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RESUMEN

La presente comunicacion cientifica hace una evaluacion de las afasias, su etiologia, las
caracteristicas de las estructuras anatdmicas y funcionales, la clasificacién: afasia de
Broca (no fluente), afasia de Wernicke (fluente), afasia global, afasia transcortical y
afasia de conduccion, y desde luego, el prondstico y el tratamiento de rehabilitacion
con las diversas modalidades médicas y alternativas complementarias disponibles en
nuestro medio.

PALABRAS CLAVE: Afasias, anatomia, clasificacion, diagndstico y tratamiento.

ABSTRACT

Scientific communication about aphasia. Realized a physiopathology description of etiol-
ogy, anatomic, functional and clinical characteristics, beside classification of most com-
mon aphasias (classical aphasias), Broca’s aphasia,Wernicke’s aphasia, global aphasia,
transcortical aphasia, and conduction aphasia. The different specialist to give a guide
about prognosis and various modalities of treatments, including pharmacological and

language therapy.

KEY WORDS: Aphasias, anatomy, classification, diagnosis, treatment.

Dentro del marco del «ll Curso de Actualizacion en Audio-
logia, Foniatria, Otoneurologia y Neuropsicologiay, que se
llevd a cabo en la Ciudad de México D. F. del 6 al 10 de
Agosto del 2007, en el Centro de Convenciones del Institu-
to Nacional de Rehabilitacién, donde tuvo lugar una intere-
sante mesa redonda, titulada: «Manejo Integral del Paciente
Afasico» el dia 10 de agosto del presente afo.

INTRODUCCION

Dra. Laura Daniela Ruiz Allec: Una de las caracteristicas
mas notables de la cognicién humana es la capacidad para
asociar simbolos arbitrarios con significados especificos para
comunicar los pensamientos y las emociones, esto es el len-
guaje; asi mismo, su capacidad para recuperarse después de
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una lesion, lo que se conoce como la plasticidad del cere-
bro." Algunos estudios de pacientes con dafio de regiones
corticales especificas han mostrado que las capacidades lin-
guiisticas del cerebro humano residen en varias areas espe-
cializadas de las cortezas de asociacién en los I6bulos tempo-
ral y frontal.® En la mayoria de las personas, estas funciones
importantes del lenguaje se localizan en el hemisferio izquier-
do; por lo tanto, la representacién sensitiva de las palabras y
los simbolos se encuentra fundamentalmente en la corteza
temporoparietal izquierda y la representacion de las érdenes
motoras que organizan la produccién de la palabra significa-
tiva estd principalmente en la corteza frontal izquierda.A pesar
de este predominio del lado izquierdo, el contenido emocio-
nal (afectivo) del lenguaje esta gobernado en su mayor parte
por el hemisferio derecho.®

Se sabe desde hace mais de un siglo que dos regiones
distintas en las cortezas de asociacion temporoparietal y
frontal del hemisferio cerebral izquierdo son especialmente
importantes para el lenguaje humano normal.

Un aspecto nuevo es la representacién desigual de las
funciones del lenguaje en los dos hemisferios cerebrales.
Esta asimetria funcional se denomina lateralizacion he-
misférica, fenomeno que ha dado origen a la creencia de
que en los seres humanos un hemisferio es en realidad «do-
minante» sobre otro, es decir, el hemisferio en el cual reside
la principal capacidad del lenguaje. En realidad, la verdade-
ra importancia de la lateralizacion reside en la subdivision
eficiente de funciones complejas entre los hemisferios y no
en que un hemisferio es superior respecto al otro.®

La distincion entre el lenguaje y las capacidades sensiti-
vas y articulatorias relacionadas de las cuales depende fue
evidente al comienzo en pacientes con dano de regiones
encefilicas muy importantes. La capacidad para mover los
musculos de la boca, la lengua, la laringe y la faringe puede
verse comprometida sin abolicion de la capacidad para uti-
lizar el lenguaje para comunicarse (aun cuando el déficit
motor puede tornar dificil la comunicacién).®) Por el con-
trario, el dafno de otras regiones del encéfalo puede com-
prometer funciones esenciales del lenguaje mientras deja
intactos los componentes sensitivomotores de la comunica-
cién verbal. Estos dltimos sindromes, denominados en con-
junto afasias, disminuyen o producen la abolicién de la
capacidad para comprender o producir lenguaje, pero res-
petan la capacidad para percibir estimulos verbales y pro-
ducir palabras. En estos pacientes falta la capacidad para
reconocer o emplear el valor simbdlico de las palabras, es-
tan privados de la sintaxis, la gramatica y la entonacién que
diferencia al lenguaje normal del patoldgico.?)

