥ se destaca por su aspecto en extremo infantil, despro-
visto de proporciones.

Completamos el cuadro general propuesto como primer ob-
jetivo revisando, siquiera someramente, algunos sintomas aso-
ciados relativamente frecuentes y que ofrecen particular interés
desde los puntos de vista clinico y de diagndstico, sobre todo de
iccalizacion. Corresponde lugar preferente por su constancia a
la kemiaropsia lateral homdénima derecha. Se presupone que
nos referimos a sujetos diesiros.

Ya en las magistrales lecciones clinicas de CHARGOT encon-
tramos valiosa informacion: ¢l enfermo se disponia a jugar bi-
llar, con la mano derecha sostenia y manejaba a satisfaceién el
taco, pero se apercibe casi inmediatamente de una grave dificul-
tad vinculada a la circunstancia de que su campo visual estaba
limitado al punto de no permitirle ver més que la mitad del tapiz,
[a mitad de la bola; ésla se perdia tan pronto ingresaba en el lado
derecho del campo visual; el examen revela una hemianopsia
fateral homdénima derecha tipica, limitada por una linea vertical
que pasa por el punto de fijacion. Datos semejantes en los casos
de Brisssup, de ANGELIS, de LassiaNARDIE ¥y NaNINg, entre otros.

Sin embargo, no siempre el trastorno es subjetivo, en oca-
siones se presupone por el comportamiento del enfermo o sélo
se pone en evideneia cn el curso del examen especializado. He
agui un enfermo que lleva siempre el libro en la mano izquierda
v no puede verlo si lo lleva en la derecha (HinscHELwOOD) ; alli
olro que escribe solo en la mitad izquierda de la pagina cuando
se le interroga desplaza la cabeza hacia la derecha o lleva la hoja
de papel a la izquierda para continuar hasta el final la linea co-
menzada e interrumpida al medio (LHERMITTE, J. DE MassaRry y
HrgueNiy) ; los ejemples pueden multiplicarse, con mayor razén
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si se recurre a pruebas ad-hoce v. gr. dividir por mitad lineas rec-
tas dispuestas horizontalmente., Sdélo al examen ocular se iden-
tifico el sintoma en los casos de Parrensox, de Levy v TaQuUET, de
SPLER, de BoxNviciNi v PorvzL, de Fuesci, de HriLicTag, de Gasa-
MATOR ¥ Karpras, de BAarRUK v HarTmaxx, ele.

Anadiremos que la hemianopsia puede no ser tipica por ale-
jarse mds o menos la linea limilante del punto de fijaciéon, por
acantonarse en un cuadrante --—~inferior derecho, sobre todo para
los colores en el caso de FrawcescHerTr v de MORSIER— por re-
ducirse a “‘un déficit hemiandpsico’” que se traduce por ineerli-
dumbre y omisiones en la extremidad derecha de los trazados o
disefos; por la tendencia a desplazar la hoja de papel, voltear la
cabeza o por el detalle significativo de la orientacién en los tra-
zados, de arriba a abajo o de abajo a arriba en lugar de ser ho-
rizontales; a veces el mismo enfermo advierie menor nitidez en
la extremidad derecha del campo {(caso de OMBREDANE),

Dos palabras sobre la evolucion de este trastorno. En la
observacion de CHARcOT encontramos una definida regresion
que va de par con el eurso de la ceguera verbal; el maestro de la
Salpétriere insinua que un hecho de este género, excepcional en
la hemianopsia por lesién de la bandeleta, seria un buen signo
en favor de localizacion cerebral; desgraciadamente, en las ob-
servaciones ulteriores que tenemos a la vista no encontramos .re-
ferencias concretas.

En algunos casos enconlramos, particularmente en el perio-
do de comienzo, otra manifestacion de interés v que corresponde
a la molilidad voluniaria. Nos referimos a la hemiplejia derecha
o por mejor decir, alendirndo siempre al faclor frecuencia, a la
hemiparesia derecha con exaltacion de reflejos osteolendinosos,
a veces signo de BamNski, excepeionalmente oiros signos de pi-
ramidalismo. Caraclerislica fundaiaental, el disturbio motor se
atenda progresivamenl(e hasta desaparvecer en un lapso rvelaliva-
menle corfo.

En fin, en ocasiones se gomprueba un henisindrome tala-
mieo 0 eerehelolalimico; por lo general atenuados v {ransitorios.
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CAPITULO QUINTO
FORMAS CLINICAS

En el capitulo precedenle hemos bosquejado el cuadro cli-
nico de la ceguera verbal pura que corresponde a la concepcidn
de DEJERINE, es decir, una entidad definida cuyo caracter fun-
damental, de sentido negativo, atafie sélo a una de las modali-
dades del lenguaje: la lectura. Evidentemente existe un cierto
ntimero de observaciones demostrativas, verdaderos paradigmas
desde el punto de vista del maestro francés, pero asimismo hay
casos que llevan el diagnoslico de alexia pura v, sin embargo, al
examen detenido se comprueba la existencia de sintomas sobre-
afladidos que-atendan, por levemente que fuera, la pureza del
sindrome aléxiéo. L.es viene s propositc la denominacidén de
“alexias complicadas” propuesta por JACGQUES DE MaSSary.

Algunos ejemplos son ilustrativos: Brissaup advierte que su
enfermo no reconocia a veeces las personas y los objetos usuales
que, por consiguiente, utilizaba mal; comprobaciones andlogas
en una obhservacidn publicada en 1907 por SouQUrs con el nom-
bre de “alexia o ceguera verbal llamada pura”; en realidad, se
trata de un easo comaplejo de afasia total que evoluciona favo-
rablemente si se hace abstraccion de una alexia persistente que
presenta ademds desorientacion espacial. CrOUzON y VALENCR
(1923) encuentran en su enfermo perturbaciones en ¢l reconoci-
miento de los objetos, de los colores ¥ de los dibujos cuando son
complicados; se frata de un mgemero “habituado a trabajar en
la Estacion del Norie” y que no reconocia sino los caracteres
globales fallando en las nociones precisas sobre el edificio ¥ su
situacion; Barux y Harrmawy (4927) en el caso publicado con
el apelativo “alexia pura con agnosia visual” sefialan como sin-
fomas asociados: agnosia de los objetos, dlslurhmq en la orien-
tacion cspacial y también cn la memoria,

Hemos reunido un poeo al azar algunas observaciones en
gque los distnrbios sobreafiadidos son representantes de la serie
agnosica, he aqui nuesira primera segregacion: alexia compli-
cada cor siniomas de agnoesia visual. De inmedialo surge un
problema a diseriminar: sc irata en efecto, de una forma clinica
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complicada o ¢s que la ceguera verbal obedece a un disturbio en
Ia pereepeicn Optica {WoLPERT), ¥ en tul caso vale mas referirsc
a una alexia por agnosia visual? Evidentemente si se tiene en
cienta que Ja comprensién de uina palabra, el reconocimienio
de nna leiva implican una correcta aprehension de las formas y
simhalos graficos, cabe suponer que los enfermos atacados de
cognera psiquica o mas especificamente de agnosia geomeélrica
o simholica, se encuentran en la imposibilidad de asir la estrue-
iura de las palabras manuseritas o impresas, y por ende, en la
meapacidad de leer un texto. A poea diferencia es cl punto de
vista de Forx v MassoN; FAGRE-BEAULIBU v JACQUET para quienes
la ceguera verbal pura es una reliquia o forma frustrada de agno-
sia visnal; en tal caso no es improbable, sobre todo a un examen
cuigadoso, el hallazgo de sintomas especificos: agnosia de los
colores, agnosia de los objetos, desorientacion espacial, ete., cuya
relacion estrecha con la alexia es punto sobre el que insisten
PoETZL, STORCIL, WOLPERT, QUENSEL y otros. PIERRE MARIE en su
revision de la atasia es todavia mas categorico, afirmando que
cn su forma mdas pura la alexia representa una modalidad de
agnosia visual especializada para el lenguaje.

Evidentemente hay casos en que el elemento agndsico es
predominante, la ceguera visual tiene entonces la categoria de
siuloma, susceptible de persislir como secuela; en contraste, otros
casos son demostrativos por la preponderancia de alexia y un
noco a la sombra, aungue evidentes a un examen detenido, se
situan los disturbios de la serie agndésica de todo lo cual e sigue
que enfre alexia por agnosia visual y alexia complicada solo hay
difercncias de grado, se irata de dos etapas interinediarias en la
seric que por gradaciones sucesivas va de la clasica ceguera psi-
quica & la alexia pura en el sentido de DeseriNe. Sdlo nos -
tendremios en el andalisis de la segunda eventualidad, vevdadura
alexia complicada v por ende en los limiles de nuestro trabajo.

Pero, revisaremos ahora otro grupo de obhservacionces de gran
inferés. Baxzier y RogER sefalan que su enfermo aléxico sélo
podia leer algunas cifras fracasando en fodas las oporacioncs
arilmeaticas, incluso simples; el enfermo de JANOTA v SPRINGLOVA
lee correctamente los niimeros incluso cifras romanas v numeros
de varias cifras, pero tiene una acalculia neta, es incapaz de
efeciuar, ni mentalmenie ni por escrito, operaciones aritméticas
selvo simples adiciones, DereriNe vy Trowmas sé refieren a una
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alexia pura que, en un segundo ielus apoplético, se complica con
grafia, la enferma es incapaz de escribir espontineamente o al
dictado, la copia es defectuosa en extremo, servil ¢ imperfecta,
la escritura de cifras es correcta, el cdleuio deficiente y, como
rasgos positivos, expresidén y comprension de la palabra conser-
vadas; un sindrome taldmico completa el enadro. BRUNS v STOL-
1TING aluden & un enfermo aléxico sin agrafia ni acalculia, con
hemianopsia e incapacidad de nombrar los objetos propuestos
que, no obstante, reconoce perfectamente a juzgar por la mimica
expresiva o las perifrasis descriptivas del usc a que estdn desti-
nados. En los casos de CHarcor v de BRUNS a la afasia nominal
se anade ligera parafasia, en el e JENNER se comprueba aderads
perseveracidn y cierto deéficit intelectual, partieularmente mné-
sico. En la memoria de Erper {caso II) el enfermo hemipléjico
con alexia y agrafia parciales, sin hemianopsia exhibe graves
perturbaciones en la expresion oral, la palabra espontdnea se
reduce a las emisiones estereoltipadas “yes” “not”, en contraste
comprende perfectamente lo que se le dice. y no revela signos de
agnosia visual. Andlogas comprobaciones ru los casos de Pres-
ToN (1893), RossemeLaTr (1907) ¥ otros. En fin, en las obser-
vaciones de NISsL vOoN MAYENDORFF, de ODpDO ¥ Sumw la eeguera
verbal se complica con sordera verbal parcial.

Llegamos asi, por via ¢ consceuencia, a uuestro segunde
apartado que comporta sinlomas adicionales perfenccientes a la
serie-afasica, vale recir, & la forma clinica nue responde a la
designacion de alexin complicada con sintomas de afasia. Pero
aqui también se impone una breve disgresion para esclarecer
conceptos vis a vis de la hipdtesis que - vineuls la ceguera verhal
a un trastorno de la nocion del sentido de las palabras {Woc-
PERT), en cuyo caso o5 proccdente hablar de eerguera verhal por
alasia. Es mas, prosiguiendo en este camino nos vemos condu-
cidos a la tesis susfentada por DeirmiNe gue distingue dos varie-
dades de cegucra verbal a sintomalologia v localizacion diferen-
les, a saber: Ja cegucra verhal pura y la ceguera verhal con agra-
Fta; esla ultima (que nos interesa pacticularmente, es considerada
una religuia o forma lrusirada de alasia sensorial.

Indudablemente ¢l eriterio de DripsiNe vs exacto para los
casos en que la cegnera verbhal se reduee a la calegoria de sinfo-
ma en un cuadro clinico polimorfo en el que, como acertada-
mente 1o haece notar ¢l maestro francés, el lenguaje interior esty
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alterado, existe un eierto grado de sordera verbal; de parafasia
o jergafasia v de agrafia; pero esta variedad no es exactamente
superponible a la forma cliniea que intentaremes bosquejar, pre-
eisainente enidamos de- cireunscribirnos a los casos en que la
alexio es todavia predominante y si existen manifestaciones dé
la sevie afdsica son poco acentuadas y por ende se situan en se-
gundo plane. Sin embargo, la alexia con agrafia de DEJERINE
nes interesa ¢n la medida en gue representa otro de los eslabones
en I serie que va de la eceguera-verbal pura a la afasia; nuestra
alexia complicada representa una etapa menos proxima al ul-
Lo término que al primero, si se quicre un caso de enlace o de
froniera.,

Lejos de nuestra intencion establecer upn limite definido en-
tre las formas complicadas que acabamos de mencionar; en el
terreno en gue nos hallamos, en extreino movedizo, son arbitra-
rias las conclusiones categoricas. Como demostracién a nuestro
aserto queremos referirnos, sigquiera someramente, a dos obser-
vaciones de interés ofrecidas bajo el epigrafe de ceguera verbal
pura. -
La primera corresponde a Jack. Se trata de una alexia con
agrafia total, pero ademds, se comprueba afasia nominal; per-
severacion; parafasia, dificultad en el reconoecimiento de los ob-
jetos, a veces los desconoce ¢n absoluto o comete groseros errores
al utilizarlos, v. gr. beber en el azucarero, humedecer el pan en
la confitura.en lugar de haeerlo en el café, ete., ete., en fin, mar-
cada desorientacién espacial.

La segunda observacion pertenece & SouQuEs. El enfermo
presenia, al comienzo una hemiparesia. derecha con imposibili-
dad de hablar, de leer y de escribir; ulteriormente el cuadro se
atenua persistiende uns hemianopsiu lateral homénima derecha
y alexia parcial, alcanza a leer algunas palabras pero es incapaz
de comprender 1a frase que las integra; la escritura espontanea
y al dictado son relaiivamente correctas; la escritura copiada es
imperfecta, transcribe el impreso a manuserito, sobre todo cuan-
do llega a comprender el sentido de la palabra, en caso contrario
dibuja las letras. Como {rastornos asociados se comprueba por
una parte afasia nominal, parafasia, sordera verbal para las 6r-
denes complicadas; de otro lado, sintomas de la serie agndsica
que el autor caracteriza asi: “se le muestra un sillén, un vaso,
un cantaro de leche y se le pregunta lo que es, ve muy bien el
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objeto pero investiga, duda y a moenude no encuenira el nombre.
A veces lo dice exactamente. No reconoce los lugares y.es in-
capaz de conducirse fuera de la sala. No reconoce a la vigilante
que ve todos los dias”. En fin, se encuenira trastornos intelec-
tuales predominantes en lo que respeeta a la memoria, sobre
todo de los hechos recientes.

Si categdéricamente rechazemos la denominacién ceguera
verbal pura propuesta por los autores, es mas problematica la
eleccion entre alexia complicada y forma frustrada de afasia y
€5 que, como ocurre a menudo en medicina y particularmente
tratandose de funciones de elevada jerarquis, las formas de tran-
sicion desbordan los limites tedricos, demostrando la esterilidad
de todo intento de rigida sistemadtica. Valga el argumento para
aquellos casos en que ademés se comprueba sintomas de apraxia
y he aqui que nos vemos conducidos al criterio que estimamos
de positivo interés en virtud del cual es arlificiosa toda demar-
cacidon definida entre agnosia, afasia y apraxia, perturbaciones
que se entrelazan por muchos conceplos..

x ¥ ¥

Siguiendo las directivas precedentemente establecidas exa-
minaremos en primer término la ceguera verbal complicada con
sintomas de agnosia optica. El disturbio fundamental, la inca-
pacidad de identificar seres y objetos del mundo exterior, se
encuentra en algunas observaciones pero siempre con caracteres
de intensidad y exfension moderadas; vale decir, de ningun mo-
do proporcional al defecto en la identificacion verbo-gréfica;
insistimos en esta limitacidn consecuentes con nuestro infento
de sistematica. -

En ciertos casos el trastorno se marca ya en relacién a las
personas esirechamente vinculadas al paciente quien a menudo,
sec queja de haher perdido la memoria fisogndmica. Del sujeto
que tiene en su delante aprecia distintamente los rasgos elemen-
tules v. gr. la nariz, los ojos, lo boca, etc., pero es incapaz de
inlegrar una percepcién a partir de aquellos datos de la esfera
visual; tal ocurre con la enferma de FAUTE-BEAULIEU v JACQUET
incapaz en numerosas circunstancias de- distinguir uno de otro
a sus niflos o con el enfermo de SOUQUES que no reconoce & la
vigilante gque ve todos los dias. En la regla, basta que el sujeto,
hasta entonees extraiio, pronuncie algunas palabras para ser
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reconocido de inmediato. Comoa se comprende of fendomeno pue-
ide extenderse a ofros sceres vivientes, animales o plantas.

Por lo gque hace al mundo de los objetos el trastorno se tra-
duee gra por la falta de reconocimiento, ora por el uso inade-
cuado gue sigoe a una identificacion defectuosa. TFrente a un
objefo mas o menos familiar ¢l paciente se esfuerza por salir
airoso <de la tarea propuesta, mira detenidamente el objeto, 1o
recorre con la mirada, utiliza angulos y planos diferentes ep
tanto su expresion mimica corresponde al asombro, la inquietud
y & veces o ansiedad que lo embarga; o menudo solicita permiso
para palpar aguel objelo que no reconoce por la mirada; desde
que toma contacto con ¢l y puede eludir por este medio la situa-
eion deprimente ligada al posible fracaso se siente liberado, su
fisonomis expresa alegria porque sahe va de qué se irata, da el
nombre, lo emplea rapidamente y sin esfuerzo alguno. En las
observaciones de MicHAUX, LAmacHE v Picarp, de Foster, de
Poprzi, de Kmramer, de Foix y MassoN, de FAURE-BEAULIEU ¥
Jacquer, de BAruk v HarTMAN, enfre otras, se encuentra el as-
pecto negative del disturbio, la falia de identificacion por la
mirada; en cuanto a la posibilidad de alcanzar un resultado po-
sitivo a partir de los datos suministrados por los ofros sentidos,
que permanecen vigilantes, aparece bien caracterizada en el en-
fermo de FosTER que no reconoce correctamente los objetos por
la vista pero los identifica de inmediato por la palpacidn; en la
enferma de BARUK v HarTamaxnN gue prelende cortar la carne
col ¢l tenedor, pero tan pronto lo tiene en sus manos reonoce el
error y lo ldentifica exactamente, etc.

kn otros casos no se trata de unae incapacidad de reconocer
los objetos sino mas bien de falsos reconocimientos cuya ana-
logia puede ser mas o menos estrecha con la correcta aprecia-
cion, cabe entonces el término propuesto por Nissr. von MAYEX-
vorry “paragnosia dptica. La consecuencia es previsible, uso
imadecuado del objelo cuyas cualidades sensibles han sido reco-
uccidas, tal enfermo se cepilla el cabello con una escobilla de
dientes y Hamando “pistola” a una trompela de nifio hace con
rlla el gesto de disparar (Lispmaxx); fal enferma toma su por-
lamonedas por una labaguera e insisle en tomar tabaco para
aspirar (Fsure-Beatvomu ¥ Jacouer); tal otra tloma por un reloj
lus medallones que adornan ciertos edificios v se obstina en leer
la_hore {(Barvk ¥ Hartaaxy), ete., ete.
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161 error de identificacion a base de analogias, sobee {ado =i
son apreciables; implica verosimailmente un defeclo del andlicls
entendido como dgil diseriminacion de elementos caracterisitcos
a un ser u objeto dados asi parece v. gr. cuando por descuido
ite]l rasgo distintive que cs la tromipa en un elefanfe sc ic con-
funde ¢on un 0s0; por la miswma via detalles de menor significa-
¢Jon v a veces elernentos parasitos, inadvertidos por un sujeto
normal, pueden atraer la afencion del paciente ¢ imponerse a si
percepeion con fal tenacidad, tal despotismo, que generan la in-
terpretacion falsa, es lo que se aprecia en el caso de OMBREDANE
que ante la imagen de un rosario de salchichas suspendido de
un gancho exclama: “una especie de cabeza de buey con los cuer-
nos en alto”, es el detalle del gancho que comanda la interpre-
tacidon. Percepciones anieriores pucden asimismao, por intoxica-
cién o perseveracion, dar pabulo a la paragnosia Optica.

