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S STEMAS ATENCIONALES Y NEGLIGENCIA UNILATERAL

Resumen. Introduccion. El sindrome de negligencia unilateral puede
definirsecomo laincapacidad del paciente paradetectar, referir, orien-
tarse o responder a estimulos presentados contralateral mente a una
lesién cerebral en ausencia de trastornos sensitivosensoriales 0 mo-
trices lementales. Desarrollo. Las primeras descripciones se atribu-
yen a Hughlings Jackson (1876) y a Anton (1893). La caracterigtica
determinante es el sesgo de lateralizacion, que esdireccional indepen-
dientemente del campo visual, y con fines descriptivos puede clasifi-
carse en: 1. Atencional (negligencia sensorial). 2. Intencional (ne-
gligencia motora). Las lesiones que potencialmente pueden producir
sindromes de negligencia tienden a localizarse en € Iébulo parietal
inferior end hemisferio derecho (parietal superior S hay ataxia Optica)
y € l6bulo frontal en @ hemisferio derecho. En d caso del fendmeno de
extincion son més frecuentes las lesiones subcorticales: nlcleo lenticu-
lar del hemisferio derecho y sustancia blanca periventricular anterior.
Los e ementos que componen & cuadro de negligencia unilateral (pue-
den coexigtir 0 presentarse aidadamente) incluyen en la negligencia
atencional: hemi-inatencion, alestesia, aloquiria, anosognosia (con o
sin somatoparafrenia y misoplgjia) o anosodiaforia, y fendmeno de
extincidn sensorial. Enlanegligenciaintencional seabarca: hemi-aci-
nesia, hipocinesia direccional, impersistencia motora y fenémeno de
extincion motora. Lasteorias propuestas para explicar lafisiopatolo-
gia de estos cuadros incluyen € modeo atencional-intencional, € mo-
delodelasredesneurales, é modelo vectorial, € modelo representacio-
nal, & modelo premotor y otros. [REV NEUROL 2001; 32: 478-83]
[http:/AMmawww.revneurol.com/3205/k050478.pdf]

Palabras clave. Fendmeno de extincidn. Negligencia unilateral. Ss-
temas atencionales.

SSTEMAS ATENCIONAIS E NEGLIGENCIA UNILATERAL

Resumo. Introdugdo. A sindroma de negligéncia unilateral pode de-
finir-se como a incapacidade do doente detectar, referir, orientar-se
ou responder a estimul os apresentados do lado contralateral alesdo
cerebral, na auséncia de perturbacfes sensitivo-sensoriais ou moto-
ras elementares. Desenvolvimento. As primeiras descricdes atribu-
em-se a Hughlings Jackson (1876) e a Anton (1893). A caracteristica
determinante € o sentido de lateralizagdo, que é direccional, indepen-
dentemente do campo visual, e que para fins descritivos pode classi-
ficar-se em: 1. Atencional (negligéncia sensorial). 2. Intencional
(negligéncia motora). As lesdes que potencialmente podem produzr
sindromas de negligéncia tém a tendéncia de localizar-se no lobo
parietal inferior do hemisfério direito (parietal superior se houver
ataxia optica) e no lobo frontal do hemisfério direito. No caso do
fendmeno de extingdo, sdo mais frequentes as lesdes subcorticais:
nucleo lenticular do hemisfério direito e substancia branca periventri-
cular anterior. Os dementos que comp8em o quadro de negligéncia
unilateral (podem coexistir ou apresentar-se isoladamente) incluem
na negligéncia atencional: semi-desatencdo, alestesia, aloquiria,
anosognosia (com ou sem somatopar afrenia ou misoplegia) ou ano-
sodiaforia, e fendmeno de extingdo sensorial. Na negligéncia intenci-
onal inclui-se: hemi-acinesia, hipocinesia direccional, impersisténcia
motora e fendmeno de extingdo motora. As teorias propostas para
explicar afisiopatologia destes quadrosincluem o model o atencional -
intencional, omodel odasredesneuronais, omodel ovectorial,omodelo
representacional, o model o pré-motor eoutros. [ REVNEUROL 2001;
32: 478-83] [http://mmw.revneurol.com/3205/k050478.pdf]
Palavras chave. Negligéncia unilateral. Sstemas atencionales. Fe-
nomeno de extincion.