Como consecuencia de estas primeras observaciones,
desde entonces se han ensenado dos reglas acerca de la
localizacion del lenguaje. La primera es que las lesiones del
|6bulo frontal izquierdo en una regién denominada area
de Broca (Figura |) afectan la capacidad para producir
lenguaje hablado o lenguaje motor. Esta deficiencia se de-
nomina afasia motora o de produccion y también se
conoce como afasia de Broca.® Estas afasias deben ser

distinguidas de la disartria, que es la incapacidad para
mover los musculos del rostro y de la lengua que median la
palabra. Es preciso considerar que los aspectos deficientes
de la planificacién motora de la afasia de produccién con-
cuerdan con las funciones motoras complejas del I6bulo
frontal posterior. La segunda regla es que el dafio del I6bulo
temporal izquierdo produce una dificultad para compren-
der el lenguaje hablado, deficiencia denominada afasia sen-
sitiva o de recepcion; el paciente si puede hablar aunque su
lenguaje es sin sentido y con perseverancia, pero no entien-
de el significado del lenguaje hablado, sabe que se le habla
y contesta pero con otro lenguaje (los déficit de lectura y
escritura —alexias y agrafias— son trastornos separados
que surgen del dafio de otras areas encefilicas). La afasia
sensitiva, también conocida como afasia de Wernicke,’
generalmente refleja el dafo de las cortezas de asociacion
auditiva y visual en el [6bulo temporal y el |6bulo parietal
adyacente, regién denominada a menudo area de Wer-
nicke. Una categoria amplia final de sindromes de lenguaje
por lesiones de las vias que conectan las regiones tempora-
les y frontales relevantes, como el fasciculo arqueado que
conecta las areas de Broca y de Wernicke (Figura 1). La
interrupcién de esta via conduce a una incapacidad para
producir respuestas apropiadas a la comunicacion auditiva,
aun cuando se comprende la comunicacioén.

Las funciones del lenguaje se asocian en especial con
tres de las dreas citoarquitecténicas definidas por Broad-
man: drea 22, en la unién de los [dbulos parietal y temporal
(area de Wernicke); y las areas 44 y 45, en la region ventral
y posterior del I6bulo frontal (area de Broca, Figura 2).®

La Dra. Flores pregunta a la Dra. Leyva: Usted, como
médico en Comunicacién Humana y con la experiencia que tiene,
;cémo puede ubicar a la afasia dentro del contexto de las disca-
pacidades, sin perder el contexto de la Comunicacion Humana?

Corteza motora
primaria

Corteza
somatosensitiva
primaria

Area de broca

Corteza visual
primaria

Corteza posterior
de la palabra (incluye

i . L el area de Wernicke)
Area auditiva primaria

Figural. Diagramadelasprincipal es areas cerebralesimplicadas
enlacomprensiény la produccion del lenguaje.
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Figura2. Mapa de Broadman donde se destacan las areas citol 6gi-
camente distintasasociadas con el lenguaje. 44 - Area deBroca, 22
y 42 AreadeWernicke, e resto delosndimeros correspondea otras
estructuras citoar quitecténicas con diferenes funciones, por lo que
no se describen

Dra. Leyva: La afasia, como ustedes saben, es una en-
tidad que en los ultimos anos ha aumentado la incidencia;
actualmente, en el 2007, en el Instituto Nacional de Reha-
bilitacion, en la poblacion que se atiende, han aumentado
de manera muy importante los pacientes que presentan
esta patologia. El aho pasado hubo una asistencia al Insti-
tuto de cerca de 1,200 pacientes; en este ano esta cifra va
en aumento. La afasia es una discapacidad diferente a la
del paciente con parilisis cerebral infantil o a la del pa-
ciente que presenta alteraciones de lenguaje o del apren-
dizaje; en el adulto, esta entidad cambia la vida del pacien-
te y la de su familia al 100%, sobre todo en el varén, pero
también en la mujer que desempena un trabajo. Es una
discapacidad en la cual intervienen factores como el sitio
y el tamano de la lesion que define el tipo de afasia. En el
servicio de Patologia de Lenguaje del Instituto Nacional
de Rehabilitacion tenemos una alta incidencia en la pre-
sentacion de la afasia Motora Eferente o de Broca y de la
Acustico-Agnosica o de Wernicke. Si analizamos mas las
caracteristicas de ellas vemos que la afasia de Broca gene-
ralmente se acompana de trastorno motor, y dentro de
eso, la discapacidad que se presenta es mayor, aunado al
problema de lenguaje que presenta el paciente. Si vemos a
la afasia de Wernicke, también es incapacitante, ain mas
que la otra por las caracteristicas que presenta en su len-
guaje.Todas tienen un grado de discapacidad importante,
pero la de Wernicke implica un grado de discapacidad
mayor por lo antes comentado. Con la terapia se pretende
recuperar lo mas pronto posible el estilo de vida previo
que tenia el paciente. Podemos, entonces, considerar a la
afasia como una discapacidad importante, que en los ulti-
mos afnos ha aumentado también en personas jovenes.

Antiguamente, la literatura mencionaba una patologia que
se presentaba en la 5% década de la vida; por eso en la
actualidad yo observo en la Consulta del Servicio que la
entidad se presenta en pacientes muy jovenes, de 18 o0 20
anos, o incluso en menos de estas edades.