Pero hay maés, informaciones de orden visual insuficientes
para la identificacion de un objeto en particular no son asi, en
ocasiones, para el género al cual pertenece, para la serie en que
estd incluido; en otros términos, el objeto que no es reconocido
como tal puede serlo genéricamente entonces unha manzana sera
identificada como una fruta, un gato como un animal, una go-
londrina como una ave, etc. En fin, la identificacién puede ser
correcta pero lenta en extremo, no sin multiples vacilaciones,
tanteos y confrontaciones repetidas asi como marcads incerti-
dumbre respecto del resultado obtenido,

Con frecuencia las perturbacioncs en el reconocimiento se
extienden a las imdgenes y dibujos estilizados de los objetos e
incluso a las figuras y simbolos geométricos (casos de ScHUsTRR,
fle Foix y Masson, de OMBREDANE, efc.) ; entonces es posible apre-
ciar que la percepeion del enfermo se acerca tanto méas a la nor-
mal cuanto que la imagen es mas especifica, mds concreta; a la
inversa, la identificacion es madas laboriosa, incierta v sujeta a
error en Ja medida que las imdgenes se sobrecargan de rasgos,
incluyen formas superpuestas o todavia si se hacen mids conven-
cionales o esquewmdaticas. Asimismo puede asislirse a una apa-
rente disregacion de las representaciones visuales, el pacienfe se
muestra incapaz de evocar las imédgenes de los objetos propues-
tos, de senalar sus rasgos distintivos, por via de consccuencia
inepto de dibujarlos espontdneamente en foruw aceplable. Re-
petidos intentos solo conducen a un resulfado defectitoso en
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cuanlo al esquema general del objeto, a la articulacion de los
clementos constitutivos del conjunto; destacan las incongruen-
cias, la desproporcion, los rasgos de significacion dudosa o nula
asi como la falta de perspectivas; a menudo la elaboracién gra-
fica se sobrecarga de elementos destinados a hacerla mas expli-
cita aunque sea notoria su falta de adecuacion a la imagen con-
siderada desde un plano dado; tal ocurre con el enfermo de
OmprrpaNE que invitado a dibujar un elefante coloca los dos
ojos en una cabeza visla de perfil; asimismo cual si se tratara
de un dibujo infantil muestra una tendencia a escribir el nom-
bre de las diferentes partes del cuerpo.

Eslo nos lleva, siguiera por breves instantes, a considerar
las relaciones entre el dibujo de los agnodsicos v las creaciones
graficas de los ninos; para numerosos autores su equivalencia
es innegable de donde la tesis seductora, siguiendo el criterio
Jacksoniano, de un aspecto negativo ligado a la supresion de
las funciones mas elevadas, diferenciadas y perfectas y de un
aspeeto positivo, la liberacion de actividades menos perfecciona-
das, mas simples, mas primitivas; segin esto al dibujo del adul-
to sucederia, el dibujo infantil. Para LHERMITE ¥ AJURIAGUERRA
(al identificacion es mas aparente que real, los dibujos infantiles
revelan torpeza en la expresion grafica ‘‘del modelo inlerno”
pero al nienos lienen sentido, signifieacion, son-pasibles de in-
lerpretacion; por el conirario, las produceiones de los pacientes
nu dejan reconocer mas que fragmentos de una organizacion
desinlegrada “'si el dibujo del nino es el de un primitivo, las pro-
ducciones de un agnoso-apaxico son las de un demente”, dicen
lus autores citados. En fin, no es infrecuente que el enfermo que
acaha de dibujar un objefo sea incapaz de identificarlo y, por
consiguiente, de rectificar los errores cometidos.

Lineas atrds nos hemos referido a una aparente disgrega-
vion de las representaciones visuales, insistimos en este apelsti-
vo porque a semejanza de lo que ccurre con las percepciones,
y lo veremos ulteriormente, se trata menos de una imposibilidad
de evocar las imagenes de los objetos que de una incapacidad de
represenlarse a voluntad y de una manera continua. objetos deter-
minados. PogTzEL hacia nolar que el enfermo es incapaz de con-
centrarse sobre determinadas representaciones oOplicas, mante-
nerlas, desarrollarlas, organizarias y luchar contra su desvaneci-
miento. Es en suma, dice OMBREDANE, el proceso que JACKSON
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ha descrito con el nombre de perturbacion del uso proposicional
de las representaciones: el enfermo no puede instaurar y des-
arrollar las proposiciones de imagenes.

Importa sefalar que si es (recuenie la asociacidn alexia con
sintaomas de agnosia de los objelos v agnoso-apraxia geome-
frica, #sta ultima - puede darse sin ¢l coneurso de la segunda
(L1tRMIVE v AJURIAGUERRA) ¥V, por olra parte, el acervo de re-
presenlaciones visuales puede ser copioso y no obstante el en-
fermo es incapaz de identificar los objelos propuestos, conviene
en estos casos deslindar el papel que debe acordarse al simple
saber verbal. :

Por definicion la agnosia visual presupone la  inlegridad
de las sensaciones clementales en cnanto a su agudeza y discri-
minacion, en olras palabras, la incapacidad de ideniificar los
abjetos va de par con una percepeidn normal de sus caracteres
oplicos elementales; sin embargo, cuando el analisis es condu-
cido con eierlo delenimiento, no es extrafo comprobar que tal
integridad os mas aparenle-gue real y que la percepeidn de los
colores, de In forma, de las distanecias ofrece algunas peculiari-
dades de senlido evidentemente palologico.

La agnosio de Jus colores; guya asociacion con la ceguera
verbal ha sido puesfla de manifieslo por numerosos autores:
Porrzr, STORCH, WOLPERT, QUENSEL, entre olros, se presenta baju
diferentes formas que examinaremos brevemente no sin antes
sefialar, siquiera de paso, que difieren sustancialmente de las
perturbaciones de Ia vision cromatica.

La primera eventuslidad corresponde a los enfermos que
exiben un delecto en la denominacidn de los colores que les sean
ofrecidos en muestras ad-hoc, laminas o simplemente evocando
los objetos; se dirin que nos enfrentamos a una forma de afasia
nominal referida a los colores. El problema es sin embargo
mas complejo como lo hacen notar GeLs yv GOLDSTEIN en un
analisis sustancioso cuyos aspectos culminantes conviene rete-
ner para su pesquiza sistemdtica en los casos de alexia com-
plicada.

La enferma de los aulores citados es incapaz de utilizar de-
nominaciones generales de los colores, las palabras rojo, azul,
verde, ele., babian perdido su sentido “representalivo”™, su valor
“significalivo” y s6lo se servia de {érminos concretos que si bien
parecian mas adecnados gl matiz propuesto -——rojo sangre, azul
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cielo, verde hoja —-en ocasiones aludian a otras particularida-
des del color que no a su tonalidad fundamental —color a la
moda, color primaveral—. Sélo consideraba acertada las desig-
naciones plenamente acordes con la realidad concreta y es que
el nombre de color se habia individualizado & tal punto que for-
maba parte del objeto, era un nombre propio, de donde la resis-
tencia o toda agrupacion de matices de una tonalidad funda-
mental bajo denominaciones genéricas, los consideraba ser dos
individuos del todo diferentes.

Prosigiuendoe el andlisis GeLe y GoLpsTELN examinan la po-
sibilidad de clasificar diversos matices de acuerdo a su tonalidad
de base. La enferma parecia mudar a cada paso su prineipio
de clasificacion vy amoldar su comporlamiento a un imperativo
concreto y momentanco, en tales condiciones es comprensible
que agrupara de preferencia colores idéniicos o muy parecidos
pero también, v aqui un contraste aparenie, colores en absoluto
diferentes, la conveniencia forluita se establecia entonces desde
olro punto de visla: la delicadeza, el elfecto eslético o todavia se-
gun su asociacion et un conjunio delerminado: una bandera,
uh vestido, ele. No siendo fiel a un principio de clasificacion,
ciualguiera que fuese, la enferma era incapaz de descuidar las
particularidades de los distintos maltices v de considerarlos co-
mo eslabones de la serie reglada por un caracter de hase; una
relacidon intuitiva, inmediata y praclica con el mundo de los co-
lores habia sucedido a la relacidn conceptual, contemplativa y
feorica de los sujetos normales, la pérdida de esta “actitud cale-
gorial” seria fundamental en sentir de GELR y GOLDSTEIN.

Por el misime camino OMBREDANE encuentra que en el curso
e la clasificacion su enfermo se exiravia en los pasajes de nn
color a olro, absteaido en la tarea de “verificar” cada muestra
¢s incapaz e ponerse “a distancia” ¥ tomar conciencia de un
color nuevo cuyas relaciones con el primero deben ser aprehen-
didas; en suma, viscosidad en la percepeidn, adherencia a los
delailes, dificullad en el va y ven de los elementos al conjunto
v del conjunte a los elementos “falta de esa inhibicién con pres-
teza renovada y repartida que permite a un sujeto normai per-
cibir, de un momenlo a otro, los colores mas varviados en su ori-
ginalidad respeetiva’.

En otros casos la agnosia de los colores se lraduce por un
trastorno esencial de la percepeion, la imposibilidad de apreciar
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el color en tanto que cualidad adherente a los objetos; el enfer-
mo afribuye a los matices una ubicacion en el espacio indepen-
dienfe de aquella que corresponde a las formas que los susten-
tan, los ve sin perspectivas, en un plano frontal, a la manera
de un velo transparente mas alla del cual se proyectan los ob-
jelos gque parecen esponjosos, espumosos, como si la materia que
los constituye se hubiera disgregado parcialmente.

En Io que atafie a la forma es posible comprobar perturba-
ciones en la apreciacion del relieve, de los efectos de perspec-
tiva, incapacidad de percibir los objetos desde un solo plano,
de distinguir “figura” de “fondo”, tendencia a la simplificacion
y tipificacion de las formas, ele., etc. llay enfermos que reco-
nocen los objetos pero no las imagenes correspondientes o, co-
mao ocurre en &l caso de OmprrpANE, las identifican con extrema
lentitud, vacilaciones o incertidumbre respecio del resultado
obtenido.

Si de los objetos e imagencs aislados pasamos a los conjun-
los, a las imdgenes complejas con personajes en accidén, figuras
geométricas o arabescos ¢n serie para ser analizados, combina-
ciones simbdélicas como aquellas de las barajas y, con mayor ra-
zOn, imdgenes en serie e historia sin palabras encontraremos un
excelente procedimento pars evidenciar ciertas formas frustra-
das de ceguera psiquica, asistiendo entonces a la llamada agnosia
tle los conjuntos o stmultanagnosia de MoLperT. Tal enfermo
que reconoce con facilidad una llave es incapaz de identificar
un conjunto sostenido en un Havero (LaNgg), tal otro reconoce
una a una las cartas de una baraja pero es inepto de apreciar
¢l valor de las posibles combinaciones { WoLPERT) ; los ejemplos
pueden multiplicarse, pero donde encontramos copiosa infor-
macioén ecs cn el excelenle {rabajo de OMBREDANE, lantas wveces
meneionado.

En presencia de una imagen cualquiera, a semejanza de un
nino en la etapa de enumeracidn, el enfermo se limita a sefalar
los elementos del conjunio y todavia solo los méas significativos;
por poco que la imagen se complique es invadido por “un sen-
timiento de confusién’ ligado a la dificultad de discriminar con
presteza los elementos caracteristicos del conjunto. Al mismo
tiempo mostraba una adherencia notable a detalles adjetivos,
de signifacacién mediocre o nula, elementos pardsitos desaper-
cibidos por un sujeto normal y que, sin embargo, adquieren tal
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vivacidad que hacian problematico todo intento de sintesis. “Is-
ta viscosidad de los efectos sensoriales protopdticos y primiti-
vos, este despotismo del detalle (dice OmMBEDANE) impiden reali-
zar al enfermo lo que se puede llamar los pasajes de un momen-
to a otro de la percepcidn, pasajes que permiten normalmente la
confrontacién y la comparacién, la diferenciacién y la asimi-
lacidn, el andlisis v la organizacién del dato perceptivo. Son a
la vez los pasajes de uno a otro de los aspectos elementales, de
un aspecto elemental al esquema del conjunto y de esquema del
conjunto a los aspectos elementales”. Se eomprende sin esfuerzo
que enfrascado en los detalles, el enfermo pierde la visidén del
conjunto, descuida las consignas o fines propuestos; se diria
que la visiéon microscdpica’, la "vision tubular” han sucedido
a la “vision catcegorial”. En suma, la conducta del enfermo tra-
duee, ulilizando la {erminologia Jacksoniana, una liberacién y
exageracion de los aspectos esponténeos o automaticos de la
pereepeion por defecto del aspecto voluntario o proposicional.
Un breve comentario todavia a proposito del hecho, sefiala-
do por numerosos autores, de las grandes fluctuaciones verifi-
cables en la conducta de los agndsicos por oposicion a la fijeza
velativa de los sinfomas en las lesiones cerebrales localizadas.
No es extrafio, en efecto, que el enfermo se conduzca de manera
diferente en el curso de repetidos examenes, que los objetos no
identificados un dia lo sean correctamente en la sesion siguiente.
A nrimera vista se trata del mismo problema, en circunstancias
exteriores apenas modificadas, unas veces resuelto y ofras no.
Para cxplicar esta aparente incongruencia se invoca a me-
nndo factores de detalles: fatiga, atencidn, sentimientos, cte.;
en realidad, siguiendo a GeLB, podemos decir que cuando el en-
fermo fracasa y cuando parece comportarse correctamente nos
hallamos en condiciones del todo diferentes; alli donde el pro-
blema exige una aclitud reflexiva, conceptual, el enfermo fra-
casa; el acierto corresponde a los casos en que una actitud in-
tuitiva y practica esla en juego, vale decir, en que el enfermo
puede llegar a su manera a un resultado positivo; tal enferma
no reconoce los objetos que le presenian pero si cuando ocupan
un mueble en que habitualmente se encueniran (von STAUFFEN-
BERG) ; tal otra solo identifica sus pantuflas cuando se encuen-
tran al pie de su lecho (Lawce), etc. Aqui también como sefa-
laramos anteriormente, las instancias al esfuerzo tienen resul-
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fado contraproducente en cuanto al éxito de la prueba y condu-
cen 8 la reaccién catastréfica de GOLDSTEIN con su cortejo de
sintornas orgdnicos. ‘

El fendmeno de WESTPHAL cuya funcion auxiliar es cono-
cida en los aléxicos se encuentra a veces al mismo titulo en los
agné6sicos. Un herido occipital de GoLpsSTEIN parecia percibir
normalmentic las formas y los objetos pero en el curso del exa-
men se comprobo que-el éxito se debia & los movimientos auxi-
liares que ejeccutaban con las manos y que figuraban la siuela
de los ohjetos; si se le inmovilizaba las manos se servia de la
cabeza ¢ incluso de la parte del cuerpo que quedaba libre; la
identificacion era imposible si se le inmovilizaba en absoluto o
todavia si era breve el tiempo de exposicién de los objetos en
cuyo caso no habia lugar a los movimientos auxiliares. Se com-
prende que le fuera més facil reconocer figuras geoméiricas
simples, lineales, de contornos netos.

No es infrocuente comprobar en las alexias complicadas
sintomas de agnosia espacial, particularmente traslornos ele-
mentales en la localizacidén de log objetos en direecidén v pro-
tundidad y perturbaciones en la orientacion.

Corresponden al primer grupo los errores de direccidn in-
dependientes o no de todo déficit campimétrico, los defeclos en
la apreciacion de la distancia a que estan ubicados los ohjetos
v a este proposilo es ilustrativa la observacién de BieLscHoWs-
wy alanedera a un enfermo que subestimaba siempre el aleja-
miento de  los objetos, cuando no los alcanzaba por intentar
asirlos muy adelante tenia la impresidn de gue se¢ los retiraban;
los trastornos en la enumeracion de los objetos, sobre los cuales
insiste BesT cuyo enfermo era incapaz de pasar una revista sis-
lematieca a Jos elementos integrados en un grupo dado, al pare-
cer no veia sino un objeto, como si las impresiones recibidas
e el campo visual periférico hubieran perdido toda influencia
sobre la desviacion de la mirada. En fin, algunas pelabras so-
hre el disturhio conaeido con el nombre de pardlisis aperceptiva
fe e andrade [PoRTZL, que se caracteriza por la dificultad de di-
rigir la mirada en diferentes sentidos pese a la integridad de la
motividad ocular; el enfermo exibe notable adherencia de la
mirada a un objeto o todavia a una parte del objeto o simbolo
de dende la hmposibilidad de una exploracién sistemalica v con-
tinua del campo espacial; pero entenddmonos, el enfermo con-
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seivae Ja facullad de desplazar la mirada volunlariamente, lo
que ha perdido es el automatismo de esos movimientos.

Perturbaciones de la orienlacion espacial han side senala-
dax por numerosos autores en los casos de alexia complicada;
es laru que conserven su independencia como ocurre en la ob-
sorvaeion de Lnensrre. J. de Massary v HugueNiN, paradigma-
fico a este propdsito, el enfermo no presenta sintoma alguno de
Ja serie agndsica pero es “incapoz de trazar un ilinerario cual-
gquiera en la ciudad o en rutas que le sen conocidas; no puede
decir por cjemplo por donde e¢s necesario pasar para ir de la
Concordia a la Eslrella o de Paris a Chantilly (travecto que ha
efectuado muchas veces conduciendo caballos) o en que silua-
cian se encuentra Villejuif, donde vive, en relacion a Chantilly™,

Lo mds a menudu desorientacion espacial y sintomas de
agnosia. visual se presentan asociados de donde la tendencia a
infegrarla cn la serie agndsica; de todos modos, en la practica
adopla modalidades diversas que revisaremos sumariamente.
En el caso complejo de MoLLareT, BENARD y PLUVINAGE, que
ademas presenta sintomas de apraxia. el déficit que incluye 1o-
das las representaciones espaciales recae lambién sobre la orien-
lacion en el espacio inmediato, en ¢l Greifraum de los aultores
alemanes, comprometiendo seriamenie la actividad pragmati-
ca el enfermo se extravia entre los objetos que lo rodean, no se
apercibe de su posicion reciproce, tropieza con los que estan
ubicados en su proximidad y rechaza con la mano los que estan
mas alejados.

En otros cusos es la percepcidn de un universo de objelos,
la orientacidon cn el espacio accesible a la mirada, en el blic-
kraum de los autores alemanes, que se encuentra principalmen-
te perturbada,; el enfermo se extravia en las calles de su ciudad
natal, es incapaz de dirigirse de un punito a otro de su barrio,
= desoricnia en medio de edificios, parques, monumentos que
le son familiares, no encuenira la puerta de su depariamento ¢
incluso se exiravia en su case, confunde una puerta con otra, la
venlana con la puerla, cle., ste., (casoz de Fostegr, dec Barux y
Hartmax N, de KraMer, de Favne-Beavuievr y Jacquer). En ta-
les casos la orientacion en el espacio representativo puede estar
también perturbada v e} enfermo es incapaz de establecer rela-
ciones espaciales esquemaiticas, de indicar ¢l camino a seguir
de un lugar a olro de la ciudad, de sefialar el itinerario en un
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plano {casos de Barbk y HartmanN, de KrRaMER), 0 conservarse
relativamente intacta como en el caso de WiLBRAND. que podia
describir la disposicion de las calles de Copenhague, los barrios
de Hamburgo, asi como seguir mentalmente, in abstracto, un iti-
nerario representativo. Conviene tener presenie que pese a la
desorientaciéon represeniativa las representaciones visuales pue-
den permanecer intsclas y tal enfermmo que describe con exac-
titud casi pedantesca los edificios, los monumentos es incapaz
de precisar sus relaciones, inepto de enlabarlos, de articularlos.