Clasificacion del sindrome afésico

M .a/. Perea-Bartolomé

CLASSFICATION OF THE APHAS C SYNDROME

Summary. Introduction. The clinical examination of language should form part of the general examination of the mental statein
patients with diffuse cognitive disorders, intellectual disorders, disorders of memory, etc. Objective. To focus the examination of
language towards understanding and classification of linguistic activity, through study of aphasia. Development. We analyze the
semiological diversity of aphasia and most relevant clinical forms using a diagnostic decision tree to consider the clinical,
neuropsychological and neuroanatomical characteristics. The more detailed the study of the aphasic disorder, the more difficult
itistofit the caseinto a particular clinical type. In fact, as may be seen from current publications, there are more and more studies
of aphasic persons considered to have unclassifiable aphasia. The more and mor e detailed studies of neuropsychological disorders
mean that we now find terms such as primary progressive aphasia, semantic dementia and anarthria or progressive aphemia. This
groups of abnormal linguistic features appearing in patients with focal degenerative illness may lead to some confusion, not only
in the clinicosemiological sphere but also with regard to diagnosis, classification and evolution of the disorder. Conclusions. By
studying aphasia we may study the anatomofunctional basis of language more fully, investigate the different systems for processing
information, study cases with particular dysfunctions and specifically evaluate, case by case, the numerous, complex components

of linguistic activity. [REV NEUROL 2001; 32: 483-8] [http://Mmmw.revneurol.com/3208/k080483.pdf]
Key words. Aphasia. Classification. Clinical forms. Evaluation. Language. Neuropsychology.

INTRODUCCION

Laexploracionclinicadel lenguajedebeformar partedel examen
general del estadomental enpacientescontrastornocognitivo
difuso, contrastornointel ectual, trastornosdememoria, etc. Sin

embargo, e motivodel presenteestudioesenfocar laexploracion
del lenguajehaciael conocimientoy clasificacion, ensucaso, de
laactividadlingtiisticapropiamentedicha(susceptibledeal terar-
sedeformaaislada), lacual se muestraen todo su esplendor,
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dentrodel estudiodel lenguaje, enlaafasia. A travésdel estudio
delaafasiapodemosprofundizar enel conocimientodel sustrato
anatomofuncional del lenguaje, investigar sobrelosdiferentes
sistemasdeprocesami entodelainformacién, estudiar casoscon
disfuncionesespecial es, asi como eval uar especificamente—caso
acaso—|osnumerososy complejoscomponentesdelaactividad
lingUistica. Sinembargo, cuantomésdetenidoesel estudiodel
trastornoafésico, mésdificil sehaceel encuadrar el casoenuna
determinadaformaclinica. Esunarealidad, quepodemosver solo
conmanejar laspublicacionesal uso, el hechodequecadavezes
mayor el nimero desuj etosaf asi cosestudiadosqueaparecenen
lacasilladeafasiainclasificable. El estudio cadavez masporme-
norizadodel ostrastornosneuropsi col 6gi coshacequenosencon-
tremoscontérminoscomo’ afasiaprogresivaprimaria , ‘ demen-
ciasemantica’ o'‘anartriao afemiaprogresiva . Estegrupode
manifestaci oneslinguisticasanormal esqueaparecen, entreotras,
end marcodeenfermedadesdegenerativasfocal espuedencrear
ciertaconfusiénnoséloenel &mbito clinicosemiol 6gico, sino
tambiénenel diagnosti co, declasificaciony endl enfoqueevol u-
tivodelostrastornosdel lenguaje.