Dra. Flores: En este sentido, no solamente estamos en
el ambito de la Comunicacion Humana: los trastornos de
lenguaje son uno de los problemas donde hay un equipo
interdisciplinario para su atencién.

Lic.Juarez Arellano, ademis de la terapia de lenguaje,
iqué otro tipo de intervencion es necesario en los pacientes
afasicos y cudl es el abordaje que ustedes realizan en el
Instituto Nacional de la Nutricion «Salvador Zubiran»?

Lic.Juarez A: En el Instituto, no vemos muchos pacien-
tes afdsicos; generalmente los pacientes que atendemos son
pacientes con enfermedad de vasos pequeios o de sustan-
cia blanca, y sus problemas de lenguaje asociados, los cua-
les son muy sutiles; generalmente son trastornos de la de-
nominacién y de la memoria; las fallas cognitivas son muy
sutiles, pasan desapercibidas y tienen repercusiones funcio-
nales no tan aparatosas, las cuales no llaman mucho la aten-
cién. Nuestra evaluacién se basa en los procesos cognosci-
tivos, como problemas de razonamiento, toma de decisiones.
En el Instituto no hay una seccion para rehabilitar a estos
pacientes, nos basamos fundamentalmente en el diagnosti-
co y en establecer estrategias de compensacion, junto con
los familiares del paciente; nos interesa mucho que los pa-
cientes y sus familiares estén informados de las alteraciones
cognitivas que presentan, en como éstas pueden repercutir
en los diferentes procesos de sus funciones cerebrales y
como pueden compensarlas de acuerdo a cambios ambien-
tales; en este rubro interviene mucho su familia; se les pro-
porciona ademas un seguimiento para ver su evolucion.

Dra.Flores: El papel de laTerapista de Lenguaje es muy
importante. Lic. Cores, jqué recomendaciones daria en los
sitios donde no hay terapista de lenguaje, sobre todo en
provincia, donde hay pacientes con este tipo de problemas?

Lic. Cores: Es una gran problemitica, no hay profesio-
nistas suficientes en la Republica Mexicana preparados para
dar este tipo de rehabilitacion. Un punto relevante en el cual
me gustaria ahondar es sobre el concepto de rehabilitacién,
el cual debe tomar en cuenta las alteraciones que presenta el
paciente, porque muchas veces nos enfocamos a rehabilitar
solamente la afasia, pero puede acompanarse de otro tipo de
alteraciones, como por ejemplo en las gnosias, en la memoria,
en las funciones ejecutivas o en las praxias, presentando de
esta manera una problematica mas compleja ain. Es necesa-
rio que conozcan los procesos que intervienen en las altera-
ciones y los sintomas derivados de ellas para poder determi-
nar las técnicas y estrategias a utilizar en cada paciente, porque
si se desconoce el funcionamiento del cerebro, sus mecanis-
mos, sus funciones o su fisiologia, los procesos neuropsicolo-
gicos, lingliisticos o cognoscitivos resultantes de su afeccion,
sera dificil establecer un plan rehabilitatorio para el paciente.

Hay un punto muy importante para los Profesionales de
la Rehabilitacion en esta area, y es que la terapia no es una
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receta de cocina; es mucho mas complejo de lo que la in-
mensa mayoria de las personas cree, porque sabemos que
las alteraciones no se presentan de manera tnica, como lo
describen los libros: debemos investigar como esta funcio-
nando el paciente, qué areas tiene conservadas, con qué
estrategias trabaja, para que de esta manera se elabore un
plan terapéutico.

Considero que una responsabilidad de las personas que
nos dedicamos a la rehabilitacién de los trastornos de la
Comunicacion Humana, es compartir nuestros conocimien-
tos y de esta manera verterlos en la elaboraciéon de manua-
les o de libros que contengan las estrategias que se deben
aplicar a los pacientes con esta patologia y para que ade-
mas sean soporte para otros profesionistas involucrados en
esta area y con la finalidad de que elaboren un plan de
trabajo, porque la realidad a la que nos enfrentamos es que
en México no contamos con el suficiente numero de profe-
sionistas en el area de la Rehabilitacién del Lenguaje.

Si tenemos el compromiso de entregar actividades, es-
trategias o programas de rehabilitacion para el profesionis-
ta y servir de guia al paciente es importante no perderlo de
vista de forma integral; debe ser valorado por el Médico en
Comunicaciéon Humana, el Medico en Rehabilitacion Fisica,
el Neurdlogo, el Psiquiatra, el Psicologo, el Trabajador So-
cial, el Terapista de Lenguaje, etc. Es necesario contar con
un equipo multidisciplinario para el manejo del paciente.

Dra. Flores: Ha mencionado una cosa muy importante,
el papel del equipo multidisciplinario en el manejo de este
tipo de pacientes,y aprovechando la presencia del Dr.Aguilar
Rebolledo, quien tiene un amplio conocimiento de la Plasti-
cidad Cerebral, le pregunto ;qué opciones de manejo hay
en cuanto al uso de medicamentos en este tipo de pacien-
tes y cdmo mejora o cambia el pronédstico de éstos después
de una lesion?