Finalmente, el frastorno puede circunscribirse al espacio
representativo, ¢l enfermo gue fracasa al indicar un itinerario,
que es incapaz de mangjar un plano, en la practica se comporta
con relativa correccion utilizando seifiales concretas y familiares
que no llegan a una técnica esquematica de aplicacion general,
es e] caso del enfermo de OMBREDAKE.

¥ ® »

En el presente capitulo infentarcmos bosquejar el cuadro
clinico de la alexia complicada con sintomas de la serie afdsica.
Afeniéndonos solamente a las modalidades que estimamos mejor
caracterizadas y mds frecuentes. Va de si que pasaremos por
alto las particularidades de Ja alexia per se para ocuparnos ex-
clusivamente de los sintomas nuevos que complican el cuadro
de base, ‘

" La asociacion alexia con acalculia es la primnera eventuali-
dad que atraerda nuestra atencién. En los casos extremos el en-
fermo cs incapaz de identificar las cifras o sdélo lee algunas, los
numeros v, por consiguiente, ninguna operacion aritmética pue-
de ser realizada, ni- mentalmente ni por escrito; es la acalculia
total que corresponde a las observaciones de RarPIN, de RaNziER
y Rocer, de ScHUSTER, de CrouvzoN vy VALENCE, de BARUK, BER-
TRAND ¥ HARTMANN.

En otros casos, de transicion, el sujeto reconoce las cifras
aisladas pero es ineplo de identificar el grupo que las integra,
vale decir, los nimeros, y a semejanza del nifio que lee una pala-
bra, letra por letra, descifra los nimerog lentamente sin alcanzar
la. sintesis correspondiente; el cdlculo se encuentra igualmente
periurbade; es la acalculia numérica de algunos aufores.

En casos mas especializados, acalculia aritmética o acalcu-
lia propiamente dicha (HeNsCHEN), el trastorno afecta electiva-
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menle a la funcion aritmdlica, esto es, a la capacidad de efectuar
aperaciones’ aritmélicas, simples o complejas. La observacion
de Jaxors v Mlle. Sprixarova cs particularmente ilustrativa, se
refiere @ un obrero de 24 anos cuya inteligencia eslia conservada,
que reconoee kos mimeros, incluso cifras romanas y numeros e
varias cifrus, puede leerlos v eseribirlos al dictado y, sin embar-
oo o es capaz ni menlaimente, ni por eserito, de efectuar ope-
ractan-aritmebica dlguna, exceplo muy simples adiciones.

la seleceion que precede peca de esquemdlica v en la pric-
fica o que s¢ ve mds o memudo es la acaleulia mixta, nuerica
v arilmétiea pero en grado variable. El enfermeo lee algunas
cifras, fracasa en otras parficularmente si se asemejan por la
furtoa 3-8) o difieren por la orientacién de sus rasgos (6-9). Lec
algunos numeros sobre todo si conslan de pocas cifras; la leclura
se hace mas incierla en la medida en que los numeros son mas
complejos, algunas cifras son mal percibidas, la adiciéon o su-
presion de rasgos accesorios gque distingue Ja. eseritura personsl
asi como el dibujo defectuoso de las cifras y la fluctuacion de
los intervalos entre nimeros son fuentes de error; hay enfermos
que tienen la lendencia a disociar los numeros complejos recor-
dando en cierto modo el comportamiento de 1os sujetos normales
respecio de fos nimeros telefdnicos. En fin, no son infrecuentes
los errores de direccion, el enfermo procedera indistintamente de
derecha a izquierda o viceversa; tal comporiamiento lleva apa-
rejados frecuentes errores por inversion del orden de las cifras
(734 por 743).

En lo que alane a las operaciones aritmélicas encontramos
vn OMBREDANE una revision de las posibles causas de error, que
nos limitamos a enumerar: defectos en la percepcion y eseritura
de las cifras, en el recuerdo verbal de las tablas de caleulo, ¢en la
organizacion espacial de las cifras en un numero dado, de los
nameros cn una operacion, de la operacion en si misma {en Ia
adicién, en Ja subslraccion, en la multiplicacion se procede de
derecha a izquicrda, en la division a la inversa). eu la scpara-
cion de los clementos a combinar en cada caleulo, en ¢l andlisis
de los resullados de cada caleulo que conduce a la eleccion de la
vifra a escribir y de la cifra a retener para ser ulilizada posie-
riormente, en la combinacion de sumas v restas con multiplica-
ciones y divisiones ¢n las dos.ulthmas operaciones, cfec., ele. Hay
fodavia errores dependientes del caleulo mental. operacidn mas
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compleja que no nos defenemos a analizar, cuyo defecto se vincu-
la en ocasiones a un descenso general de Ja actividad intelectual.

La alexia con agrafia es olra eventualidad relativamente fre-
cuente. Aqui el dominio del lenguaje estd restringido no sélo en
lo atanadero al factor receptivo, la lectura, sino también en lo
que respecta al faclor expresivo, la escrilura. Nos alejamos pau-
Jatinamente de nuestro punlo de partida en la via que nos con-
duce a la afasia sensorial de WERNICKE, debiendo recordarse a
este propdsito que DeEJERINE insistia en la necesidad de establecer
rigurosa distincion entre la ceguera verbal pura y la ceguera ver-
bal con agrafia, reliquia de afasia sensorial, que numerosos-auto-
res sc esfuerzan en caracterizar como un complejo en que se
reconocen trastornos en la formulacion simabdlica, un cierto gra-
do de sordera verbal, de parafasia o jergafasia, agrafia para la
eseritura espontdnea y al dictado, en fin, alexia pero; hecho im-
porlantie, la ceguera verbal es poco acentuade, 1o que se encuen-
tra es menos una perturbacién del reconocimiento de las: letras
v de las palabras que su incomprensién-asi como la dificultad
de vincular los componentes de la frase a lo que:se aflade una
tendencia a corregir los errores de lectura. QUENSEL objetiva es-
te punto de vista en los términos siguientes: “la alexia con agra-
fie recuerda a la inatencion del lector, la alexia Optica pura se
parece a la agnosia de los objetos”. Empero, dejando a un lado
disquisiciones iedricas intentaremos esbozar las chversas moda~
lidades de la asociacién que nos ocupa.

La agrafia es total y completa en muchas observaciones. El
enfermo es incapaz de escribir palabra alguna, no traza més que
rasgos informes, irregulares, incomprensibles o & lo sumo esbo-
zos de letras incomplelas, con multiples rasgos supérfluos. {casos
de HiGigr, de DEJERINE v ANDRE T'HOMAS, de PATTERSON vy BRAM-
wELL, de SCHUSTER, de FucHs. de ENDELMANN, de KaPczINgKI, de
PapapaTo, de Branpr). CGon frecuencia la escrilura del nombre
esta conservada, se efeclua de un golpe, sin vacilacion, incluyen-
do la rubrica; otras veces acontece lo propio con la firma, la
direccion, otros datos personales y algunas palabras familiares.
Es singular pero no inexplicable la imposibilidad de escribir
atsladamente las letras que integran las palabras conservadas y
si-se le detiene en el acto de escribir le es imposible continuar,
habitualmente prefiere volver al momento inicial de la larea. En
las observaciones de Lanw~ois y FoURNIER, de ELpER (caso 1I1), de
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Braxpt. la eseritura espontanea es imposible pero se efectua me-
jor al dictado sobre todo lratindose de palabras cortas, existen
mulliples errores pero son de detalle.

Ui aspecto diferente ofrecen los ¢asos en gque las letras son
relalivamente aceplables, se les reconoce con facilidad, pero el
acoplamiento es defectuoso de lal modo que las silabas o pala-
hras carecen de significado: se multiplican los errores por omi-
sion, por substilueidn, por inversion, per intoxicacion, elc., se
{rata enlonces de paragrafia o su grado extremo la escritura en
jerigonza (casos de von Moxankow, de SERIEUX).

<s casi excepeional que el enfermo escriba corveclamenle no
sGlo Jetras sino también palabras. pero asociadas en forma lan
defectuosa que la frase es incomprensible.

No tnsistimos sobre las formas atenuadas que s0lo por abu-
su del voeablo pueden ser consideradas como agrafia, preferimos
el apelativo disgrafia. las lefras son enlonces mas gruesas, infan-
files. con una, orientacion diferente a la habitual, con pequeiios
errores porr 10s mecanismos ya conocidos, con faltas de ortogra-
fia. vstilo trlegrafico, multipticacion de rasgos superfluos, ele.

Va de si que Ja ceguera verbal impide toda rectificacion a
la vez que explica la lendencia a escribir sin detenerse. Por lo
general la eserifura de las cifras estda mejor conservada.

Hemos deserito algunos sintomas relativamentee indepen-
tHentes que asociandose a la ceguera verbal pueden integrar com-
plejos en que el andlisis no revela otra perfurbacidon del lenguaje,
son formas en cierto modo especializadas: en las lineas que si-
e revisaremos. auxiliados por algunas observaciones, agquellus
sinfomas que sdlo por excepeion se presentan puros, por lo ge-
neral ¢ entrelazan mas o menos v econ los frastornos precedentes.
pero siempre la alexia es predominante de donde la justificacién
del apelativo ceguera verbal complicada que no formas frus-
lraclas de afasia. : :

La alasia nominal v amnesia verbal se cucucnlra bien ca-
raclerizada en algunas observaciones. Kl enferino tiene dificul-
fad o ¢s incapaz de evocar la palabra que corresponde a la idea
que desea expresar, sobre Lodo, vocables relativos a ideas con-
crefas, sustantivos propios o comunes: entonces uliliza perifrasis,
comparaciotes, {rases.ampulosas para indicar las cualidades, el
=0 del objetivo cuyo nombre no puede pronunciar, desecha to-
dos los términos que se le olrece hasla enconlrar la correspon-
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dencia execta; en fin, los datos suministrados por los sentidos
asi como la palpacion de los objetos son ineficaces para facilitar
la tarca de evocacion. kn su forma mas pura, sin acalculia, sin
agrafia, sin sordera verbal ni olro trastorno en la expresion oral,
sin trastornos intelectuales, se le encuenira en los aléxicos de
Bruns y STOLTING ¥ de DEJERINE, este autor anade gue la posibi-
lidad de pronunciar la palabra, una vez que le habia sido indi-
cada en alta voz, no era persistente porque si después de algunos
minutos se le mostraba el objeto cuyo nombre habia repetido
antes, nuevamente era incapaz-de pronunciarlo.

En la observacion de Bruxs, alexia con acalculia arvitimélica,
a la afasia nominal se ahade ligera parafasia, he aqui olro sin-
luma sobreagregado susceplible de presentarse: en su forma ver-
bal en que las palabras son pronunciadas con relativa correccion
pero utilizadas indistintamente, sin correspondencia adecuada;
en su forma lterel en que la estructura general —exfension y
ritmo—— estd mas o menos conservada, pero ciertas letras son
vmitidas, olras insertadas detectuosamente o desplazadas de tal
modo gue ¢l conjuntlo, la palabra, carece de significacion; o en
su forma mixta, verbal y literal en grado variable, en que algu-
nas palabras pronunciadas correclamente van mezcladas con
otras que carecen de significacion. Corresponden a este para-
grafo las observaciones de ELper (caso 1V), de CasamaJjoRr, de
JENNER; en esle ultimo caso se encuentran errores dependientes
de la llamada intoxicacién por ¢l vocablo.

Si a los sintomas precedenies se anade severa Jergafab;a el
caso sale de nueslro dominio. Descartamos también las obser-
vaciones en las cuales la expresion oral es praclicamente nula.,
si se exceptian algunos voecablos ininteligibles, a menudo mono-
silabicos; la asociacion de alexia y agrafis aproximan el cuadro
a la afasia motriz tipo Brocs (caso de ELpEr —N© I1—, de Mag-
NAN), cuyo interés doctrinario no es desdehable por la interro-
gante que plantean respecto de la patogenia de la alexia en los
casos en que la lesion se circunscribe al area de Broca.

En fin, en las observaeciones de Ni1ssL voN MAYENDORFE, ODDO
Y Sauvan, S0uQuUES, 5e comprueba sordera verbal parcial, sobre
todo para las ordenes complicadas -y en la de HocH trastornos
intelectuales, particularmente en el terreno mnésico.

* * *
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Si teéricamente se puede concebir una alexia complicada
con sintomas apraxicos, en la practica nos vemos precisados a
desechar forma clinica semejanie puesto que, en estado de pu-
reza, es excepcional —no conocemos observacion clinica algu-
na—; lo mas & menudo se presents asociade a sintomas de la
serie agnosicd y esto, por otra parte, no es singular en modo al-
guno, si se tiene en cuenta que las perturbaciones en el recono-
cimiento de los objetos, la desorientacién espaial comprometen
severamente la actividad pragmatica. Sin llegar a la generali-
zacion de GRUNBAUM segun la cual “‘toda apraxia puede ser te-
nida en realidad por una apracto-agnosia’, consideramos gue en
el caso presenle debe hablarse de apraclo-agnosia sin prejuzgar,
v esto se deja al cuidado del observador acucioso, en qué medida
infiuye la agnosia sobre la apraxia. Pero hay mas, en olros ca-
50s la escena se complica con la aparicion de sintomas de la serie
afdsica y asi llegamos a ese terreno de {rontera en que apraxia,
agnosia v afasia se dan la mano v en que es preferible afenerse
4 los hechos, conducir el analisis clinico a sus ultimas conse-
cuencias que esforzarse en precisar jerarquias en la presuncion,
poco jusiificada, de encontrar un apelalivo. Que este preambulo
nos sirva para exponer, brevemenle y sin comentario, dos obser-
vaciones ilusirativas citando meramenle otras cuyo detaile se
encontrard en los originales. '

El enfermno de Hinscusrwoon, sastre de oficio, con alexia
lutal ¥ desorientacion espacial, sin hemianopsia, se declara inutil
para desempenar oficio alguno por la extrema torpeza que en-
cuentra en la ejecucion de las tareas que aborda. No reconoce
los diversos cortes, comete groseros errores en las labores de cos-
tura que no recuerdan siquiera a las de un principiante; en oca-
siones fué necesario que rehiciera ires o cuatro veces una simple
guarnicion; el corolario forzoso es el abandono de su actividad
habitual. _

En el caso de Paranaro, alexia total con agrafia, se com-
prueba severas perturbaciones en los movimientos expresivos
sobre todo a la derecha, en los movimientos descriptivos, en los
reflexivos, en los transitives, en fin, en las acciones complejas.
Por el contrario, los movimientos elementales e imitativos son
correctos.

Corresponden también a este paragralo dos observaciones de
SCITUSTER Vv el caso complejo de MOLLARRT, BERNARD v PLUVINAGE.
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No podemos guardar silencio respecto de aquella manifes-
lacion estudiada en detalle por KLEIT v SrAUSS, la apraxia cons-
fructiva, de particular interés por la circunstancia de acompa-
fiar con relativa frecuencia a la ceguera verbal en ausencia de
otra perturbacion pertenceciente a la serie apraxica. El enfermo
cuya actividad pragmalica clemental esta conservada, es incapaz
o s6lo con mltiples defectos de reconsiruir un modelo o com-
poner un comjunto figurativo coherente. l.os errores se multi-
plican en virtud de la dificultad de diseriminar los elementos
caracteristicos, de superior jerarquia, en funcién de los cuales
deben acoplarse los que son menos significativos y siempre por
relacidon al conjunto; las deformaciones del dibujo se reproducen
repetidas veces segun una modalidad mas o menos uniforme,
asimismo Ja ineclinacion defectuosa de ciertos elementos segun
un angulo determinado; en suma, parvece desquiciado el plan
aeneral a cumplir.

En prineipio el reconocimiento de los objetos, su localiza-
c16n y enumeracion asi como la orientacion espacial, in abstrac-
to o en un plano estan conservados; sin embargo, en la prdactica
las cosas ocurren de otro modo, particularmente si el examen es
cuidadoso se comprueba indiscutibles alteraciones de la gnosia
visual asi como de la gnosia del propio cuerpo de donde la de-
nominacion mas adecuada que proponen LHERMITE y TRELLES
“apracto-agnosia constructiva’™. En una publicacion reciente
de LHERMITE v ATURIAGUERRA se lee a este propodsito: “en ultimo
analisis, la apraxia constructiva aparece como la manifestacion
méas discreta de la desorganizacion del pensamiento espacial;
el primer esbozo del desgobierno de la funciéon pragmatica al
cual se mezclan siempre algunos elementos agnésicos como ocu-
rre, por lo demas, en toda modalidad de apraxia’. ‘

En la observaciéon de OMBREDAKE, que tomamos como ejem-
plo la apraxia constructiva aparece bien caracterizada a propo-
sito de la reconstruccion de un perfil. El enfermo toma arbitra-
riamente los fragmentos principales y accesorios, los dispone al
azar, sin concierto, sin atenciéon a la jerarquia, a las relaciones
reciprocas, a la orientacion; el acoplamiento de los distintos ele-
mentos tiene mucho de immediato, por conveniente fortuitas,
sin referencia a los otros datos del problema; la semejanza de
algun fragmento con un signo o simbolo desvia su atencién
—Illama una tilde al dibujo de la nariz; en fin, fracasa en todos



..,;
PE  MEDICINA 135

los intenios de reconstruceidn v solo obtiene un dibujo informe
a pesar de las repetidas composiciones de muestra que se gjecu-
lan en su presencia.

CAPITULO SEXTO
ANATOMIA PATOLOGICA

A falla de observaciones personales nos limitaremos en esle
capilule a compilar los hallazgos anatdémicos que juzgamos
mas significativos en cierto mumero de necropsias tomadas de
la literatura. ‘Fxaminaremos por separado y sucesivamente el
cuadro de la alexia pura y el de las alexias complicadas.

Las lesiones que se encuentran en las raras autopsias prac-
ticadas a la muerte de enfermos afectos de alexia pura son pro-
ducidas sobre todo por reblandecimtento y traumatismo, en me-
nor-grado por tumores y otras causas determinantes. Asientan
casi siempre en.el hemisferio cerebral izquierdo.

Es et reblandecimiento en el terrilorio de la artevia cerebral
posterior la’causa mas importante de la alexia pura. Se com-
prendé la multiplicidad de lesiones previsibles por considera-
cién . al vasto dominio de la arteria en refercneig, con sus ires
territorios; a saber:

a) territorio peduncular: peduncule ccrebral, pié y calola

fasciculo piramidal, vias sensitivas directa e indirecta— cuer-
pos geniculados, tubérculos cuadrigéminos, handeleta optica y
en parte los nicleos grises pedunculares (nueleo rogo y locus
nigerj ;

b) terrilorio profundo o central: parte posteroinferior del
talamo optico y de la region subdptica, esplenium del cuerpo
calloso, cuerpo de Luys;

¢) territorio superficial, cortico-subcortical: en la cara in-
ferior del cerebro todo el l6bulo lémporo-oceipital, salvo su ex-
lremidad anterior tributaria de la silviana; en la cara extrema
la tercera a veces la segunda circunvoeluciones temporales y la
mitad inferior del lébulo occipital 1ncluyendo el polo; en fin,
la totalidad del euneus:

Razones cuyo detalle eludimos por ser familiares explican
que una lesién tan exirema sea excepcional; con més frecuen-
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cia la analomia patoldgica muesira reblandecimientos sublolales
cn oque el tervitorio peduncular estd habitualmente excluido o
lodavia reblandecimientos mas circunscritos de los cuales con-
vienen a nuestro proposito los que pertenecen al dominio de la
cerchbral posterior en sus ramas terminales.

Con eslas premisas intentaremos la revision de la anatomia
patologica en la alexia pura comenzando por exponer, & IMANera
de paradigma, uno de los casos mas bellos de la literatura per-
leneeiente a DesEgrINe v VIOLET.

“Macroscopicamente se comprueba la existencia de placas
amarillentas atréficas ubicadas en el 1obulo lingual, el 1ébulo
fusiforme, el cuneus, la punta del 16bulo occipital, asi como el
rodete del cuerpo calloso. Atrofia muy pronunciada de las ra-
diaciones opticas.

En un corte de IFLecrsig, este reblandecimiento antiguo’
comprende toda la sustancia blanca del l6bulo ocecipital y pre-
senta el aspecto de un foco cicalricial amarillo ocre que penetra
& la manera de un cuila en la sustancia blanca, su vértice alcan-
za €l epéndimo en la punta del cuerno occipital y se continua con
un fasciculo gris degenerado, delgado y estrecho correspondiente
a las radiaciones dpticas de GRATIOLET en extremo atrofiadas.

Microscopicamenle en las regiones arriba indicadas la cor-
leza estd completamenle esclerosada. Toda la sustancia blanca
esta destruida.

A medida que la extremidad poslerior del cuerno oceipital
izquierdo aparcce, se ve qu¢ la circunvolucién mds afectada es
el 1obulo fusiforme. Esta completamente atrofiado v esclerosa-
do, ha sufrido una retraccion considerable.

Kl 1obulo lingual muestra al microscopio una desaparicién
casi total de sus fibras blancas.

A medida que uno se remonta hacia el cineus, la corteza
foma caracteres normales. Kstos hechos indican que la lesién
se atenia a nivel del labio inferior de la cisura calcarinae y que
esta limitadea sobre todo a los 16bulos lingual v fusiforme.

Toda la parle inferior de la cavidad ventricular estd igual-
mente invadida por el foco de reblandecimiento. Los fasciculos
blancos de la sustancia sagital que forman un triple anillo alre-
dedor de esta ultima, el tapetum, Jas radiaciones épticas, el fas-
ciculo longitudinal inferior, estan completamente destruidos.
kista lesion persisle en toda la parie que corresponde a la rama
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descendente de la cisura calearina. Esta ultima ha sufrido sobre
lodo en s porcion inferior, a nivel del lobulo lingual. La cin-
lila de Vice d' Az os reconocible, lo mismo el fasciculo de aso-
ciacion que une el lébulo lingual al cineus. Kl examen micros-
copico muestra gue el reblandecimiento no esta limitado a la
corteza, sino que avanza profundamente en la sustanecia blanca
subyacente, en toda la exlensién de la cisura calcarina y que
penetra hasta el ependimo ventricular provocando una destruc-
cion absoluta del tapetum, de las radiaciones dplicas y del fas-
cieulo longitudinal  inferior, 8 nivel de la pared inferior del
cuerno occipital; ¢l Tascicnlo longitudinal inferior es el més
compromaetido.

£l plivgue curvo esti absolulamente intacto macroscaopica
v nueroscapicamente’”,

51 lumando esla necropsia como punto de comparacion pa-
sanws ¢n revisla olras observaciones encontraremos que en lo
atanaderu al aspeeto macroscipieco, el reblandecimiento puede
extenderse en la cara externa a O« {Brissaup), a O: (BRAMWELL,
LAlGNEL-LavasTINg) ; en la cara inferior a los dos tercios poste-
riores de 1a circunvolucidn del hipocampo y at lobulo fusiforine
#nola misma extension (BramwiLL) ; queda siempre excluida ls
extremidad anterior del lobulo témporo-occipital, tributaria de
la silviana; en la cara interna a las vecindades de la cisura per-
pendicular interna {BramwiLL, BRrissavn), o se deliene en la
cisura calearina en cuyo caso el cineus estda indemne (Hiws-
clIELwoob) . Kn el caso de Brissaup el reblandecimiento incluye
la base del plicgue de paso lémporo-limbico y avanza ligeramen-
e sobee el lobulillo cuadrilatero; en el de BowviciNit y Pomryzi
se eneuentra dos pequenos reblandicimientos: uno en el euneus,
sobre el labio superior de la calcarina; ¢l otro en el 16bulo lin-
gual, con degeneracion secundaria del esplenium. Kn todas las
observaciones el girns supramarginalis v el pliegue curvo per-
maneeen inlactos,

lin 1o gue respeela al terrilorio central la lesion puede exten-
derse al espleninm del cuerpo calloso, al segmento posterior del
falamo dptico y a la cola del nicleo caudado (Repricu).

Al corle el ventriculo lateral v mdas especificamente el cuer-
no occipital aparecen dilatados a veces en grado exiremo, la
corteza circunvecina eslé considerablemente reducida de espe-
sor. en ocasiones laminada particularmente en la cara inferior,
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err cierlos puntos puede faltar y entences el suelo ventricular esta
formado por la leptomeninge (HINSGHELWOOD, BRAMWELL).

- (Gon el auxilio de la-lupa vy mejor al microscopio se obhserva
la corteza esclerosada, la sustancia blanca destruida a veces has-
ta el epéndimo ventricular. Kl proceso degenerativo compro-
mete el -fasciculo -longitudinal inferior, las radiaciones Opticas,
el tapetum asi como:ilas fibras comisurales que a través del es-
plenium enlazan ~la corteza ecalearina izquierda con el lébulo
oecipital derecho (BrRamwrLL} vy éste 1obulo con el phegue curvo
izquierdo. (PATTERSON ¥’ BRAMWELL).

Para concluir con la anatomla patologica de-la alexia 'pur‘a
expondremos brevemente tres observaciones de interés desde el
punto de vista doctrinario. Las-dos primeras pertenecen a Foix
v HmwueMmanp v se refieren a reblandecimientos de la cerebral
posterior que comprenden el ciineus, los lobulos lingual y fu-
siforme, la.tercera-temporal y en profundidad la parte posterior
del nucleo externo del tdlamo; el esplenium sin embargo pérma-
nece intacto y, punto importante, los enfermos no son aléxicos.
Los autores concluyen que verosimilmente la lesién del esple-
nium tiene 1mp0rta,nc1a no desdeiable en la patogenia de la
alexia pura “‘probablemente interrumpiendo las CONeTIONes con
las regiones siméiricas del cerebro derecho™.

La tercera ohservacion pertenece a Crn. VINCENT, Davip y
PurcH. Se trafa de una enferma operada por un quiste glioma-
toso-que en su parte posterior ocupaba el cuerno oceipital donde
comprime los fasciculos vecinos: radiaciones oOpticas, fasciculo
longitudinal inferior, forceps, major, forceps minor y mas ade-
lante el esplenium. Sin-embargo, la enferma no presentaba
alexia antes de la intervencidon pero si después y los autores es-
criben;: “;qué lesiones hemos afladido a las del tumor?... Pri-
mero hemos levantado la parte posterior de las circunvoluciones
occipitales, luego la susiancia blanca perigliomatosa. Pensamos
que es la lesidn de la sustancia blanca del polo occipital o peri-
tumoral que ha determinado la alexia. En particular el asa
eléctrica ha extirpado la sustancia blanca vecina al esplenium
y tal vez una parle de éste. Nos hemos mantenido mds alejados
del pliegue curvo que de -la cara interna del hemisferio. Tal he-
cho parece confirmar la idea de Forx, a saber que los aparatos

nerviosos que condicionan la lectur'a estan situados en la ve-
cindad del.esplentum.
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Veamos en seguida los hallazgos anatémicos en los casos
tle alexia complicada.

siguiendo el esquema establecido en capilulos precedentes
nos referimos en primer término & las observaciones en que los
sintonas asociados pertenecen a la serie agnésica. Interesan
particularmente dos necropsias con lesiones concordantes ofre-
cidas por Forx y Massox. Se trata de multiples focos dispuestos
ent rosario-en el territorio de la cerebral posterior que conllevan
una destrucecion incompleta de -la cara inferior del cerebro
—quedan incluidos los lébulos lingual v fusiforme— hasta el
hipocampo en la zona correspondiente y separado de los focos
precedentes, en pleno talamo o6ptico, un pequeiio reblandeci-
miento que se exliende al pulvinar y méas abajo a la capsula
inferna. ‘ '

Todavia en el dominio de la cerebral posierior pero inclui-
das, desde el punto de vista clinico, entre las alexias complica-
das con sintomas de afasia se encuentran las observaciones de
DeseniNe y AxNnre-THomas, de HocH v de Souques. Se trata de
exlensos reblandecimientos, coincidentes en los aspectos funda-
menlales, que comprometen los territorios cortico-subcorti],
central e incluso peduncular (cuerpos geniculados y cinta de
ReiL). Al corte se encuentra la corteza esclerosada, la sustancia
blanca. destruida, en ciertos puntos hasta el epéndimo ventricu-
lar. El proceso degeneralivo comprende: tapetum, radiaciones
opticas de GRATIOLET, porcion horizontal del fasciculo longitu-
dinal nferior, radiaciones callosas, radiaciones {alamicas de los
lébulos pariental y temporal en parte y ademads, lo que interesa
particularmente dede el punto de vista doctrinario, engloba la
parte profunda de la sustancia blanca del pliegue y circunvolu-
ciones vecinas.

Hallazgos de todo diferentes corresponden a las observacio-
nes de Segrievx, de ELper (caso ), de KarpcziNski, reblandeci-
mientos en el territorio silviano superficial posterior que tedri-
camente comprende la mitad posterior de T1 y T2, la vertiente
superior intrasilviana de T1 y el pliegue curvo, el girus supra-
marginalis y en profundidad alcanza las radiaciones dpticas y
el fasciculo longitudinal inferior. Expondremos a manera de
ejemplo el caso I de Erper. Se trata de “un reblandecimiento
amarillo en la extremidad posterior de la cisura de Silvio iz-
quierda. Una zona casi circular que mide ung pulgada de dia-
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meltro.. Comprénde el tercio posterior de la circunvolucidn su-
pramarginal y el pliegue curvo, se extiende de la cisura inter-
parietal hacia arriba hasta un poco por debajo de la cisura
paralela. Llega asi profundamente a alcanzar la primera cir-
cunvolucion occipital. Las extremidades posteriores de las dos
cisuras silviana v paralela estaban incluidas en la zona del re-
blandecimiento. Al corte del hemislerio izquierdo a un nivel
ligeramenti: por encima de la region reblandecida se ve que ella
se extiende a través de la corteza vy de la sustancia blanca del
hemisferio lan lejos como ¢l cuerno posterior del ventriculo la-
teral que alcanzaba exaclamenle y pasaha por ¢l estrechandose
gradualmente, tenia asi un corte piramidal. La seccidon mostra-
ha la causa de este reblandecimiento: un trombo de la arteria
silviana y la zona reblandecida era la supcrficie irrigada por la
rama poslerior ferminal de csle vaso™”.

Peculiar es la anatomia patoldgica en la observacidén de
PIERRE Maure v Foix, alexia sin hemianopsia, con algunos sin-
tomas de la seric afdsica que desaparecen rapidamente., A la
autopsia se comprueba una lesiéon pediculo frontal que com-
promete el opérculo de FA, la parte adyacente del pié de F3 el
pi¢ de F2 y-deshorda sobre la parte adyacente de FA. ¥n pro-
fundidad se hunde en cl eentro oval v alcanza el epéndimo del
ventriculo notablemente distendido, también compromete la in-
sula. Se'trata de un reblandecimiento por obliteracion de la ar-
teria del surco pre-rolandico que los aulores superponen a la
observacion de Brux, en su trabajo sobre la apraxia. Del mismo
género es el caso de Bamey, un tumor en la regién rolandiea-
prerolandica.

Para terminar revisaremos someramente algunas observa-
ciones mas complejas. Kn el caso de Bruxs, de naturaleza tu-
moral, se encuentra un tumor aplanado, lobulado, que en el he-
misferio izquierdo recubre “como una salchicha” todo el hipo-
campo, el I0bulo lingual, ¢l cuneus vy hacia adelante se prolongsa
en ecierta extension sobre el tracto dptico; un segundo tumor,
grueso como una castafia, ocupa la extremidad posterior de T
v T2 hacia el plirgue curvo v en profundidad se extiende a 1.5
cm. de la corteza; en fin, un lercer tumor ocupa la sustancia
blanca del 16hulo occipital izquierdo a 2 cm. aproximadamente
de la convexidad, de la cara interna y de la punta del l6bulo
oceipital; en la hase se detiene muy cerca de la corteza de las
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circunvoluciones oceipito-temporales y hacia-adelante alcanza
Jla sustancia blanca de las circunvoluciones parietales; el pul-
vinar izquierdo esta destruido. Obpo y SauvaN encuentran ires
focos de reblandecimientlo en el hemisferio izquierdo, ¢l primero
a nivel de la segunda parietal, en el pliegue curvo; el segundo
a nivel de F.p subcortical; el tercero en la zona lenticular.

CADITUGLO  SEPPIMO
1;.-\'1‘0(.}[3)2\;1:\

- Kl problemia de la génesis de la ceguera verbal aparece in-
fegrado en el dominio vasto y ardoresamente debatido de la afa-
sia; coparticipa de las conligencias. vinculadas a numerosas
leorias, de mayor o menor fortuna. v si regisira algunas adqui-
siciones de caracter positivo, ofrece lodavia. puntos obscuros,
fuera de nuestro alcance en la hora actual.

Seria tarea inproba intentar. una exposicion cabal del pro-
blema que nos ocupa, nos llevaria sobre {errenos que exigen ex-
periencia prolongada y madura reflexion. nuesiro propésito es
mas modesto, precisar aguellos puntos roenos debatidos cuyo
conocimiento es iudispensable para hacer clinica fructuosa en el
dominio de la-alexia.

l.a primera cuestion a examinar atane al asiento de la le-
sion que determina la ccgucera verbal pura. PPara los clasicos
({WeRNLCKLE, LicHTneis, Grasskt), que distinguen las afasias
en corlicales, subcorlicales v {ranscorticales, la ceguera verbal
pura. una afasia subcorlical o afasia pura sin -irastornos del
lenguaje interior, obedece a una lesion de las fibras de proyec-
¢idn que enlazan el cenbro de las imagenes visuales (pliegue
curvo), con el centro sensorial visual. -Por su parte CuarcoT
decia en 1883 7 es el lobulo parietal inferior con o sin partici-
pacion del 1ébulo del plicgue curvo el asiento de la lesiéon bajo
cuva dependencia se encuenlra la ceguera verbal”.

"Empero es a DEJERINE a quien se dcbe el primer estudio
anatomico de la alexia pura, y con este motivo el maestro fran-
cis destaca que en la sustancia blanca del 16bulo occipital iz-
quierdo, en el abocamienlo del forceps mayor, existe nna en-
crucijada de vias nerviosas, a saber: a) radiaciones opticas que
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conducen a la regidn visual general (cisura calcarina, cuneus,
l6bulo lingual) las impresiones visuales venidas de las dos mi-
lades derechas de las retinas; b) fibras largas de asociacién que
ponen en comunicacion ¢l ceniro visual comun con la parte
posterior de la zona del lenguaje (pliegue curvo); c¢) fibras que
provienen las unas de la cisura calcarina del mismo lado, las
otras de la cisura calcarina del lado opuesto a través del esple-
nium y que terminan en la zona de WenNIcKE. Ks en esia en-
crucijada, que depende para su vascularizacion de la arteria
cerebral posterior, que se encuenfra la lesion determinante de
la alexia. Precisando mas, la formula analdémica corresponde a
la lesidn de la parte horizontal del fasciculo longitudinal infe-
rior que incluye las precitadas fibras de asociacion entre el cen-
tro cortical de la vision ¥ la zona del lenguaje.

Kn oposicion al cuadro precedente DEJERINE coloca la ce-
guera verhal con agrafia, reliqguia de una afasia sensorial a lo-
calizacion predominante en la region del pliegue curvo que ca-
racteriza en los lérminos siguientes: “en esta variedad el len-
guaje interior estda alterado, existe un cierto grado de sordera
verbal, de parafasia o jergafasia y de agrifia para la escrifura
espontdnea y al dictado, fendémenos todos que faltan en la cegue-
ra verbal pura’’. : .

La concepcion de Picrre Marie tiene muchos puntos de con-
tacto con la precedente si se atiende al aspecto anatdémico del
problema. Posfula una lesion suficiente para interesar a la vez
las fibras visuales v la sustancia blanca de la zona del lenguaje
o las libras que de ella provienen; tales condiciones se realizan
a: nivel de los lobules lingual v fusiforme en la cara inferior del
cerebro. “Se comprende ——dice PiErRE MariE— que un foco que
cdestruye la sustancia gris y la sustancia blanca de los 1ébulos
lingual y fusiforme puede fdcilmente determinar la seccion mas
o menos completa de una parte del fasciculo longitudinal infe-
rior y de las radiaciones Opticas que pasan justamente por en-
cima de la lesidon, v asimismo, interesa mdas o menos ligeramente
la porcion profunda de la sustancia blanca continua a la zona
de WERNICKE gue, por su parte infero-interna es adyacente a la
region donde, sobre la hase del hemisferio, asienta la lesién’.
Segun que la lesidn se limite a la parle horizontal del fasciculo
longitudinal inferior, en cuyvo caso la region profunda de la zona
de WERNICKE o las fibras que de ella provienen son afectadas
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ligeramente, .o englobe la porcion vertical del citado fasciculo
cuya cara extrerma corresponde a la parte profunda de la zona
de WenNIcKks, se producird la alexia pura o la alexia- asoclada
a una gama Inds o menos pronunciada de sintomas de afasia de
Wenxickg, particularmente cierto grado de parafasia y un dé-
fieil \dnablc de la eomprension del lenguaje hablado.

Para Pierge Marie la lesion delerminanfe corresponde al
dominio de la arteria cerebral posterior pero acepla también,
stquiera ledricamente o en condiciones de extrema rareza, que
en el territorio de la silviana una lesion del pliegue curvo lo su-
ficiente profunda para alcanzar el-fasciculo longitudinal infe-
rior v las radiaciones 6pticas puede determinar un sindrome
andiogo al que estudiamos.