Dr. Aguilar: Dentro de la rehabilitacion del lenguaje
hay que tener ademas del conocimiento profundo de esta
compleja funcion, el gusto por tratar y ayudar a este tipo de
pacientes; debemos saber cuales son las alteraciones tanto
fonoldgicas como sintacticas, hacer un diagnostico preciso
para poder elaborar un programa para rehabilitar. Hay que
trabajar siempre de manera multidisciplinaria y tener muy
claro qué es lo que debemos atender y en qué momento
debe realizarse tal o cual procedimiento o técnica de reha-
bilitacion, qué va antes y qué va después.

La Dra. Leyva ha comentado algo muy interesante para
nuestro pais: las afasias; hace algun tiempo, las veiamos en
pacientes mayores de 65 6 70 anos; en la actualidad no es
la afasia lo que ha aumentado: ha aumentado la enfermedad
vascular cerebral que cuando afecta el hemisferio dominan-
te produce la afasia y dependiendo del sitio involucrado
puede ser sensorial (fluente) 16bulo temporal drea de Wer-
nicke o motora (no fluente) I6bulo frontal. Por ejemplo, la
diabetes mellitus predispone, es decir, es un factor de riesgo
para enfermedad vascular cerebral ya sea isquémica o he-
morragica. Todas las enfermedades que producen lesiones
isquémicas llegan a producir no solamente afasia fluente o

no fluente, afasia de Broca o de Wernicke, sino una afasia
global y otros trastornos de la cognicion.

En México tenemos |2 millones de diabéticos (el 35% lo
desconoce), de los cuales tres millones tienen lesiones vas-
culares cerebrales; si hablamos de Evento Vascular Cere-
bral, la Hipertension Arterial es un problema grave: hay 6
millones de hipertensos, de ellos la mitad tiene diabetes; asi
podemos hablar de la obesidad, etc. Esto ha aumentado la
enfermedad vascular cerebral, los procesos isquémicos ce-
rebrales, y ahora vemos afasias de todo tipo, no solamente
en un area en particular; por ejemplo, siendo purista, una
afasia de Wernicke, Broca, transcortical motora, de conduc-
cidn, etc.Vemos una serie de elementos cognitivos que tie-
nen que ver con el comportamiento, con la cognicion, con
el desarrollo de sus habilidades normales para realizar tra-
bajos, etc.

En relacion a la farmacologia, es necesario considerar
que al lenguaje hay que entenderlo como un fenémeno com-
plejo que puede afectarse por lesiones focales o difusas. Los
tratamientos farmacoldgicos estin en relacidn al tipo de
afasia, a la etiologia, y debemos recordar que a partir de los
anos 90, este tipo de tratamientos surge a partir del conoci-
miento no solamente neuroanatémico sino funcional. En
1862, Broca descubre el componente anatémico de la afa-
sia. Posteriormente,Wernicke descubre una via donde esta-
blece el centro de recepcién del mensaje que tiene que ser
decodificado por el haz arcuato; después, ese mensaje llega
hasta el drea de Broca, y todo ese camino de haces y fibras
ya ha sido perfectamente decodificado. Pero hasta los afios
80 sabemos que hay una serie de neurotransmisores (NT)
involucrados, que no solamente mantienen la funcionalidad
del sistema anatomico sino que hay una serie de sustancias
con las cuales trabaja el sistema nervioso, los NT que favo-
recen el buen funcionamiento de este sistema, los cuales
surgen a partir del conocimiento de la funcién especifica de
sistemas tales como el mesoneocortical, dopaminérgico y
aminérgico y que tienen que ver con la codificacion y parte
con la decodificacion del lenguaje.

Tomando en cuenta esta situacion empezaron a surgir
trabajos que involucran una serie de medicamentos poten-
cialmente utiles para la afasia; el primero aparece en el aho
de 1986 y fue una anfetamina; en el ano 1988 un agonista
de la Dopa, la bromocriptina, y en el afio 1994 la apomor-
fina; la cafeina junto con otros en el 96, y algunos mas re-
cientes como la selegilina y citicolina (somazina).

El haloperidol ha demostrado que no funciona. Este es
un antagonista de la dopamina y puede empeorar el pro-
blema de la afasia cuando se administra a los pacientes;
tampoco puede utilizarse porque tiene otros efectos deleté-
reos que inciden en la plasticidad cerebral. Son medica-
mentos no recomendables. Entre los aprobados esta la bro-
mocriptina, un agonista de la dopamina que mejora el
movimiento de la enfermedad donde existe falta de dopa-
mina, como en la enfermedad de Parkinson y que se ha
demostrado que provoca una mejoria en el funcionamiento
del sistema mesoestriatal, nicleo caudado, putamen, globo
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palido, nticleo acumbens y globo palido, pero hay otra parte
donde la dopamina es importante, y que es precisamente
en el sistema estriatal, hacia la neocorteza, donde estdn los
sistemas de transmision del lenguaje; es eficaz para mejorar
las parafasias, la denominacion y la fluencia. Esta indicado
en las lesiones de la region frontal media y en la afasia trans-
cortical motora o afasia de Broca.