Del esludio comparativo de las coneepeiones de DiprINg
v PieRnE Marig, v en esto seguimos a.JAcQUES de Massary en su
excelente trabajo de eonjunto publicado. en L’Encéphale, resul-
ta que desde el punlo de vista anatomico hay acuerdo sobre la
ubicacion de la lesion en la porcion horizontal del fasciculo lon-
giludinal inferior, dominio de la artevia cerchral posterior, tra-
lindose de la alexia pura, asi como para considerar a la alexia
(umphcadﬂ. como una variedad de afasia deter‘mmada por ex-
fension, lesional a Ja zona del lenguaje: la, discordia se establece
pur menor precision de Pu*mm Marn: .al referir las alexias com-
plicadas a lesiones en la zona de. V»Lh\lclch. 0 so0lo con reservas
al pliegue curvo cn lanto que esta ]()C-&IM&OJ.OM es de regla para
DESIRINE. Sin embargo cuando se lee el arliculo sobre afasias
de guerra de Pierig Manig vy Fo'se llega a la unidad de criterio
que aparvece de ta descripeion de los sindromes del pliegue curvo
constituidos por d.]b\la predominanle, acalcilia marcada, agra-
fia modelada periur baciones en la comprensién de la palal)m

s la r]enummauou de los U]JJf‘tOS en suma. Ja alexia con agra-
Im de DeJerNeg, _ o '

Por st parte ANToN ¥ SacHs, REULIGH. BRISSAUD se pronun-
ctan por una leston excluvente a nivel de las fibras comisurales
que tilegran el esplenivm del cuerpo calloso, lesidn ya citada
por DEJERINT pero sif asignario inportancia dominante en lo
qrie estan de acuerdo Bramwenn, Boxvicint v Poprzi. IEste ulti-
mo distingue la alexia ucm]nml u dplico-agnosia por lesién de
la sustancia blanca del girus lingualis'y del esplenium del cuer-
pu calloso de Ja alexia parietal por lesién dél pliegue curvo.
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UrHanLkes Forx distingue a su vez sindromes aldasices con
alexin marecada por lesion en la parte posterior del territorro
superficial de la silviana v alexias verdaderamentie puras cuya
localizacion corresponde al dominio de la cerebral posterior:
tdlamo optico ¢n mavor o menor extension pero principalmente
Idbulos lingual v fusiforme, ciineus v parfe inferior-del esple-
hivm del cuerpo calloso con difusion variable a las radiaciones
callosas advacentes. Caracleriza su modo de ver el problema la
importancia predominante gue ssigna al esplenium y que co-
rrabora sirviéndose de cuatro documentos anatomoclinicos, dos
en que la lesion responde a fas premisas sentadas por DEJERINE
v Pienrre Marie sin lesion del esplenium ni lampoco alexia y
obros dos con lesidn del psplenium y alexia, concluye afirmando:
“vs probable que lu lesion actue impidiendo la trasmision de las
impresiones visuales del cerebro sano a la region del lenguaje.
En tanto que esas impresiones son trasmitidas por el cuerpo ca-
floso el enfermo puede leer va que la regién del lenguaje pro-
piamente dicha esta sensiblemente infacta; cuando el espleniurn
esla detruido esta trasmision es imposible v la alexia se observa
entonces, porgue los enfermos estan privados a la vez de las in-
formaciones dadas por el cenfro visual izquierdo destruido y de
las suministradas por el centro visual derecho, interceptadas por
la lesion del esplenium del cuerpo calloso”. Esta opinion es
rompar[ida por HiLEMaND al suseribir el trabajo en referencia
y, mas tarde, por Cr. VINCENT, DaviD y PUECH 8 proposito de
una observacion de alexia post-operatoria.

En la importanle monografia publicada por JacQUuEs bE
Massary hacia el ano 1932 se encuentra un estudio detenido de
Jas comprobaciones anatdmicas en los casos de alexia pura vy
de alexin complicada; en la etapa de sintesis el autor establece
una franca oposicidn entrambas formas y concluye que: “mien-
fras la alexia pura esla caracterizada por lesiones restringidas
gue asientan en la base del 16bulo occipital, particularmente en
los Iébulos lingual y fusiforme y con toda probabilidad en el
esplenium del cuerpo calloso, sin exceder el dominio de la cere-
bral posterior, los casos de alexia complicada con trastornos
agraficos o afisicos son portadores de lesiones mas exlensas.
Hay compromiso de la zona posterior del lobulo temporal, plie-
gue curvo, giras supramarginalis, incluso del lobulo pariefal,
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de los ganglios subcorticales; es la zona de la arteria cerebral
media, zona de la afasia”.

Por su parte KLeisT, para quien el centro de la lectura re-
side en la segunda circunvolucidén oceipilal, al estudiar el pro-
blema en los heridos de guerra encuentra sdlo excepcionalmen-
te la alexia dplica pura gque vincula a lesiones subcorticales ex-
iendidas a las circunvoluciones occipitales externas del lado
izquierdo, contiguas al girus angularis (circunvoluciones de
GRrRATIOLET} ; cuando la lesion es primordial en estas eireunvolu-
ciones a la ceguera verbal se anade agnosia para las cosas.

J. M. NigLsex en una .serie de frabajos notables, enfoca el
problema anatdémico sobre la base de una seleccion en defectos
del reeconocimiento y de la interprelacion de los simbolos ver-
bales escritos; en el primer caso el girus angularis “esencial
para ol recopnocimiento” esta comprometido, sea directamente,
sca comoe consecuencia de una lesion en la sustancia blanca del
calluso (alexia agnosica); en el segundo caso la lesion destruye
las couneeciones entre ¢l girus angular y el drea de WERNICKE 0 |
estando  localizada en el Iobulo temporal afecta la zona de
WERNICKE ¥ sus_conexiones con el resto de la corteza (alexias
afisicas v semantica respeclivamente).

E) area relacionada c¢on la comprension de las palabras es-
critas corresponde, en sentir de NIgLsEN, a la parte posterior del
campo 22 v se extiende hacia el girus angularis; esta limitada
hacia: arriba por el drea 40 de Broapmaxx, hacia airds pov el
area 39 con la cual se confunde mis o menos, hacia abajo por
el drea 21 v hacia adelante pov el area 42. Asi delineada corrves-
ponde &l campo cncargado de la “comprehension of sentences”
{(Salzverstandois) de Kogist, Desde el punto de vista citoarqui-
teetouico liene grandes analogias con la porcion anterior de Ja
circunvolucion temporal superior exceptuande el polo esfenoi-
dal (Forrsrenr v Camreurel). o igualmente con el girus sapramar-
sinalis, segun el esquema de von KcoNomo y KosKINasg, a ésle
pliegue de paso se vincularia ademas por razones de mieliniza-
cidn simultanea (Voor v Frescmsic).

Nos vemos conducidos asi a la elapa final del problema ve-
lativo a la jocalizacion de la alexia. A mavera de pronfuario
expondremos la concepcion de LUERMITTE v AJURTAGUERRA para
dquitenes: “la alexia oplica pura responde a una lesion de las
fibras sagitales que subtienden las circunvoluciones occipitales
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externas, conliguas a la zona del lenguaje; si:la lesidn-es mas
extensa la alexia se complica con las distintas modalidades de
agnosia; en fin, euando la lesion compromete directamente el
girus angularis y recae asi.sobre la zona parietal del lenguaje,
el defecto de lalectura se ahade agrafia mas o menos aousada
segun el grado de extension del foco destructivo™. :

La segunda cueslion a examinar concierne ‘al mecanismo
inlimo en virlnd del cual puede explicarse la alexia; entramos
el el aspecto psicofisiolégico del problema,. todawa 1nelerto y
que s6lo enfoecaremos en sus nolas dominantes.

Hasta los albores del presente siglo la concepeion de DLJL-—
RINE se lmpone indudablemente sin restricciones.. Tras su ori-
gen de las doctrinas clasicas de WERNICKE, LieTHEIM, GRASSET,
Cruarcot que distinguen cn la corieza cerebral un conjunto de
centros encargados del-almacenamiento de imdagenes auditivas,
visuales, motrices, elc., especie de copias de la reslidad inclui-
das en el secreto de las circunvoluciones; tales eentros asociados
entre si, con centros intelectuales superiores y con centros mo-
tores o sensoriales de menor jerarquia, tejen la trame que sub-
tiende la -conocida clasificacion en afasias corticales, transcor-
ticales y subcorticales, apareciendo la alexia eomo una afasia
subcortical consecutiva a la ruptura de fibras de asociacion ten-
didas entre el centro sensorial visual y el centro de las imagenes
visuales.

Estas premisas conducen a DEJERINE & una interpretacion
fisioldgica ecabal que expondremos brevemente. Considera al
pliegue curvo como el centro de las 1mdgenes visuales de las
palabras y a la alexia pura como el resultado de una interrup-
cion en las conexiones entre los centros visuales comunes, ubi-
cados en el cuneus derecho e izquierdo, y el pliegue curvo iz-
guierdo. De aqui resulta que la vision de los simbolos verbales
graficos por una parte y la imagen visual verbal por otra, per-
manecen intactas, lo que esta perturbado es la relacion entram-
bos componentes, entre la percepcidn visual de la palabra y las
asociaciones mentales que engendra; segun que esta perturba-
cion sea mas o menos acentuada la alexia serd literal, silébica
o verbal, grados diferentes de una perturbacion unica que, asi-
mismo, explica los defectos en la escritura copiada: el enfermo
ve corrvctamente la. letra pero no la reconoce y por consecuencia
s6lo puede copiarla como un dibujo.
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Gracias a la inlegridad del pliegue curvo el enfermo eseribe
como un sujeto normal, espontaneamente o al dictado, y es ca-
paz de leer valiéndose del sentido muscular y artrocinético que
trasmite impresiones susceptibles de despertar el recuerdo visual
de las letras.” Por la misma razon el lenguaje interior y el len-
guaje articulado permanecen intactos. Por el contrario cuando
la lesion es predominante en el pliegue curvo, el lengusje in-
lerior esta alterado, existe un cierto grado de sordera verbal, de
parafasia o jergafasia y de -agrafia; he aqui una reliquia de
afasia sensorial; la ceguera verbal con agrafia. DEJERINE con-
cluye: “la ceguera verbal pura puede ser aproximada a las ag-
nosias visuales, pero ella se separa por su especializacidn, su
individualidad clinica y anatémica”. '

La concepcion de DEJERINE es reducida a términos casi es-
quemadlicos por los autores que le siguen, particularmente
BasTiAN, BROADBENT, HINSCHELWOOD, - ELDER; retengamos los as-
pectos bdsicos. ELper y HinscHELwoop admiten que el pliegue
curvo es un centro funcionalmente heterogéneo correspondiendo
localizacidon diferenfe a la memoria visual -de-las palabras mas
familiares y de las letras aisladas, a la memoria més especiali-
zada de las palabras complejas v raras, de ls cifras, de las no-
las musicales, etc., eslos diferentes cenlros pueden ser alterados
clectivamente a lo que se suma la circunstancia de que algunas
imagenes-recuerdos son mas- adecuadas que otras para ser des-
arrolladas en ambos girus angularis amén de la mayor o menor
preminencia del hemisferio izquierdo sobre su homdlogo dere-
cho y se llegard a un conjunto de factores susceptibles de expli-
car las peculiaridades de cada caso: alexia liferal pero no sila-
bica ni verbal, alexia sin ceguera musical, alexia sin acalculia.
A esle proposito, la conservacion de la lectura de las cifras, que
es habitual en la alexia pura ELDER se pliega a BasTiaN aducien-
do que las cifras son més familiares para la mayor parte de
sujetos que las Jeiras, son menos numerosas, ademas de su ca-
racter simbolico encierran una idea abstracta, un pensamiento
concreto; en suma, requieren la actividad de una esfera cerebral
mas grande de donde un mayor numero de conexiones entre el
centro visuel y los centros del lenguaje.

Otros factores a lener en cuenta para enjuiciar las varia-
ciones individuales son las distintas aptitudes sensoriales, el
estado del desarrollo intelectual. el grado de instruceion v la
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cducacion. la cultura del sujeto; los efectos de la desiruccidn del
cenbro visnal verbal izquierdo —escribe Bas1ian— son suscep-
lihles de variar counsiderablemente en lous distinlos sujetos de
acuacrdo con sus aplitudes sensoriales diferentes y su grado va-
riable de instruceion, exactamente como la desiruceidon del cen-
o verbal audilivo jzguicrdo presenta las- diferencias anotadas
en Jos diversos casos. Generalmenle, cuando el ceniro verbal
visual izquierde es destruido aparece la alexia con agrafia
(DrJERINE), pero sl una lesion similar se produce en una per-
sona que es fuertemente auditiva, pero débilmente visual y qui-
z:is al mismo tiempo una persona educada que tiene el habito
de e¢seribir mucho puede ocurrir que, incluso cuando ella eseri-
be, la actividad del centro visual esté reducida al minimo”.

De la exposicion precedente se infiere que, en las primeras
etapas de su evolucion, el concepto de alexia pura se identifica
con el de una afasia especializada, atasia subcortical gue resul-
ia de la interrupcion de las conexiones entre el ceniro comun
de la vision —centro bilateral— y el centro visdal verbal, ubi-
cado en el pliegue curvo; por el contrario, la alexia con agrafia,
alexia cortical, es una reliquia de afasia sensorial por lesion
predominante en el centro visual .verbal mismo. Tal es el cri-
lerio dominante aungque no universal si se recuerda que en 1895
Regricii, entre otros, impugna la nocién de un centro especiali-
zado para las imagenes visuales; para la comprension de la lec-
tura las imdgenes visuales de las letras almacenadas en el cen-
tro comun de la vision, desperlarian directamente las imdgenes
auditivas de las palabras y de csta manera “‘la nocion de las pa-
labras seria invocada en el lenguaje interior”. La alexia resul-
ta entonces de la interrupcién en las conexiones entre los cen-
tros visuales comunes, derecho e izquierdo, v la zona del len-
guaje, particularmente el ceniro auditivo verbal.

La reaccién a la doctrina de DETERIHE se anuncia con JacH
y culmina con PIERRE MARIE en una serie de trabajos notables
escalonados enlre 1897 y 1906. &1 maestro francés rehusa la
existencia de imagenes del lenguaje y de centros especializados
para cstas nmagenes; la ceguera y la sordera verbales fraduci-
rian una disminucion de la capacidad intelectual para las cosas
aprendidas por procedimiento didaclico; sélo acepta la afasia
propiamente dicha o afasia de WERNICKE cuya intensidad es
proporcional a la exlensidn de Jas lesiones en la zona del mis-
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mo nombre o en las fibras que provienen de ella; “una disocia-
cion més grande de los. trastornos afasicos en relacidén a centros
especiales es imposible de analizar”. La alexia pura, un tras-
torno en la lectura si no absolutamente puro al menos netamen-
te predominante, existe en clinica pero c¢on mayor frecuencia,
sobre todo al comienzo, se acompaa de ligera parafasia y sor-
dera verbal atenuada; si fales enfermos no pueden ser conside-
rados como verdaderos afdasicos por lo menos quedan en los
confines de Ja afasia.

En sentir de Pigrae Marie la alexia en su forma mas pura,
realizada por una lesion del centro sensorial visual y de la sus-
ancia. blanca de la zona del lenguaje (sin precision alguna),
sin compromiso de la zona de WERNICKE, no es casi una afasia,
es una agnosia visual especializada para el lenguaje. Por el
contrario cuando, por lesion de la cerebral posterior, la zona
del lenguaje es comprometida acrece proporcionalmente el dé-
ficit intelectual asi como la parafasia pero sin alcanzar el gra-
do que corresponde a la lesidén intrinseca de la zona de WERNIC-
KE por lesion de la silviana”.

“De estos hechos brota la conclusién —dice PiRRRE MaRriE—
que no hay necesidad de hacer intervenir al pliegue curvo y que
no hay pinguna razén para reconocer en esta circunvolucion
de imdgenes visuales de las palabras’.

Para explicar la alexia con agrafia en oposicién a la alexia
pura invoca el grado de instruccidn. Tin los sujetos poco ins-
truidos, que escriben poco, en quicnes cada sonido dado por el
lenguaje interior evoca la imagen visual de la leira o de la sila-
ba, que apelan a la vista para escribir, la pérdida de la memoria
visual entrafna la agrafia; en los .individuos cultivados, que es-
criben mucho, se ha operado una simplificacion, la mano tra-
duce directamente en signos grificos los sonidos suministrados
por el lenguaje inferior; este no despieria ya una imagen visual
sino produce directamenie un acto motor. T.a alexia en eslos
casos no se acompahna de agrafia.

Como se ve, y solo aleniéndose al problema que nos ocupa,
la discrepancia entre DEJERINE y PIERRE MaRIE se eslablece res-
peclo de las prefendidas imagenes visuales, de la epecializacién
del pliegue curvo y del significado de la alexia pura: afasia sub-
cortical para uno, agnosia visual especializada para ¢l otro.

El punto de vista de Pierre Marie se¢ impone en adelante,
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lo comparten autores como SOUQUEsS, SCHUSTER, Foix v MASSON
quienes, en los heridos por bala de la primera conflagracion
mundial, demuestran la existencia de la alexia pura, LAIGNEL-
LAVASTINE, FAURE-BEAULIEU v JACQUET, JACQUES DE MASSARY, etc.,
ete. El ultimo autor, en la monografia repelidas veces mencio-
nada, confrontando las concepciones clasicas y los puntos de
vista entonces en boga, concluye: “so6lo la terminologia ha cam-
biado, la afasia motriz se ha transformado. en anartria, la afasia
sensorial de WERNICKE permanece como afasia verdadera, la sor-
dera verbal pura y la ceguera verbal pura han adquirido (la ul-
tima sobre todeo de manera indiscutible), derecho de ciudada-
nia, se han convertido en agnosia auditiva verbal y agnosia
visual verbal.

OMBREDANE se pliega al criterio precedente y en “Etudes de
psychologie médicale” t. I, publicado en 1943, escribe: “en suma,
paréce que por alexia pura se entiende generalmente una alexia
sin afasia pero que puede ir de par con otros sintomas de la serie
agnosica, vale decir, que la expresién alexia pura pierde, por lo
mismo, toda significaciéon vdlida y que vale m#és hablar de una
alexia por agnosia Optica. Sin duda, se puede deecir, como lo han
hecho Foix, FAURE-BRAULIEU v JACQUET, que la alexia pura es una
reliquia o una forma frustrada de agnosia visual, 1o que puede
ser explicado por el hecho que la discriminacién de las letras y
de las palabras supone una diferenciacion excepcionalmente fina
de los valores de forma”. Y refiriéndose a los mecanismos que
explican la agnosia visual y la ceguera verbal afiade: “se puede
enunciar que si la agnosia oOptica es un trastorno del esfuerzo
voluntario del reconocimiento, este esfuerzo voluntario del reco-
nocimiento se define por la elaboracion temporal y la organiza-
cidén espacial de las percepciones visuales conforme a una actitud
conceptual estable. Todo lo que venga a trastornar la elabora-
cion lemporal o la organizacidn espacial en su continuidad, todo
lo que se oponga al mantenimiento de la actitud representaliva,
todo lo que deslruya la estabilidad de esta actitud, todo lo que
entrafie la rigidez de esta aclitud y su perseverancia més alla de
los tiempos utiles, todo aquello estd llamado a convertirse en
factor de agnosia visual”. Y pasando en revista algunos me-
canismos psicofisiolégicos (defectos de atencion, trastornos de
los movimientos oculares), asi como las hipotesis de SteiN, de
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PortzL, de GERLE v GownsTiIN, de Nissn vox Mavesvonrr, de Oi-
ToN, concluve:

“A decir verdad no es prudente considerar la agnosia optica
como un sindrome simple cuyo mecanismo y anatomia patolo-
gica serian siempre los mismos. Estamos en presencia de un
sindrome cuyos puntos de parviida pueden sev diferentes y nues-
iro conocimiento de los fendmenos gue lo constituyen no tiene
fodavia’ baslante extension v profundidad para que no admita-
mos conjuntamente la posibilidad de muehas hipélesis anato-
mopsicolégicas’.

Xl problema de la alexia parece entrar en la actualidad en
una elapa de sintesis, de eclecticismo, que aparece bien carac-
terizada en las concepciones de J. M. NIELSEN y de LHERMITTE ¥
ATURIAGUERRA, que expondremos sumariamente.

J. M. NieLsen distingue tres lipos de alexia cuyas bases ana-
tomicas han sido sefialadas lineas atrds, a saber: alexia agnésica,
falta de reconocimiento de figuras, letras, silabas y palabras;
Alexia afasica, pérdida de la habilidad para comprender infor-
maciones de cardcter simple siendo las palabras proplamente
reconocidas; alexia semantica, pérdida de la habilidad para com-
prender informaciones de eardcler complicado aunque el pacien-
fv es todavia capaz de comprender algunas siniples que incluyen
pocas palabras. Gonsidera al girus angularis esencial en el re-
conucimiento de Jos simbolos verbales escrilos en tanto que ia
rona relacionada con la comprension de las palabras escritas
corresponde a la parte posterior del drea 22 de Broanmanwy. Die-
ciseis observaciones, 13 de la litevalura ¥ 3 personales, en que los
hallazgos analomieos pertenecen a esta vltima loealizacién con
integridad del pliegue curvo exhiben, al lado de sintomas de la
sorie afdsica, alexia predominanie de tipo inlerpretalivo mas que
por falta de reconocimicnto de la escrilura bmpresa o manuscrita.