El metilfenidato es un medicamento mds antiguo, muy
polémico, pero se ha mantenido 50 afios en el arsenal far-
macolégico, prescrito por mas de 120 paises; es un agonista
aminérgico que actla sobre la neurotransmision de fibras
noradrenérgicas desde el locus coeruleus hasta la neocorte-
za; se ha usado fundamentalmente en estimular patrones
motores.

Hay varios trabajos, uno de ellos realizado por Aguilar y
colaboradores, en los cuales se reportan los cambios obte-
nidos en pacientes con Parilisis Cerebral Infantil que se les
proporcioné metilfenidato, obteniéndose mejoria significa-
tiva en los patrones motores, seguida de mejoria importan-
te en la produccién del lenguaje.

Estos medicamentos deben sumarse a las terapias con-
vencionales del lenguaje como en la afasia de conduccién,
en la andémica y en aislamiento de las dreas del lenguaje.

El oxigeno hiperbarico es aquel que se administra a alta
presion, por arriba de una atmosfera. Una cimara hiperba-
rica clasica tiene 1.3 atmosferas; hay otras que tienen hasta
tres, semejante a una presion de 33 pies debajo del mar; el
uso del O, hiperbdrico conduce a una mejor perfusion ce-
rebral y reduce la inflamacién cerebral. Cuando ésta existe,
es capaz de utilizar mejor la energia y su distribucién en el
area afectada. Se ha utilizado sumado a otros tratamientos,
no como tratamiento primario como con los medicamentos
antes mencionados.

Existe un medicamento nuevo, la citicolina, que ha resul-
tado efectivo. Surge en Espana, usado en enfermedades vas-
culares isquémicas, logrando aumentar la liberacién de ace-
tilcolina, la produccién de fosfatidilcolina, que es la molécula
que resulta de su metabolismo, la cual actia en la membra-
na de las neuronas, y supone suprimir la produccién de
fosfatidilcolina a través de retirar del ambiente el diacilglice-
rol. Esta sustancia tiene un efecto antioxidante, acelerando
la regeneracién de las neuronas que presentaron la isque-
mia,y en razén de esto hay estudios con resultados no muy
halagadores. Otros medicamentos son el alfa lipoico el cual
es util en lesiones isquémicas cerebrales, mejorando los fe-
némenos tanto vasculares como metabdlicos, mejora el flu-
jo sanguineo endoneural, la deplecién de oxidantes endo-
neurales, el mecanismo de estrés oxidativo, la utilizacién de
glucosa y el mecanismo energético en el tejido neural y
perineural, es decir, en la glia.

Estos medicamentos son una alternativa mas para inte-
grarse al plan de tratamiento de los pacientes. La combina-
cion del uso de medicamentos, la terapia de lenguaje, el O,
hiperbarico deben ser prescritos necesariamente por el
médico y el Terapista de Lenguaje. El centro del tratamiento
es la terapia de lenguaje, pero es recomendable tener en

cuenta las otras alternativas medicamentosas, las cuales no
producen reacciones colaterales de importancia.

Dra. Flores: Como ven, es un panorama muy dindmico,
no podemos quedarnos con un solo aspecto, nos obliga a
comunicarnos.

Por dltimo. Dra. Leyva, jcuando se debe empezar
la terapia y cuando terminarla?

Dra. Leyva: el inicio debe de ser lo mas pronto posible,
cuando las condiciones generales del paciente lo permitan.
La Lic. Cores comenta que se debe dar la terapia incluso
cuando el paciente esté hospitalizado, siempre y cuando las
condiciones del paciente sean las mejores; todo dependera
de la evolucién del cuadro, pero puede ser al tercer dia o a
la semana, entre mas pronto mejor. Me queda muy claro
que al iniciar la terapia en forma temprana los pacientes se
ven favorecidos y tienen mejores posibilidades para reinte-
grarse a lo que hacian previamente; esto también depende-
ra de su escolaridad, ocupacion, nivel sociocultural. Todo
redundara en mejores resultados rehabilitatorios. Cuando
el caso amerita llevar terapia fisica, ocupacional, plasticidad
cerebral y la de lenguaje, he observado que estos pacientes
tienen mejores resultados; en ocasiones los pacientes reci-
ben 6/12 de terapia presentando buenos avances y en oca-
siones son dados de alta, indicandoles que en casa deben
trabajar lo que la terapista les ha ensenado. De ahi la im-
portancia que trabajemos de manera multidisciplinaria, en
particular con la terapista, ya que cuando ellas detectan
adecuados avances y un buen apoyo en casa, llevan un
adecuado control médico, es posible darlos de alta con pro-
grama a casa. En el INR las terapistas forman grupos de
pacientes que incluyen actividades de pintura, actividades
manuales, lo cual mejora la autoestima y los aspectos emo-
cionales, presentando todos ellos una mejor evolucién, siendo
alguno el prototipo para que los demas pacientes lleven a
cabo las indicaciones de la terapista y tengan mejores avan-
ces. El tiempo para dar de alta un paciente es una interro-
gante muy interesante y dificil, porque sabemos que depen-
diendo del tipo de afasia se requerira de uno o varios ahos
para tratar de mejorar. Por cuestiones institucionales se li-
mita el tiempo, pero hay quienes requieren terapia a muy
largo plazo, y mas atin cuando se generan problemas moto-
res, sensitivos o algun otro agregado que requiere mayor
tiempo. Lo importante es ir normando el criterio para dar
de alta con programa a casa y siempre teniendo claros los
conceptos de anatomia y fisiologia mencionados, que sirvan
de base para fundamentar nuestro criterio para dar de alta.

Dra. Flores: Lic. Juarez, usted ;cudndo recomienda ini-
ciar la terapia y cuando terminarla?Y ;qué recomendaciones para
la familia?

Lic. Juarez: En el INNSZ hay pocos pacientes afasicos;
estoy de acuerdo en iniciar una terapia lo mas pronto posi-
ble; sin embargo, como ya se ha mencionado, no solamente
existen alteraciones en el lenguaje del paciente con dano
cerebral, sino que también hay alteraciones de tipo cognos-
citivo. Desde mi punto de vista como neuropsicéloga, siem-
pre debe haber una terapia complementaria a la terapia de
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lenguaje; es conveniente que se espere un poco, hemos en-
contrado con las evaluaciones cambios muy importantes
en la memoria, y en unos meses después, en la concentra-
cién y calidad del pensamiento. Recomiendo esperar tres
meses para el inicio de la terapia complementaria a la del
lenguaje. Gran parte de ésta se basa en una recuperacién
del lenguaje; sin embargo, es importante trabajar de manera
conjunta. En relacién al término de la terapia, es importante
no perder de vista nuestros objetivos, y esto va a depender
de las demandas que la persona tenga dentro de su vida
cotidiana. El segundo punto relevante es considerar si la
rehabilitacion que hemos dado a lo largo del tiempo le ha
permitido funcionar dentro de lo que cada persona realiza.
El tiempo de la terapia puede variar mucho, porque sabe-
mos que a pesar de la edad la persona puede seguir apren-
diendo y reestructurando sistemas cognitivos; entonces es
importante senalar la validez que le demos a la rehabilita-
cién y a nuestro programa de evaluacion.

Dra. Flores: Lic. Cores, ;jcudl es su opinion al respecto?

Lic. Cores: Soy partidaria de iniciar la terapia lo antes
posible; iniciarla incluso en la UCI o cuando esté en el hos-
pital, siempre y cuando el paciente esté estable. Por qué? En
base a mi experiencia, primero que nada se debe aprove-
char la recuperacion espontanea del paciente, que es la que
tiene con o sin nosotros, pero esto va a facilitar que poda-
mos reorganizar los sistemas funcionales de manera mas
adecuada. Si nosotros lo favorecemos con el tratamiento
terapéutico, podemos ayudar a que el paciente se recupere
mejor debido a que podemos ir organizando los conceptos
que se encuentran alterados; a lo mejor el paciente pudiese
recuperarlos solo pero no con la misma calidad o la misma
capacidad con la que nosotros podemos ayudarlo. Otro
punto importante es si el paciente tiene una memoria de
lenguaje, de los procesos mentales, y si utilizé estrategias de
su memoria, estan van a favorecer la recuperacion.

Otro punto a considerar es que la terapia ayuda a mejo-
rar los aspectos emocionales del paciente y de su familia.
Porque si el paciente en una etapa inicial tiene dificultad
para hablar puede ser por ansiedad, angustia, depresién, y
si yo intervengo puedo favorecer la mejora de estos aspec-
tos en él o en su familia. Como siguiente punto, también
puedo ayudar a establecer estrategias y vias de comunica-
cién entre la familia y los pacientes, o crearle medios de
comunicacion alternativos al paciente para que no sienta la
misma frustracién a la hora de tener que comunicarse; en-
tonces no es solamente rehabilitar un proceso sino darle
alternativas comunicativas para la familia, entre las perso-
nas que lo atienden o comparten su vida.

Todos estos aspectos es importante trabajarlos desde
un inicio. La etapa final es la gran controversia: hay auto-
res que dicen que debe ser un ano, dos anos, cinco anos,
pero en mi experiencia puede variar de acuerdo a varios
factores: uno seria cuando el paciente se detiene en una
etapa a nivel lingliistico, cognoscitivo, emocional, y ve-
mOos que no presenta avances, y que por mas que lo quiera
pasar a otra etapa de recuperacién, notamos que no avan-

za,y pasan dos o tres meses y hay cambio de estrategias
y metodologias, damos diferentes alternativas y el paciente
no evoluciona, entonces vemos que hay un indicador para
ver qué esta pasando y si lo damos de alta, esto puede
variar, seis meses, un afno, dos anos, y depende de facto-
res como el tipo de la lesién, el tamano de la lesion, el
estado emocional: todos los indicadores que quieran agre-
garle; pero si quisiera dejarles un punto de conciencia: si
interviene mucho la recuperacién inicial; el nimero de
sesiones es muy importante; he visto que pacientes a los
que se les ha dado terapia todos los dias se recuperan
con mejor pronodstico; entonces, es importante, cuando
se inicia, el nUmero de sesiones y el tipo de metodologia
rehabilitatoria.