La asociacion girns angularis-darea de WeERNIGEKE es indis-
pensable para la comprension de las palabras escritas, no asi
para su reconocimiento. La comprension de la palabra hablada
rx independiente de la comprension de la palabra escrita; pero
la. ultima depende generalmente de la primera, en concordancia
con el postulado de HexseueN. fin fin, en los casos, por lo de-
mas poco frecuentes, en que la alexia resulta de una lesién pa-
rielal en el girus supramarginalis con integridad del pliegue
curvo, verosimilmente es dehida a la inclusiéon de las conexiones
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de la parte posterior de T con el resto de la corleza. Asimismo,
en los ecasos de alexia, parlicularmente de reconocimiento, con
agrafia por lesiéon del ~arca motriz” (alexia en la afasia motriz),
el trastorno del reconocimicnto de los simbolos verbales escritos
obedecr a la lesion en profundidad de las fibras de asociacion
tendidas entre el girus angular v el drea motriz: a este proposito
N1eLsexN hace notar que log individuos que tienen una educacion
imperfecla v que en silencio ejecutan movimientos labiales du-
rante la lectura, presentlan alexia a consecuencia de una lesidn
en el drea moiriz: desde que la disociacion cntre elementos mo-
trices v visuales de la palabra ha ocurrido —por entrenamiento
o educacion— una lesion del girus angular es necesaria para
perturbar el reconocimiento visual de las palabras. El autor con-
cluye: “cuando en un caso dado de alexia los otros sintomas
indican una lesion del “drea molriz” no es necesario invocar otra
lesion aunque la alexia esté basada en la pérdida del reconoei-
miento de la palabra escrita”.

LHERMITTE ¥ AJURIAGUERRA, siguiendo a QueNsgL, admiten
dos variedades de alexia, a saber alexia occipital (6ptico-agnosia
suhcortical de WenNickr), v alexia parietal (alexia con agrafia
de DrErerinr, alexia cortical). la primera modalidad se carac-
leviza por un trastorno en la identificacion de las férmulas, el
defecio de orientacion de las lineas, el déficit de la comprension
de la eseritura de las letras, la tendencia a reemplazar la lectura
por movimientos figurativos de los dedos; la copia muy dificil y
siempre servil se acompaina de errores en la direccion de las le-
{ras v de las lineas mientras gue la escritura espontinea perma-
neee intacta. La segunda, alexia con agrafia o alexia parietal,
se caracteriza por la incomprension del sentido de las palabras
estando conservada la identificacion de las letras, la parafasia,
los errores en la apreciacion del valor de las frases, la falta de
ciertos términos del lenguajc interior, la tendencia a corregir los
errores por una apreciacion critica como también a terminar
logicamente las frases incoinplelamente entendidas.

Si a la luz de las concepciones precedentes volvemos sobre
la anatomia patolégica, creemos que puede elaborarse una hipé-
tesis, aunque desposeida de originalidad, aplicable a la mayoria
de los casos. Distinguimos: a) una alexia pura (alexia agnodsi-
ca de NIELSEN, alexia occipital de LHERMITTE y AJCRIAGUERRA),
por lesidn eircunscrita en el territorio de la arteria cerebral pos-
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lerior. lal como la coneibe DejkriNg v PisgrE MARIE; b) la lesion
compromele las ecircunvoluciones oceipitales externas, la alexia
se¢ complica con sintomas de la serte agndsica; ¢ la lesion se
extiende a la parte profunda de la susfancia blanca del girus an-
gularis, la alexia se asocia a =intomas de la serie afasica. Pero
osta eventualidad, aungue no enteramente superponihle, puede
fambicn ser realizada por una lesion en el tervitorio silviano su-
perficial poslerior (alexia parietal de Lupnaiirre ¥y AJURIAGUE-
ritaj. y segun que predomine en el pliegue curvo o en la parte
posterior del drea 22 la alexia scra de reconocimiento o de in-
terpretacion (alexias afisica ¥ senwantica de NigLsex). En fin,
para los casos, ya fuera de nueslro sujeto, en que la alexia resulia
de una lesion en ¢l girus supramarginalis o en el drea motriz
hay gque invocar la interrupeion de las conexiones entre parte
posterior de T —resto de la corteza v pliegue curvo— area mo-
friz, respectivaiuente. En suma, la alexia obedece a una lesién
en el territorio de la arteria cerebral posterior y aqui exhibe ca-
racteres dominantes, o a una lesidon del territorio silviano super-
ficial v entonces a menudo integra un sindrome complejo.

CAPITULO OCTAVO
DIAGNOSTICO

El diagndstico positivo de la alexia pura es relativamente
facil. Sigros negativos: pérdida del reconoecimiento y compren-
sion de los simbolos verbales graficos que invalida la escritura
de eopia, & menudo hemianopsia lateral homoénima dervecha; vy
signos positivos: comprension de la palabra hablada, conserva-
cion de la palabra espontianea y repetida, del canto, de la escritu-
ra espontanca v al dictado asi como de las funciones intelectua-
les, forman un eonjunto caractaristico.

El problema se complica tratindose de alexias complicadas,
pero menos por lo que hace al diagndéstico en si mismo que por
dificultad en la delimitacion con formas frusiradas de agnosia
visual v afasia. Insistimes sobre la necesidad de circunscribirse
a las formas en que la alexia es preminente y si existen sintomas
asociados, por sus caracteres de intensidad y extensiéon mode-
rados, se sildan en segundo plano, en modo alguno proporcional
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al defecto en la identificacion verbo-grafica. Pe todos modos,
una. circunstancia asaz frecuente nos parece muy llamativa, a
saber: la conservacién de la palabra espontdnea v repetida y la
comprensién del lenguaje oral a punto que sin el recurso del
examen, en la'conversacion ordinaria, el trastorno pasa a menu-
do desaper‘clbldo : o
- En- relacion al diagnostico topografico conviene recordar
que la alexia resulta, por lo menos en los casos en que su pre-
minencia es indiscutible, con mayor razén en las formas puras,
de una lesidn en el territorio de la cerebral posterior; pero tam-
bhién puede ser realizada por una lesién en el territorio silviano
superficial posterior; en tal caso adquiere & menudo el caracter
de sintoma, mds o menos acusado, en un sindrome complejo.
En todo caso, no es ocioso destacar que la alexia por si sola,
como el signo de BaBiNsKI o la aneslesia aislados, no bastan pa-
ra localizar el defecto cerebral; es la consideracion: de los otros
sintomas presentes en:el cuadro v. gr. hemianopsia, hemiparesia,
hemisindrome talimico o cerebelo-taldmico, ete. que permite un
diagndstico topografico. de certeza.
~ No volveremos in extenso sobre las causas deter‘mmantes de
la alexia. Bastara recordar que lo mds a menudo el trastorno
resulta de un reblandecimiento por lrombosis o por embolia v
entonees el cuadro es relativamente accesible, o de un trauma-
tismo enciéfalo-craneano que, salvo si es circunscrito, determina
habilualmente cuadros complejos de afasia con alexia mas o
menos. acentuada. I£n las formas tnmorales de localizacion oc-
cipital, al lado de los sintomas de hipertensidn endocraneana,
conviene investigar.aguel cortejo sintomatico ya descrito: aluci-—
naciones visuales elementales; poliopia, crisis comieciales prece-
didas de aura visual, crisis denlo-cefalogiras, ete. '

CAPITULO NOVIEENO
EVOLUGION, PRONOSTICO Y TRATAMIISNTO
Clasicamenle se consideraba a la ceguera.verhal'comu i
trastorno definitivo, incurable o a lto-sumo -con escasas posibili-.
dades de recuperacion, Posicion semejanle justificada en prin-.
cipio, st se atiende-a la anatomia patoldgica que muestra lesiones
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destruciivas. de la sustancia blanca, mas o menos difundidas a
la corteza, debe sin embargo, ser revisada por consideracion a
los casos relativamente frecuentes en que se ha asistido a una
restitucién parcial, a veces completa, de la funcidn comprome-
tfida. Ks lo quc aparece revisando la literatura desde la bella
observacidon de Crarcor en que el enfermo evoluciona favora-
blemenie y en el momento del examen se ha recuperado en parte,
o todavia mejor en una enferma de DEJERINE, alexia completa,
verbal y literal, que al cabo de dos meses de reeducacién reco-
nocia algunas letras a condicidn de gque fuesen de grandes di-
mensiones, a los 5 meses del comienzo de la afeccion lee pequefios
caracteres de los diarios asi como su propia escritura y poco
despuds la recuperacion es completa. Los ejemplos pueden mul-
tiplicarse, pero es indisculible, por lo nwenos en los casos en que
interviene la reeducacion, que el curso de la alexia es favorable.

El prondstico estrechamenle vinculado a la causa determi-
nanle: encefalomacia, traumaltismo, tumores, ete., tiene sin em-
bargo, como se ha establecido en capitulos precedentes, algunos
rasgos peculiares que revisaremos surnaviamente. Los reblande-
cimientos son habilualmente poco extensos, se traducen por ictus
de breve duracién, por un deslumbramiento pasajero, por sen-
saciones vertiginosas, etc., de donde, prondstico quod vitam fa-
vorable con la reserva, sobre todo en sujetos de edad, de que
asislimos a un preludio susceptible de ser seguido en el futuro
por un reblandecimiento extenso de prondslico falal o pequefos
reblandecimicentos, escalonados en el tiempo, que conducen pau-
latinamente al sindrome pseudobulbar. La encefalomalacia por
embolia es en general mas grave no tanlo por la embolia en si,
cuanto por la afeccion que le ha dado origen {endocarditis}.

s reservado el prondstico tratdndose de lraumatismos; en
la mayoria de obscrvaciones son relativamente intensos, seguidos
ile coma prolongado ¥ de un cortejo sintomatico de importancia.
[nnecesaric insistivc sobre las circunstancias que hacen particu-
larmente graves los tumores de fosa posterior.

De 1o expuesto lineas atrds se infiere que el pronodstico fuu-
cional es relativamente favorable, sobre todo en sujefos jovenes,
Faclores a tener en cuenta al evaluar las posibilidades de recu-
peraciéon son el estado de desarrollo inielectual, la instruccién,
la educacion, en suma el grado de cultura del sujeto. Se trata de
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condiciones de unporlancia descollante como ya lo hicieran no-
tar los autores clasicos. '

Tratamiento—En los primeros momentos el tratamiento de
la alexia se confunde con el de un traumatismo encéfalo-cranea-
no o el de un ictus apoplético, particularmente por encefaloma-
lacia ya que la hemorragia es poco frecuente. Los caseos de
abscesos o neoplasias, por lo demés casi excepeionales, conllevan
indicaciones especiales.

El tralamiento etiologieo{ abstraccion hecha de las formas
tranmaticas, se refiere casi siempre a la sifilis, la arterioesclero-
sis o una cardiopatia. En el primer caso puede infentarse un
tratamiento anlisifilitico observando las reglas de prudencia que
se imponen en los enfermos de sistema nervioso. De todos mo-
dos, el tratamniento etiolégico rinde pocos resultados, ya que se
trata en general de lesiones definitivas.

Il Ginico tratamicnto verdaderamente eficaz es la reeducacidn
dirigida, de una parte a formar nuevos habitos que reemplacen
a aquéllos que la lesién ha suprimido y, de otra parte, a entrenar
al aléxico a fin de que pueda sacar el mejor partido de las ad-
quisiciones todavia presentes. Teéricamente se concibe funcio-
nes supletorias en las regiones vecinas a la lesion o en el he-
misferio cerebral opuesto y, a este proposito, recordaremos que
NizLsex, rvefiriéendose a los afasicos, afirma que nuestras espe-
ranzas de reeducacion dependen de la capacidad del hemisferio
cerehral menor, es decir, el opuesto al hemisferio donde existen
los centros principales del lenguaje.

No es posible eslablecer reglas definidas de reeducacion para
los aléxicos, se trala de una terapéulica que debe inspirarse en
los metodos pedagogicos y en la cual es recomendable que el
mdédico y los familiares actilen de consuno, ayudandase a cada
paso. En la literatura existen mulliples téenicas de mayor o me-
nor forluna desde la de Mlle. SxrvorTzorr valiéndose de letras en
relieve -—resullados dudosos—, la de CHaRrcOT, a base del feno-
meno de WEeEsTriraL, hasta los métodos analiticos preconizados
por los americanos asociando la audicidon del fonema, Ja vision
v ¢l trazado.del signo correspondienle.

Hemos ulilizado, con resultados halaguchios, un mélodo pre-
comizado por OMBREDANE para la reeducacion de los disléxicos.
Se trala de formar una disciplina de organizacién ritmics v pro-
gresiva de la percepeion y de la enunciacién. Se deja primero
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al sujeto mirar Ja palabra concediéndole el liempo que estime
necesario para la exploracidon. En seguida el observador valién-
dose de una regla, que oculla la palabra, va descubriéndola pro-
gresivamente en tanto el enfermo lee silaba por silaba.a un ritmo
que manliene con golpes dados con la mano sobre la mesa. A
cada progreso silibico ¢l paciente debe repetir la serie de silabas
precedentes. Poco a poce se aumenta el numero de palabras,
primero exploradas en silencio. Las mismas palabras son: pro-
pueslas repetidas veces en la misma sesién v en las sesiones si-
guientes. Kl incremenlo de la velocidad, en: la lectura, asi como
de la longitud y el nimero de las palalras se hace sin precipita-
cion. Conviene multiplicar los ejercicios que encierran dificul-
lades semejantes antes de pasar a ejercicios mas complicados.
St es preciso se recurrivd al fendmeno de Wostpuarn. En todas
las sesiones dedicamos algunos momenlos a la cseritura de las
palabras leidas.

CAPITULO DECIMO
CASUISTICA

J. R. G. de 65 anos, nalural de h,a industrial, casado, raza
niestiza, procede de ChmJa\J . o

Llega, a nosotros ¢l 2 de agosio de 1946 después de haber
consultado a los Drs. 'V ALDEAVELLANO Y Bmmmz s¢ queja de *
poder descifrar las lefras que ve'

Enfermedad actual. Gommnza el 15 de julio de 1946. Es-
tando en sus labores habituales inopinadamente experimenta “un
desvanecimicitto”, frialdad en las exlremidades, se le obscurece
cl campo visual, pierde el conocimiento y cae sobre un mueble
vecino. Levantado por sus familiares v conducido al lecho, al
cabo de 2 a 3 minutos se recupera parcialinente. Se encontraba
en un “eslado de vaguedad” —nos dicen—,; responde con difi-
cultad o erroneamenle al inferrogalorio, pero se orienfa con re-
jativa. facilidad en fiempo v espacio. Aqueja -intensa cefalea
fronto-oceipital. Examinado por un facullalivo se comprueba
hipertension arterial (sio recuerdan la mixima 18).

Dos dias permanece sin modificacion, en los dias subsi-
guientes se recobra paulatinamente persisliendo, a su juicio, s6lo
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dos molestias: “imposibilidad -de descifrar las letras gue ve” y,
cuando habla “dificullad para recordar algunas palabras , hom-
hres farniliares incluso los de su esposa ¢ hijos. =

Antecedentes persoriales—No hiay datos sobre su nacimiento
o infancia. En sus antecedentes patologicos: hlenorr‘&g:a a los
25 afios. Paludismo. Colecistectomia hace 10 afios. Operado de
hernia inguinal derecha hace dos afos. Desde hace dos anos
advierte una disminucion de Ja agudeza visual del O. D., el cam-
po visual “parece nublado, borroso”. El lrastorno se aceniua
paulatinamente hasta ¢l afio 1945 en que praclicamentie no ve
mas que bultos. Viaja a csta ciudad y es examinado por un ocu-
lista quien le diagnostica : catarata bilatera) acentuada en el lado
derecho, incipicnte en el homolom izquierdo. Lc recomienda
operacion.

Antecedendes familiares —El padre murié en un d,cmdente
La madre fallecio hace b9 ahos, ignora la causa. Ha tenido un
hermano que murié de bronconeumonia. Casado desde hace 36
anos, su esposa vive y es sana. Ocho hijos de los cuales uno
murio a los 7 afos de fiebre tifoidea, los que restan viven y son
58N05. ,

Examen clinico.—Paciente bien nultrido, biotipo pienico.

Al eramen somdlico: craneo mesocéfalo, cabello bien im-
plantado, exhibe algunas canas. Facles asimétrica por paresia
facial derecha de tipo central, hipercrinea sebdacea. Boca con
discreta desviacion a la izquierda. Lengua sin desviacién, sabu-
rral. Dientes en regular estado de conservacion, faltan algunas
piezas. IFaringe y amigdalas con caracteres normales. Cuello:
no se palpa ganglios ni hay latidos arteriales visibles.

Aparalo respiratorio: ningun dato de interés.

Aparato circulatorio: pulso 60 al minuto, regular, amplio,
lleno, se deprime con dificultad, las arterias radiales se delimitan
ligeramente. Tension arterial 16-9. Choque de la punta en el
guinto espacio intercostal izquierdo a nivel de la linea mediocla-
vieular. A la auscullacion, arritmia respiratoria, tonos de ca-
racteres normales en la punta, reforzamiento del segundo tono
en el foco adrtico.

Abdomen: cicatriz operatoria que se extiende del epigastrio
al flanco derecho: otra cicatriz en la regidén inguinal derecha.
Abhdomen globuloso, simétrico, abundante paniculo adipdso, se
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deprimie con facilidad. Higado se percale entos limites norma-
les. Bazo no se percute ni palpa. Ganglids no se palpan. - -

At examen neurologico: estacién de pie normal; con los pies
unn delanfe del otro, oscilaciones y téendendia a caer al lado de-
reeho. No se puede sostener sobeé Ja punta de los pies. '

Marcha con menor hdlauceo delbrazo derecho, la punta (]t‘]
pic del mismo lado en mayor addiecion que la de s homoélogo
izuicrda. Se comprueba cierta torpeza motriz, alenuacion de la
fnerza muscular ¢ incremento del Lom;umenln de extensibilidad
en lus micibros del lado derecho.

Reflejos cdfdlicos vivos, osleolendinosos v ocutaneos en los
miembros normales. No hay Babinskr.. !

la exploracion de la sensibilidad sdlo revela, como daLo de
inlerés, difieullad cn reconocer.la inscripeion de numeros y le-
iras que se efcctian en el revestimiento utlunoo ;

“Coordinacién normal.

‘Torpeza cn Ja prueba de las mariunelas, sobre Lodo en la
prueba de inversion de Ia mano, mas acentuada en el lado dere-
cha. "StEwarr-HorLmMmEs positivo. en el lado derecho.

Al examen de los pares craneales como datos positivos: he-
mtanopsia lateral homonima derecha (fig. N 1), paresia facial
del mismo lado, de tipo central: facies asimétrica. surco nasoge-
niano horrado, comisura labial descendida y algo traceionada del
lado izquierdo, ventana nasal aplanada, mejilla hipotonica. A la
apertura de la boca: oblicua uvalar derecha.

Exploracion del len,Jua]L —Llevada a caho en diferentes se-
‘3]‘)]1(‘b que sc interrumpian al menor.signo de fatiga. Para ma-
yor Objetl\ld&d expondremos los resultados siguiendo el orden
ulilizado en la descripeion del cuadro clinico no sin advertir, sin
embargo, que por esla via nos apartamos sensiblemente del es-
quema establecido, en el Servicio, para ¢l examen del lenguaje.

[. Lectura—se estudid sistematicamentle la leclura de le-
(ras, de palabras, de frases, de cifras y de numeros.