Me he encontrado neurocirujanos que dicen que los
pacientes afdsicos nunca se recuperan, y hemos estado de-
mostrando que si se pueden recuperar y que hay varios
factores, uno es el tipo de estrategia rehabilitatoria, el tiem-
po de evolucién, el nimero de sesiones, lo que determinara
en gran parte el grado de recuperacidn del paciente.

Moderador: Dr. Aguilar, su opinion final por favor.

Dr. Aguilar Rebolledo: Lo que dice la Lic. Cores es
muy importante. El tratamiento depende del caso, hay que
iniciarlo en cuanto sea posible, en la cama del paciente en
cuanto esté estable para recibir una intervencion de terapia
del lenguaje, después de caracterizar el tipo de afasia y la
estructura cerebral lesionada (Cuadro |), es decir, hay que
ver cada caso en concreto y hacer todos los estudios perti-
nentes para iniciar y también finalizar la terapia, desde el
punto de vista neuroldgico.

Los estudios de imagen como el SPECT (tomografia por
emision de foton Unico) (Figura 3), la tomografia computa-
da (TC) (Figura 4), la resonancia magnética (RM) (Figura 5),
las reconstrucciones tridimensionales de la RM con o sin
espectroscopia (RMe) nos ayudan a determinar sitios de la
lesion y su potencial recuperacion. Hay que hacer una serie
de estudios para determinar hasta que pase la etapa aguda
y de estabilizacién, pero no en el momento agudo; por ejem-
plo, con el paciente en la terapia intensiva o intermedia; en
este momento se requieren de otros elementos para estabi-
lizar sus condiciones generales, pero al igual que la Lic. Cores
les voy a mencionar ciertos mecanismos fisiologicos natura-
les después del evento lesional.

Posterior a la lesion cerebral, llimese trauma, embolia,
hemorragia, etc., hay una serie de mecanismos que el siste-
ma nervioso echa a andar; entre los mas importantes estan
la liberacién de los factores de desarrollo y el sostén de la
glia, una serie de NT fundamental para sumarse a la recu-
peracion del SN, lo que se da de una manera espontanea;
sin embargo, en el lenguaje tenemos que dirigir la produc-
cion del estos eventos de una manera ordenada. Si atende-
mos a los pacientes tres meses después, es posible que ya
hayan adquirido una serie de habilidades que el sistema
nervioso les permitid, tratando de regenerar la situacién de
manera anémala; entonces lo que nosotros vamos a hacer
es redireccionar de manera normal y adecuada la produc-
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Cuadro l. Categorizacién de las afasias.

Capacidad
Tipo Produccion  para repetir Denominacion Signos clinicos La lesion
verbal oraciones Comprensién de objetos asociados incluye
Hemiparesia
derecha, apraxia
de las extremidades
de Broca Deficiente  Deteriorada Normal Marginalmente izquierdas y la
deteriorada hemicara izquierda
Hemianopsia
de Wernicke Fluente Deteriorada Deteriorada Deteriorada homonima derecha
Hemihipoestesia
derecha, apraxia
de todas las
de extremidades
conduccién Fluente Deteriorada Normal Deteriorada y el rostro
Hemiparesia derecha,
hemihipoestesia
derecha,
hemianopsia
homonima
Global Deficiente  Deteriorada  Deteriorada Deteriorada derecha
Normal
(pero con
dificultad '
para nombrar
Anémica Fluente objetos) Normal Deteriorada Ninguno
Trascortical Hemiparesia
motora Deficiente Normal Normal Deteriorada derecha
Hemianopsia
homonima
Sensitiva Fluente Normal Deteriorada Deteriorada derecha

cion de un lenguaje en forma de un engrama motor normal
o lo mas cercano a lo normal.

Termino con esto: En afios recientes, la efectividad de la
terapia de la afasia ha permitido, a través de un meta-anali-
sis, las siguientes conclusiones:

|. La terapia de lenguaje es el centro de la atencién, puede
asociarse a cualquier medida farmacoldgica, es decir, us-
tedes estan agregando un nuevo elemento.

2. La terapia farmacoldgica puede iniciarse de forma
temprana, en cuanto exista estabilidad del acciden-
te vascular cerebral y, una vez que la terapia de

lenguaje ya esta trabajando, se asocia en etapas tem-
pranas

. y se debe continuar al menos por tres meses. Hay una

etapa de inicio, perfectamente esclarecida en mi libro
«Restauracion Cerebral» en 1994, la cual se debe iniciar
lentamente, hasta alcanzar una meseta que debe conti-
nuar por tres meses mas.Aqui el tratamiento combinado
(Terapia de lenguaje y otras alternativas) es mejor que la
terapia de lenguaje sola.