Se le ofrece indistinfamente caracteres tipogréaficos y en cur-
siva, mayusculas y minuasculas. Acierta en la mayoria pero re-
vela marcada dificultad tratandose de B-G-D-H-J-M-V-u-ch-p,
insalvable en las letras poco usuales K-X-Y, etc. Confunde algu-
nas lelras serejantes por su forma: X-K, C-G, CH-II, u-n-v. Con
el objeto de que establezea la diferencia se le muestra simulta-
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neamente Ty P, responde que ambas son P, la primera mayuscu-
in v Ja segunda minudscutla; el mismo comportamiento frente a
By V, las llamwa B. En presencia de b-d-p-q, después de varios
inlentos infrucluoses exclama: “lienen dislinta forma pero el
<ignilicado es el mismo, p,.hay lelras asi”. En lodos los casos
es nolable la extrema lentitud e incertidumbre que acompanan al
reconociiniento, se multiplican los circunloguios y frases expli-
calivas: “‘no me es posible recordar porque me viene una ofus-
caciou. .. esloy por decir m minuscula —senalando una B—. ..
no estoy seguro de lo gue es, temo equivocarme. .. en.el momenio
de difcrenciar me viene la ofuscacion menial”, efc.

La lectura de palabras esta profundamente perlurbada, en
Ja, mayoria de los casos no acierla a componer siquiera silabas,
a veces el éxito relalivo lo acompaila pero la identificacion pre-
miosa y circunstanciada, elemento por elemento, lo conduce a
ung palahra deformada pur metaplasmo, por inversion, por in-
correcto corte sikibico, pour inadvertencia de voecales. Veamos al-
gunos ejemplos: T

PURAMENTE como un nifto que aprende a leer dice: “I. .
U...PU.. . R...PUR.. . M...I5...N.. .MEN... ;qué lelra es és-
ta?. .. me vicne la confusion v va no puedo. .. no puedo com-
pouner, la operacion mental es mas difieil”.

EMOCIONAL k... M., 0...EMO...C...1.. EMOCT...O
S EMOCIO. . ONCL AL UEMOCGTIONA, '

En forma semejante procede con la palabra “haciendo”, pe-
vo leniendo la h {razada por nosolros cierto lejano parecido con
una 1, lee “lacenda”, asimismo con la palabra “publica” que lee
“publica” pese a que en el modelo no hay acento: interrogandole
«i falta algo en la muesira responde: “'puede ser, no me doy cuen-
la”, se afade ¢l acento, no lo reconuce “eso 65 un rasgo pero solo
confunde’”.

Lixponemos a continuacion, por parecernos demostrativa, la
version de la lectura de una carta escrifa espontaneamente mi-
nutes antes (fig. N 2}, '

oot o0 LI Mo AL LIMA, T ode mil nueve cuarenti-

seis. .. francamenle no sé lo que he escrilu. .. ni ato ni desato
lo mismo que Yo he becho. .. no puedo leer. .. SAL .. N SAN. .
.o —en esle mowmento dice rapidamente— SANDIA N° 247 ...

“se brata de su domicilio) ... he debido poner sefior doclor, pero
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no puedo leer, me acuerdo nomsas... SESOR DOCTOR... no
doy... nada... SENOR DOCTOR. .. po puedo leer”.

En general, es noloria la extrema lentitud, la derivacion
considerable de la atencién hacia la tarea de desciframienlo en
desmedro de la agil aprehensién de clementos caracteristicos que
permilirian la intuicion del sentido de las palabras; el éxito apa-
renle frente a palabras familiares que-en realidad son mas adi-
vinadas que léidas, la incapacidad de comprender el sentido de
lo que lee incluso en ¢l caso en que las palabras son reconstruidas.
A menudo se esfuerzo en ocultar los defecios de la lectura ne-
gindose a ]JI‘ODIJI]CI&I' en voz alia las bllabas 0 palabr'as que ha
deletreado errdneamente.

En eontraste a lo gque se puede suponer, la leetura no es
facilitada por el movimiento del dedo que sigue el contorno de
las lelras o las traza en el espacio, tampoco si teniendo los ojos
cerrados v un lapiz en la mano se le hace gjecutar los movimien-
tus adecuados a la Ppcmtma de algunas palabras . (fenomeno de
WisunL negativo)." Fracasa ]gU&h]lCDLL en los intentos de 1ec—,
tura al liempo- que- el exawinador escribe en su presencia.

Cuando se le eslimula para que persista en el esfuerzo de
leclura aproznna la lioja de papel, la, examina desde 4Angulos di-
ferentes v.al eabo de un momento manifiesta: “cuando acerco.
mas la vista para leer mie viene cierto atontamiento, se me {(upe
la cabeza ¥ se mie nublan los.ojos”, al mismo tiemipo revela mar-
cado desasosiego, impaciencia ) lanza alguunas inferjecciones
(reaceion Cﬁfﬂbthf!C& de GovLsTIIN).

1. I,a'lvr'turd'du digifos transcurre asimisino con lenli-
fd. =iepre menor que traléndose de leiras, pero a la postré
el rexullado esl correclo. No ocurre lo mismo con 1os niumeros
sobre todo si constan de mwucbas cifras, entonces acrece la incer-
tidumbre. se multiplican los errores por defectos en la percep-
cion, por omision, por inversion de cifras; procediendo de iz-
quierda a derecha disivibuye arbitraviamente los intervalos sin
atender a la ubicacion del rasgo indicador de millares o millo-
nes, omite las cifras excedentes y si le faltan introduce ceros al
azar; en fin, disocia los nimeros complejos como si se lratara
de suinas de dinere o de numeros telefonicos. Veamos algunos
ejemplos iuslrativoes, ' '
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08 58.. .. .. be. ..
4621 cuarenticinco mrJ 4027
16740  ociento setentisicte m1]?. .. no, es una eonfusion
- la mia. .. mil. seiscientos setentiuno?...-tampo--
¢o... me viene un momento de econfusién y en-
Llonces no doy. .. podriamos leer 167.10?7... No,.

- no puedo hacer]o :
Se’ ]e irisintla que separe unidades; du;ena,s cenlenas etc,,-
con gran esfuerzo supera la prueha y c_onc]uye. ‘creo que es.
167107,

60184 (6408%... No, no e¢s correcto... 661804, ...
tampoco. .. se puede decir 66184‘? , :

82374 823074... No creo que es... novecmntos ven-

o titrés mil?. .. Menos... ochentidds trescientos.
setenticualro.

En el curso del examen revela"marc&da incertidumbre, va-
cilaciones, desasosiego, se multiplican las preguntas asi como
las explicaciones de su torpeza, anotamos lg siguiente: “por mo-
mentos me pongo obtuso vy no estoy seguro del numero que leo,
tengo que batallar para darme cuenta de lo que estoy haciendo,
vo he leido antes rdapido y dado una soluecion satisfactoria, atri-
buyo la demora a que me cuesta dificultad reconocer los nume-
ros y darme idea cabal de lo que estoy leyendo”.

A continuacién se le propone algunas operaciones aritmeéti-
cas sencillas, solo tiene éxito en las adiciones aungue siempre en’
mayor tiempo del necesario para un sujeto normal. Tratindose
de sustracciones procede paso a paso, descompone la operacion
en sus mas intimos detalles a la manera de un nifio que aprende
a calcular, aunque recuerda la tabla perlinente se detiene indeci-
so a la menor complicacién: “no recuerdo eémo se procede
cuando hay que quitar una cifre mayor de una menor” —nos
dice azorado— al concluir, el resultado es mayor que cuales-
quiera de los términos de la resta y, como no puede leerlo, no
advierte el error. IEn Ja multiplicacién fracasa desde el comienzo,
no reconoce el signo correspondiente, lo obtiene por exclusion;
la organizacion espacial de la opcracion esté perturbada, no
acierta con la direccién a seguir y exclama: “veo las cifras pero
no recuerdo por donde voy a principiar”. Se le ayuda pero se
detiene a poco de comenzar por incapacidad de eslablecer dis-
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tnciones entre la cifra gque debe escribir y aquella que debe pe-
lener para ulilizarla ulleriormente; nuevos intentos son igusl-
mente infruciuosos v exciama: “no sigo de ahi... hasta se me
empana la vista’

En suma. acaleulia, nomérica y arilmética en grado variable.

1 Escrilura.—A poca diferencia la escritura esponianes
y la escritura al-diclado exiben los mismos caracteres pOr con-
siguienle las expondremos en conjunto.

Se efectuan con marcada lentitud ¢ inseguridad, elemento
por elemento, priacticamente como un dibujo; las lelras son mas
grandes y toseas que antes de enfermar recuerdan los caracteres
infantiles; se multiplican los rasgos en las . letras m-n-u que no
son figuradas por un trazo coniinuo sino disociadas en sus ele-
mentos constitutives; habitualmente precinde de los puntos en
las ies o los ubica arbilrariamenie. Con frecuencia se detiene
indeciso al no recordar la forma de alguna letra, se declara inep-
to de proseguir, inlenta volver al comienzo de la palabra “‘para
escribir de golpe” o lras largos rodeos v cxplicaciones la escribe
en caracleres {ipograficos, en letras mayusculas cuando no fra-
za una letra diferente respecto de la cual tiene tanta incertidum-
bre como de la que seria correcta. A veces. detenido en determi-
nada Jetra. opta por cambiar de palabra y explica: “lengo que
acomodarme a escribir con las letras que recuerdo™.

Absiraido en la e¢jecucion del delalle picrde la vision de con-
junto, se compruehan errores pur omision, por adicidn, por per-
severacion, faltas de orlografia. elc., de donde resultan palabras
deformadas. & veces ininteligibles como cuando eseribe inpera-
nusionds por inlerrrogaciones, sonasto por ¢onozco., naci, por
nact, frabe por grave, Incapaz de leer lo que acaba de eseribir lo
es igualmente de rectificar. Si se le detiene en ¢l curso de la es-
critura espontanca le es dificil proseguir porgue no cabe en el
punto en que fué inlerrumpido ni puede hallarlo por la leelura,
para eludir ¢l fracaso intenta comenzar la {arca.

Como es clasico, escribe con mas facilidad su nombre v
apellido, de un sdlo golpe, sin titubear incluvendo la ribrica:
ocurre lo mismo con algunos nombres familiares.

Se le invita a escribir con los vjos cerrados. comparaliva-
menfe las palabras no difieren en su esiructura de las escrilas
con los ojos abiertos. pero si en su ublecacion v relaciones por
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exageracion de los intervalos que las separan,; el pacienle nos
habla de su temor de superponer letras, se defiende exagerando
las distancias. En fin, es notorla la tendencia a desviarse de la
linea recta.

Anotamos algunas expresiones asaz demostrablvas que ol
enfermo utiliza para justificar su comporfamiento: “lo que es-
cribo no lo tengo a la retencidn con la naluralidad gque se tienen
las cosas, estoy divagando, pinto vagamenle algunas lefras,: de
pronto me olvido de la forma de una letra... no tengo certeza
de lo que hago. .. casi me es igual escribir con los ojos abiertos
que cerrados’. :

La fig. N¢ 2 representa una carla que cseribiera espontanea-.
mente en el lapso de 25 minutfos; yva dijimos que fue incapaz de
Ieerla en seguida.

La copia ¢s todavia mas difieil, el tiewmapo empleado se in-
crementa tanto por que el enfermo intenta leer y no lo consigue
sin gran esfuerzo, cuanto porque se reeditan los defecios sefia-
lados lineas airds; comprende entonces queé, pov lo géneral, co-
pie palabra por palabra y no letra por letra; si se le relira el mo-
delo es incapaz de concluir Ja frase comenzada: En ocasiones
supera penosamente el primer tiempo, la lectura, pero fracasa
en el segundo escribiendo una palabra deformada o ininteligi-
ble; con mas frecuencia se detiene en €l primer tiempo y rehusa
proseguir arguyendo: si me exige qut escribe lo copiarvé insen-
satamente, pero francamente eso cs no saber lo que se hace”.

La escritura coun letras movibles es igualmente defectuosa,
se mueslra incapaz de alienar sin error las leiras del alfabeto
aduciendo: ‘“es muy dificil trabajar con tantas lelras, todo se
confunde y ademas no estoy seguro de hacerlo bien”. Se le in-
vita a componer palabras y nomnbres propios: cl desarrollo de la
prueba es significativo: compone SALDO por CALDO pero lee
correctamente. Compore su nombre JAZINTO, instado a recti-
ficar lus errores pasa sucesivamente por JASINTO. JASINTO,
JACINTO; el coneluir tiene tanta incertidumbre vespecto del re-
sultado correcto como de los resultados parciales: explica: “no
estov seguro por la razdén que no lengo fé en mi mentalidad”,

CGompone el nombre de su inteloeutor en la siguiente forma:

BICTOR
JAREDILEGIKS
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Como hubiera colocado ¢l apellido debajo del nombre al
deletrear comienza por aquel v, cual si fuera el nombre, dice:
“B...I...C....BIC", se detiene indeciso y tras un nuevo inten-
to en el mismo sentido advierte el error, lee y rectifica:

BICTOR JAREDES

Vuelve a leer, separa la J v exelama: “como se ha introdu-
cido esta 3" la reemplaza por una T.

BTICTOR TARIEDES

Declara ferminada la tarea. Mostrandole una V se le inte-
rroga si no es mas adecuada que la B, responde: “No, porgue
ésa es miniscula y ésta (mostrando Ja B) es mayuscula”.

En suma, marcada lentitud e incerlidumbre, {rastornos re-
lativamente acentuado@ de la escritura, pa.vagvaha escrifura en
jerigonza.

IV, Exgpresion de lo palobra-—ILa palabra esponfanca es
relativamente correcta, el pacienle se expresa con fluidez, re-
fiere incidents de su vida, de su profesién, sucesos del dia,
enuncia los diss de la semana v los meses del afio, narra con
lujo de detalles su enfermedad, ete. Sin embargo, ocasional-
mente revela dificultad, hasta imposibilidad, para evocar la pa-
labra adecuada a la idea que pretende expresar, particularmente
palabras relativas a ideas concretas, sustantivos comunes o pro-
pios ——la calle en que vive, el parque proximo a su domicilio—
incluso nombres que le son familiares de su esposa, de su so-
brino o de sus hijos. En principio, parece tratarse de ligera
afasia nominal de Heap, pero veremos ulteriormente que ¢l pro-
blema es més complicado.

En'la palabra repetida no se observan perturbaciones; ha-
bltualmente cuando no recuerda una palabra basta pronunciar-
la parg que la repita correciamente.

V. Comprension de la palabra~—El paciente comprende
perfectamente lo que se le dice, capla las chanzas que se hacen
eN su presencia, ejecuta él'denes simples, complejas y supera sin
dificultad la prueba de PigrRE MaRrik.

VI. Percepcion de personas, objetos e imdgenes de objetoé.
El reconocimiento de personas parece normal,
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Respecto de los objelos la mayoria- de respuestas son correc-
tas, pero estan separadas del estimulo por un intervalo aprecia-
ble y no se producen sin tanteos ni confrontaciones repetidas
asi como notable inseguridad en lo atafbedero a las conclusiones.
Se comprueba algunos falsos reconocimientos por defecto en la
discriminacion de los elementos que distinguen al objeto dado,
detalles poco signilicativos atraen su atencion vy lo eonducen a
designaciones errdneas, de caracter general, asi ocurre v. gr.
cuando llama un aparato de bisel a un tubo de prueba. Algunos
objetos no son reconocidos en si mismos sino genéricamente:
un depodsito por una canasliila de alambre, una planta por una
flor. Justifica sus errores aduciendo: “siempre temo incurrir en
una falta por la vaguedad en el reconomiento de las cosas™.

En la percepcién de imdgenes que representan objetos se
aprecia igualmente marcada lentitud e incertidumbre, particu-
larmente si se trata de dibujos estilizados o con sobrecarga de
rasgos. Algunas respuestas son evidentemente erréneas: un al-
filer por un imperdible, una ducha por una tina de bafio, una
esfera por una ecircunferencia. Se le muesira de inmediato y
responde: “es una circunferencia’”. Se le invita a establecer dis-
tinciones y exclama: “No tengo certidumbre, se que un nombre se
refiere & superficie y el otro a volumen pero no puedo precisar’.

En todos los casos el paciente tiene fanta incertidumbre
respecto de la denominacién como de la identificacion en si
misma, vale decir, que se asiste a un trastorno mas complejo
que la afasia nominal de Hrap, recuerda a la paragnosia de
NissL voN HAYENDORFF.

A continuacion se le invita a dibujar algunos animales, ob-
jetos y figuras geométricas. Invierte 15 minutos en un elefante,
el dibujo es defectuoso por la desproporcion de los elementos que
integran el conjunto, por la falta de perspectiva, por la profusion
de rasgos de 'significacion dudosa. De primera intencidn se vale
de una linea de puntos, luego de un trazo continuo, pero no su-
perpuesto sinc casi paralelo; en este segundo tiempo introduce
algunas modificaciones con las cuales sélo obscurece el dibujo.
Semejante es el dibujo de una cruz, al concluir exclama: “creo
que esa es la cruz?... al principio esiaba indeciso pero ahora
recuerdo que es la cruz”. S

En cuanto a las figuras geométricas, traza un cuadrilatero
asaz irregular en 1 minuto, un exagono en 2 minutos, un iridan-
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gulo en 1 minuto, una figura irregutar que parece un pentagono
en 3 minutos y exclama: “el eirculo no me sale, no recuerdo qué
es’lo que me ha salido. .. no-lo reconozco”. No acierta a dibujar
una-elipse porque no recuerda la forma que tiene.

En suma: dificultad en'la evocacion de las imdgenes corres-
pondientes a los objetos propuestos asi como para reconocer las
producciones propias y por endée para rectificar los errores.

Seé le invita a completar una serie de imdgenes sencillas: una
casa sin puerta, una jarra sin asa; un pie sin dedo pequefio, una
flor sin tallo, un perfil sin nariz, un ave sin patas. Los resultados
son los siguientes: a) le falta la puerta (1 minuto). El primer
trazo fué en linea de puntos'y explicé: “crei que asi podria si-
milar mejor la linea de la puerta quée queria hacer”; b) el asa
(25 segundos). Siempre hay tendencia a servirse de lineas dis-
continuas; ¢) le falta el dedo chico del pie (13 segundos); d) a
esta flor le falta el pétalo o sea la rama donde-estd prendida la
flor (1 minuto 30 segundos); e}la nariz (1 minuto); f) aqui. ..
podemos decir que es un pato que‘ esld nadando o estd andan-
do... jAh, le falta las patas!... 1o veo bien, creo que he pin-
tado una pata mds chica que la otra (3 mmutos)

En resumen: defecto del analisis én tanto que 4gil discri-
minacién de elementos mas o menos caracteristicos que faltan
en el conJunLo imseguridad en la ejecucion de los trazados, ten-
dencia a servirse de lineas discontinuas, a la inanera de un boceto
gue ulteriormente inlenta concluir pero la linea continua s6lo
confunde el dibujo. Los trazados son grotescos, deformes, des-
proporcxonados a la imagen que deben complelar

V—II ' Pe?'cepcv,dn de los colores-—La exploracién fué reali-
zada en cuairo mepoq con los resultados gque exponemos a
continuacion -

&) ‘Nombrar los co]oreb propuestos por el observador: el
resultado: es relativamente correcto, si se hace abstraccién de la
lentitud de -las respuestas, para los colores sgturados de ung to-
nalidad: fundamental —amarille, rojo, verde, azul, indigo, vio-
leta—. Revela incertidumbre y comete algunos errores frente a
colores menos definidos —plomo, gris, ‘beis, marrén-— sus res-
puestas son condicionales, pl&ntea mtprrogantes e insiste en se-
nialar que la dificultad estd en-precisar, en ser exacto.

‘Lios’ errores se. incréiientan tratdndose <de matices diferentes
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de una lonalidad fundamental, ora se declara incapaz de recor-
dar ¢l nombre, ora se sirve de términos concretos, de vocablos
compuestos relativos a la tonalidad y al matiz particular —verde
claro, verde botella, rojo sangre, verde naranja-— a veces sin re-
ferirse a Ja tonalidad se vale de comparaciones —color paja, color
ambar, calé con leche— o se refiere a ofras particularidades del
color —color linto, color desmayado——.

h) Designar los colores cuyos nombices son pronunciados:
los resullados son asimismo aceptables por lo que hace a colores
saturados, pero las denominaciones genéricas parecen haberse
imdividualizado o por lo menos ha sido resiringido su radio de
accion; las rehusa para distintos malices de una tonalidad fun-
damental y declara: “en Ja realidad todos los colores tienen sus
nombres pero cnando quiero recordarlos ahi viene la acefalia
completa™ Si se insiste concluve por aceptarlas pero con reser-
vas: Usiousted quiere pero... es claro que no coordina, hay qgue
darle ¢l verdadero nombre”. Se le muestra un color celeste que
exhibe en una prenda personal. responde: “podriamos decirle. ..
no atino el nombre. .. plomo no se adaptaria...” Le sugerimos
el color azul y responde: “no le encuentro color azul, el azul ver:
dadero es de otro tono, mas subido .
~ Kn fin, le solicitamos que nos muestre en la habitacion todo
lo gque tenga color marron apreciando que, a pesar de tener muy
cerca a el a uno de nuestros colaboradores vestido de marron
claro, cs atraido por un detalle relativamente poco manifiesto:
“la guardilla de la pared es café’” -—-se trala de una cinta de 2 em.
de ancho, de color marrdn obscuro, que se alza a un metro del
piso v conlornea loda la habitacién—. Inmediatamente le inte-
rrogamos: "' y el vestido del Sr. (.77, la respuesta es lenta e inse-
gura:.idecimos que es café?”

¢; Clasificar colores:la prueba se efectia a un ritmo lento,
no sin excitacion y confronfaciones repetidas. El enfermo selec-
ciona las muestras por pares, habitualmente buscando la exac-
fitud que no Ja integracion de una cadena de miultiples eslabones.
Al parveer se rige mas por la claridad que por la tonalidad fun-
damental; sin embargo, hay asociaciones por contraste en que la
conveniencia es verosimilmente conereta y momentdnea, mads
intuitiva que reflexiva como se infiere de la expresion, no infre-
cuente: “al principio lenia la idea y acaba de escaparseme. ..
v no recuerdo”. Exponemos a continuacién los resultados de
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la prueba, s¢ indica por nimeros los grados sucesivos de alenua-
cion en la lonalidad fundamental, el N® 4 corresponde a colores
salurados,

{‘ celeste verde | celeste | purpura rojo I
! 1 4 | 2 | 1 | 2 |
l < < I
}‘ rojo rojo \ rojo | marron | naranja |
3 i 3 | i | 2 | 1

marrdn | vieleta | vieleta ' marcén | marrdn |
3 | 3 | 2 ! 4 | 1 |

)

| verde \ violeta 1 verde | verde |

; 1 1 | 2 l 3 l

v las denominacionss que uliliza
plomo | verde | verde carmesi | 1'osa !
elaro I elaro | plomo [ obscure |

i rosa | rejo I rojo | no re- amarilio |
claro | naranja | sangre | cuerdo obscuro |

i café con | no re- ‘ violeta | no doy l plomo |

i leche cnerdo i obscurn |
| verde | wvioleta | verde beis [
I plemo | |  haja I

Taodo intento de rectificacion trae consigo niuevos errores, el
enfermo no s6lo muda a cada paso el principio de clasificacion
sino que al parecer no lo lirne, es incaparz de decidir {as propie-
dades seglin las cuales debe reunir Jos colores.

Aqui se tmpone una breve disgresion, la percepcion de los
colores en si misma no parece perturbada, el enfermo es capaz
de distinguir dos matices diferentes por su tonalidad, donde fra-
casa es en la designacion porgque en todo caso solo le salisfacen
las denominaciones concretas en que el matiz vy el nombre del
color guardan relaciones estrechas. Y esta aclaracion para eva-
luar la responsabilidad que debe asigniarse a la eatarata cuvos
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caracteres aparvecen lineas alras. Para mayor seguridad recu-
rrimos al cuarto tiempo de la prueba. :

d} Designar el color gque corresponde a objetos evocados:
los resultados son correclos en parte, pero destaca el cuidado con
que el paciente elige las denominaciones, casi siempre concrelas.
Rehusa, por ejemplo, el nombre amarillo para las naranjas por-
que: “eso depende de Ja clase de naranja, las hay maduras y
verdes™; el azul para el cielo porque estando-nublado exhibia una
tonalidad plomiza. Respecto a su pafiuelo nos dice: ‘blanco con
ravas casi asules, el azul verdadero es de otra clase, més tinto".

Iin resumen podemos deciv, con GELe, que para el enfermo
los nombres de los colores han perdido su sentido representativo,
su valor wgm[e(atwo son otros lantds individuos que no tienen
nada en comitn. El mundeo de los colores ha perdido su signifi-
cacidn conceptual, una relacion inmediata y practica ha sucedido
a la relacidn contemplaliva y tedrica de los sujetos normales.

VIII. Percepcion de los conjuntos.—Nos servimos sucesi-
vamente de imagenecs complejas v de historias sin palabras.

-a) Para la.imagen 1 de la fig. 3:

“Una silla caida, un esquineco con un florero, una ventana
con sus. .. con la pueria abierta y bicillos de percal. .. nada mds”,
Se le insta o proseguir ¥ responde: o

“Unicamente en esla esquina podriamos decir algo que pa-
reee ur esquinero gue sirve como asiento. A mi jutcio se llama
esquinero todo lo que forma.esquina”. Estos circunloquios co-
reesponden al zocalo que el enfermo ha advertido al examinar
una esquina de la habilacion.

Para la imagen 1 de la fig. 3:

“Esta es una pila que sirve como lavatorio, un aparalo para
colgar la loalla, el espejo, la tina, el gato y el perro: .. todo esta
mezelado. . . la puerta y su cortina. .. Un zécalo que parece ser
de... gedmo se llama esto?. .. no recuerdo por el momento el
nombre de esta locela™.

Adviértase, siquiera de paso, la perseveracién del vocablo
/nca.ln asi como la perifrasis ulilizada para las locetas cuyo nom-
hre dice no 1vcmdu1‘ pero la incluye en la descrlpclon

b) Hl%tnmas sin palabras la prueba se desarrolla en dos
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significado; en el segundo se le enlrega dos cuadros desordena-
dos & fin de que componga la historia.

Consignamos en scguida una version del experimento en las
historias de las figuras 4-5 v un resumen de la 3, (tomada de
OMBREDANE).

“Francamente no alcanzo a descifrar. Es un individuo y un
gato. .. el individuo se esta retirando, el gato sigue. .. casi pare-
ce gque es una trampa, el individuo hace que el galo se aproxima
a la escalera. No hay el individuo, el galo se ha acercado y tiene
un tarro en la cabeza’.

“A mi juicio me parece que esto representa un lugar de ba-
fios en el cual la sefiora hace gestiones con este sefior que supon-
go debe ser el encargado. El eaballero que esté atras debe ser
sl £SPOSO.

-Mientras el empleado da las explicaciones, se le enreda a la
sefora la manivela en los adornos del traje... es decir, la ma-
nivela del baiio se ha enredado.

[a senora sigue conversando con el individuo v los adornos
del traje han tirado la manivela y se produce el chaparrén. Se
le podria poner un epilogo casual como titulo”.

Le hacemos nolar la presencia del faldero en los brazos de
la sefiora v responde que no lo habia reconocido.

- La 3% historia es igualmente interpretada con gran lentitud,
predomina la descripcion, la falla de vinculaciéon entre un cua-
dro y el siguiente; a pesar de anunciarle que sélo hay tres per-
sonajes en cada cuadro invierle practicamente la mayor parte del
liempo en reconocer 1os personajes, se multiplican las preguntas :
“ies un galo?”’. .. “ses un perco?’, en fin, marcada incertidum-
bre respecto de las conclusiones, como se infiere de las frecuen-
tes expresiones: “‘no es lo mismo que la certeza del que dice. ..
;Hombre! esle es ¢l gato v este es el perro... tengo dificultad
para. reconocer”

La reconstmcmon de la hlstona en ocho cuadros es superada
con dificuliad, toma las diferentes laminas y las examina aten-
lamente una a una, sin relacién con las demas, prescindiendo del
momento que en la historia le corresponde; Ia confrontacién es
para él tarea de mayor alcance que supera laboriosamente, casi
en ultima instancia apela al sentido de la historia, se dlI‘l& que
procede del andlisis a la sintesis. Invierte 35 minutos en la re-
construccién y pasa sutesivamente por los siguientes momentos
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1— 2 3—6-—4—D-T—8
—2 43 6—5—T7T—8
4 —R—3—4—6—5H—T—8
1283 4—5—-6—7--8

En resumen: el enfermo invierle un tiempo apreciable ge-
neralmenle sdlo. en sefialar los elementos del conjunto, a veces
significativos, pero también detalles adjetivos, por esta via des-
cuida las consignas o fines propuestos, se le escapa el significado
de la imagen compleja o de la historia sin palabras, se diria con
JaGESON que se asiste a una liberacion y exageracion de los as-
pecltos espoutaneos o automaticos de la percepcion por defecto
del aspecto proporcional o voluntario.

IX. Orientacion.—La invesfigacion se realizo en dos tiem-
pos, en el primero invitindole a sefialar distintos itinerarios,
in abstracto v en un plano, asi como a estimar la distancia entre
dos puntos. diferentes. En todos los casos cuidamos de referirnos
a rutas conocidas por el enfermo y a edificios de importancia.
Existia el antecedente de que se habia extraviado dos o tres veces
en la.ctudad que, por lo demas, conocm, en detalle Veamos al-
gunos ejemplos: -

~.a) Trayecto del Hospltal del Nifio al Palacm de Justlma

“Iil Hospital. queda en un-sitio ecomo quien va al... la me-
moria 1o me acompaia. .. hasta he tenido en dos anteriores que
ir ahi porque tenia un hijo gue vivia cerca. .. el Palacio estd en
la recta... no recuerdo ef nombre de la avenida'.

-b) Plaza Bolognesi al Palacio de (Gobierno:

“Eso es 1o que tengo... yo puedo ir pero resulta que no sé
detallar, por el momento tengo una vaguedad que me 1mp1de

¢) Palacio de Gobierno a la Plaza San Martin:

“Podria tomar la calle principal que es... este... tamp0~
co recucrdo. Hay dos calles, llegamos & ]a esquma de no
recuerdo’. -

Fracasa igualmenle cnando se le muestra un planoc que no
acieria siquiera a ovientar y se queja de que muchas lineas lo
confunden.. El mismo resultado si se le invita a confeccionar un
plano, los errores aumentan tanto por la desorientacién repre-
senlativa cuanto por la inseguridad en los trazados, la falta de
proporciones, las incongruencias, ete.
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De los precitados ejemplos, se infiere que-el enfermo es in-
capaz de establecer relacionéds espaciales esquematicas, de preci-
sar ilinerarios in absfracto o en un.plano.que tampoco puede
confeccionar; sin embargo, las represcnlaciones visuales parecen
inlactas. Kl corolario: desorientacién en el espacio representa-
tivo, se impone.

IKn un segundo liempo VlSlld,lTlOS al enfermo en su domici-
liv rogandole que nos condujera al Hospital “Santo Toribio de
Mogrovejo™. Salvo algunas rectificaciones 'de menos importan-
cia la prueba fué superada sin dificullad, pero en todo caso el
enfermo se servia de seiiales coneretas v familiares sin llecr&r a
wita lu‘mca esquemaltica de apllcacmn omeral

X, HRecoustruccidn de un 'pe-r[‘i[.fﬁ.\*oa: servrimos de un es-
guema para inscribir sensibilidad dividido en sels fragmentos
{cabeza, tronco ¥ extremidades), y en seguida deuna ‘cabeza
vista de perfil separada en fragmentos ir reoulares, Los resulta«
tlos aparecen a continuacion:

a) Examina detenidamente cada fragmento desde d.uoulos
diforentes y exclama: “son las particulas de un ¢uerpo”, lo re-
construye v afiade: “creo que esta bien pero no tengo seguridad.
AJa primera intencion no puedo hacer una: cosa ]mr*que SlBDlpPO
creo esiar imbuido en algun equivoco” :

by Comicnza por tomar los fragmenlos que contlenen ca-
bellos,  despues de algunos inlentos frustrados consigue adap-
tarlos: toma en seguida el fragmenlo gque contiene la parte pos-
teru-interior del cuello, trata de adaptarlo a conlinuacién, al no
conseguir su objeto, rechaza ese fragmento y repite el intento con
fos que.contienen la parte anterior del cuello, ante el resultado
negativo repara cn ¢l fragmento que contiepe los ultimos cabe-
Hos, lo adapta correctaimenie. Toma en seguida el fragmento
que contiene el ojo. lo adapta bien; rechaza sin probar el frag-
niculo con nariz, toma el que representa la boca lo adapta en la
parle anterior; atraido por la coincidencia de las lineas no apre-
viaba ¢l conjunto, de la frente pasaba a la boca olvidando la na-
riz. Por un momento parecié reconocer el error, refird la ullima
picza, pero despuds de algunos tanteos volvido a colocarla en el
niismo sitio. Al final colocd la pieza que contiene la parte su-
perior de la oreja. El resultado puede apreciarse en la fig. 6 (a
fos 14 minutus). Declard que no podia coordinar.
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IEn todo momento se paso en evidencia la gran imporlancia
que concedia a la coincidencia de lineas -sin tener.en cuentia,. al
parceer, las relaciones enire los dislintos drganos contenidos en
cada pieza.- Al terminar la prucha no repard-en que hahbia pres-
cindido de Ja nariz.

Zomo se ve, ¢l enfermo es incapaz de reconslruir:correcta-
roente un modelo, los errores se mulliplican: por ia imposibilidad
de ponersé a distancia del problema y seleccionar los fragmentos
sustantivos en funcién de los -cuales debe acoplarse Jos de menos
significacidon y siempre teniendo in menie el conjunto.- Dislribu-
yve los fragmentos al azar, sin concierfo, descuidando la jerarquia,
la funcion del organo que eontienen, las relaciones reciproocas, la
orientacion. Ll acoplamienlo de los distintos elemenlos se rige
por conveniencias fortuitas, particularmente la coincidencia de
lineas asegurads a cada paso sin permitir la menor separacion
de los fragmentos ya dispuestos. En conjunto, nos encontramos
frente al trastorno deserito con el apelatlvo de apraxia construc-
tita (KLEIST ¥ STRAUSS).

XI.  Praxia.-—No se comprobo perturbacion alguna en este
lerreno. El enfermo ejecuta correctamente movimientos autoci-
néticos, meditados, transitivos, expresivos, descriptivos, asi como
acciones complicadas.

XII. Mimica.—La mimica emocional y la convencional o
descripliva son correctas,

X1, Estudio del psiguismo.—Se aprecian algunos trastor-
nos mnesicos parlicularmente en lo ‘que atafle a la fijacion de
recuerdos y adquisicion de experiencias no asi respecto de la
memoria de evocacién. 1En general, las facultades intelectuales
parecen disminuidas, se desarrollan a tempo lento. Un aprecia-
ble lapso de reflexion meédia entre las preguntas e indicaciones
y las respuestas o la ejecucién de la larea solicitada. Se siente
deprimido, sin entusiasmo, pesimista, ficilmente excitable, irri-
table, colérico. Exponenios, por demostrativos, algunos de los
fragmentos de la exposicion que nos hiciera seis meses después
del examen precedentc:

“Advierto frecuentes olvidos sobre todo de lo que nme acaba
(e pasar, recuerdo un caso a grandes rasgos pero no puedo cer-
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tificarlo con precision. . LHlimamenle :no he podide administrar
mi:negocio porgue no he tenido.la exactitud.de alender como es:
lebido y en su: opertunidad, tanto lo que: me favorece como Jo
contrario. Mi pensamiento es:lento, entorpecido,: la.Jucidez . del.
cerebro:parece haberse retrasado, no tengo entusiasmo, me. sienta
decaido v lengo frecucntes insomnios’

NEV. Extimenes augiliares i de. loboratorio.

1) Andlisis de orina- (Dr. Actstin ArBULY NeEyia) 19-VII-46:

«0lor ambar- Urea:. - 17.71 en mil
aspecto limpido Ac. urico: . 048

. sedimenfo nulo | Cloruros: . 9.02

. superficie limpia Fostalos: -  4.60
olor. suigéneris Indican: , . vestigios.

. .reaccion acida
- densidad 41.021
- cantidad remitida 360 cc.

Elemenlog anormales: no hay.
Examen del sedimento: oxalato de ealeio, urato de sodio.

2)‘ Dosaje de urea en sangre (Dr. A, ArBuru N.) 19-VII-46:
(.38 por mil.

3) Kahn y Mazzini en sangre (Lab. de las Clinicas, Hospital
Loayza). 26-VI11-46: negativas.

Resumen.—Se trala de un enfermo de 65 anos, sin antece-
denttes hereditarios de importancia que cn sus antecedentes per-
sonales registra una catarala bilateral acentuada en O. D. inci-
piente en 0. L. El 15 de julio de 1946 sufre un ligero ictus, se
repone en breve lapso y advierte gue ‘‘no puede descifrar las le-
tras que ve y tiene dificuliad para recordar algunas palabras”.
Al examen se comprueba : moderada hipertension arterial, maxi-
ma v minima, hemiparesia derecha con paresia facial de tipo
central en el mismo lado asi como ligeros trastornos de tipo ce-
rehejoso. Ilemianopsia laterai homonima derecha.

La exploracidn del lenguaje pone en evidencia: alexia mar-
cada. a la vez literal v verbal, en grado variable; acalculia mix-
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ta, numeérica y aritmsaiica, trastornoes en la escritura, paragrafia,
escritura en jerigonze, ligera afa nominal de HEAp, ningun sin-
toma de sordera verbal. En la serie agnodsica se registra: parag-
nosia. Oplica, agnosia de los colores, simultanagnosia, desorien-
lacidn espacial, apracto-agnosia constructiva. En fin, trastornos
intelectuales no desdenables.

Nos enconilramos frenle a un cuadro clinico asaz complejo.
Si hien el diagndstico positivo es indiscutible por la preminencia
de la alexia y todavia se puede avanzar hasta el apelativo alexria
complicada, surgen las dificultades en cuanto se intenta alcanzar’
mayor precision.  Iin efeclo, perturbaciones tales como la parag-
nosia 6plica, la agnosia de los colores, la simultanagnosia, la
desorientacion espacial aproximan el cuadro al dominio de las
agnosias; pero, de otro lado, la acalculia, la paragrafia, la afasia
nominal lo conducen insensiblemente hacia la alasia sensorial.
Nos quedamos cu ese lerreno de frontera en que las funclones
de elevada jerarquia se confunden mds o menos; agnosia, afasia
v apraxia sefialan sus rasgos peculiares v vale mdas consignar
Jos hechos tales como son que esfurzarse, por consideraciones
teoricas. en ineluirlos en una casilla delerminada.

De todos modos, descartamos una afasia sensorial en que la
alexia no fuera sino un sintoiwa en medio de una escena poli-
morfa desde el punto de vista clinico. porque cvidentemente el
enlermo no se comporia como lal ¥y su trastorno es susceptible
de pasar desapercibido si tan sdle se conversa ¢con el

Desdce el punto de visla ctioldzico nos inelinamos por una
afcecion vascular del lipo de la encefalomalacia. La edad del
enfermo, el comienzo del cuadro, nos parccen sugestivos.

151 diagndstico anatdomico queda circunscrito a un reblan-
decimiento de la arleria cerehbral posterior que lesiona particu-
Jarmente los 16bulos lingual v fusiforme, ligeramente las cir-
cunvoluciones oceipifales exiernas, secciona el haz longitudinal
raferior y las radiaciones opticas de GRATIOLET v se extiende a la
parte profunda de la sustancia blanca de la zona de WERNICKE.
La hemianopsia lateral bhomonima, la hemiparesia derecha, el
Lhemisindrome cerebeloso son ofros fantos argumentos.
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