Dra. Flores: como ustedes han escuchado, es un tema

amplisimo, y a manera de conclusién, les diria que el len-
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Figura 3. Imagen de SPECT de un paciente con afasia motora, la
zona blanca dentro de la imagen indica ausencia de la perfusion
cerebral, laminas 11, 12y 13.

guaje no es una funcién aislada, es una funcién cognitiva de
las mds importantes, la cual debe verse desde varios puntos
de vista, por ejemplo; de manera individual, las implicacio-
nes sociales dentro de la discapacidad, que son importanti-
simas y que a veces no se toman en cuenta.A veces enfoca-
mos nuestros esfuerzos a que el paciente camine, pero jcémo
estd en cuanto a sus actividades previas, en cuanto a su reincor-
poracién laboral, social, familiar, etc.?, pues es algo que nos
hace completamente diferentes al resto de los seres que
habitan este planeta; por tanto, es importante reconocer la
trascendencia del lenguaje para saber cdbmo manejar esta
funcion cognitiva tan compleja. Pues como menciona el Dr.
Aguilar, no podemos hablar sélo de vias cerebrales del len-
guaje, sino que son una gran cantidad de circuitos que es-
tan participando, y bueno, aqui también hay un gran campo
de investigacion.

CONCLUSIONES

Se han utilizado métodos neuroldgicos, psicolégicos y fisio-
|6gicos para localizar la funcién linglistica en el cerebro
humano. Este esfuerzo comenzé en el siglo XIX al correla-
cionar los signos y sintomas clinicos con la localizacion de
las lesiones cerebrales determinadas post mortem, lo cual
localizé las regiones anatémicas y funcionales del lenguaje.
Sin embargo, ya se iniciaron los esfuerzos por tratar de al-
guna manera los trastornos de la afasia, llegando en el mo-
mento actual a las terapias de lenguaje con varias técnicas y
con terapias complementarias, las cuales se organizan to-
mando en cuenta los resultados, es decir, en una recupera-
cién del lenguaje; sin embargo, es importante trabajar de

Figura4. Imagen de tomografia computada con lesiénisquémicaen
territorio dela arteria cerebral mediay afasia motora (zona negra
ocupada por liquido cefalorraquideo LCR queindica ausencia de
tejido cerebral).

Figura5. Imagen de resonancia magnética con imagen hipointensa
en el |6bulo frontal izquierdo, eimagen lobulada hiperintensaen el
centro del 16bulo frontal que en conjunto desplazan el cuerno del
ventriculolateral ipsilateral, el cual produce afasia motora.

manera conjunta. En relacién al término de la terapia es
importante no perder de vista nuestros objetivos, y esto va
a depender de las demandas que la persona tenga dentro
de su vida cotidiana. En este siglo, algunos estudios de pa-
cientes con el «encéfalo dividido», el mapeo en la neuroci-
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rugia, la anestesia con amital sédico de un solo hemisferio y
las técnicas de imagenes no invasoras como la tomografia
por emisién de positrones han ampliado mucho el conoci-
miento acerca de la localizacién del lenguaje.®'® Tomados
en conjunto, estos distintos enfoques muestran que las cor-
tezas perisilvianas del hemisferio izquierdo son especialmente
importantes para el lenguaje normal. El hemisferio derecho
también contribuye al lenguaje, principalmente dandole sig-
nificado emocional. La similitud del déficit después de lesio-
nes cerebrales comparables en pacientes con sordera
congénita y sus analogos parlantes sustenta la idea de que
la representacién cortical del lenguaje es independiente del
medio de su expresion o percepcion (hablado y oido versus
gesticulado y visto). La rehabilitacién del lenguaje a través de
terapias del lenguaje con técnicas diversas requiere iniciarse
lo mas tempranamente posible y de preferencia asociada a
otras terapias alternativas de tipo medicamentoso!'"'? que
modifican el sistema neuronal de comunicacion a través de
neurotransmisores involucrados en su realizacion, y otras
complementarias como el oxigeno hiperbarico,' etc. Las areas
especializadas del lenguaje pueden recuperarse después de
una lesién cerebral fundamentada en la plasticidad cerebral
de estructuras anatomicas y funcionales que han sido identi-
ficadas hasta la fecha.("*'*'9 Evidentemente constituyen los
principales componentes de un conjunto ampliamente distri-
buido de regiones encefilicas que nos permite a los seres
humanos comunicarnos eficazmente por medio de estructu-
ras y engramas fonéticos y sintacticos.

Tomado de «ll curso de actualizacién en audiologia, fo-

niatria, otoneurologia y neuropsicologia»y. Memorias de la
mesa redonda. |10 de agosto del 2007, México D. F.
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