CLASIFICACION DE LA AFASIA

El intentoclasificador enel estudiodelaafasiaconstituyeactual -
menteunaspectocontrovertido, yaque, asicomolaclasificacion
decadaaf &sicoenunadeterminadaformaclinica, al menosenlas
masrel evantes, tienesusventajas—parael estudioevolutivodel
paci ente, paraestudi oscomparadosentrepobl acionesdiferentes
oparael entendimientoentreprofesional es, etc.—, | osintentosde
clasificar chocanconotrosinteresesdel estudioneuropsi col égico
quepretendenprofundizar enlaactividadlingiisticadecadacaso
concreto paraunmej or entendi mientodel procesamientolinglis-
tico. Desdenuestraperspectivadeestudio, estoscasosson, ade-
més, losqueaportanunafuenteinestimabl edeconoci mientosobre
laactividad cognitivaquenosocupa

Criterios

Sehanutilizadodiferentescriteriosparalaclasificaciondelaafasia.
Algunosdeellossehanbasadoenel andlisisdelascaracteristicas
semioldgicasde cuadro. Otrossoncriteriosanatdmicosdefendidos
firmementepor lostedri cosl ocalizaci onistaso conexionistasen
cadacaso. L osconoci mientoslingisticoshan permitido perfilar
condetal |l eal gunosaspectosfundamental esdel |lenguaj eenlaafa-
sia. Veremostambiénlainfluenciadeesteaspectosuclasificacion.

— Clésicamente, sehaempleado €l criterio de‘fluidezenla
expresionora’ o' fluenciaverba’ paraseparar laafasiafluen-
te(Wernicke, amnésica, etc.) delanofluente(Broca, global
etc.). Esteaspectohasidoy siguesiendoenlaactualidad muy
Gtil enlaclinicadiaria. Y adesdeel primer contacto conel
pacienteenel lengugjeconversacional,enlaentrevista, pode-
mosapreciar (subjetivamente) omedir atravésdetestsneu-
ropsi col 6gicoslaextensiéndelasfrasesy el ritmoverbal.

— Otrocriterioutilizadoenlaclasificacionsebasaenlapresen-
ciadedéficit deexpresién, decomprensién, odeambosaspec-
tosenel cuadroclinico.En1935, el neurdlogo TheodoreWei-
senburgy lapsicdlogaK atherineM cBride[ 1] clasificaronlas
afasiasenreceptivasy expresivas, dependiendodesi lasca-
paci dadesdel sujetoencomprensidnoexpresiénoral estaban
afectadas en mayor o menor grado. Laafasiaexpresivase
relaci onageneralmenteconlesionesanteriores, mientrasque
|lareceptivasevinculaal esionescerebralesposteriores. Este
enfoquesebasaen el andlisisdelasemiologiaconcretade
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cadacaso. Debeconstatarse(medir) si €l pacientepresentaun
trastornodel lenguajeenel queprimanlosdéficitdeexpresion
(losafectados obtienen | as puntuacionesmasbajasen|os
subtestsdeexpresidnoral :lenguajeconversacional,denomi-
naci 6n, repeticion, secuenciasautomaticas, etc.), decompren-
si6n (puntuacionesbajasen comprensionverbal depal abras,
frases, textos, etc.) osi laafectaci 6nimplicaambosprocesa-
mientos. Baj oestaperspectivaencontramoslostérminos. 1.
Afasiamotora(conalteracioncortical anteriory alteracion
fundamental delaexpresidnverbal, concomprensionverbal
normal), enel cual seincluiranlaafasiadeBrocay laafasia
andmica; 2.Afasiasensitiva(porlesiénenlébulotempora y
graveafectaciondelacomprensionoral y escrita), enel cual
seincluiriaalaafasiadeWernickey alaaexiapura,y 3.
Afasiasensitivo-motoraoaf asiamixta(trastornosdelacom-
prensiény delaexpresi6n)y conocidatambiéncomoafasia
global. Trassusinvestigaciones, yaWernickeacufid | ostér-
minosdeafasiamotoray af asiasensorial.
Dependiendodelal ocalizaciondelal esion sehahabladode
afasias anteriores (lesién prerrolandica izquierda, en las
proximidadesdel areadeBroca) y deafasiasposteriores(le-
sidontemporoparietal izquierda, enlasproximidadesdel &rea
deWernickeoenlaregiénparietal posterior). Conel avance
delaafasiologiay alapar delosnuevosdescubrimientosen
técni casdeneuroi magen anatémicay funcional, losintentos
declasificaciondelasformasclinicassehanvistoinfluencia:
dospor € sustratoneurofuncional afectado. Asi, esfrecuente
ver descritoscasosdeafasiadependientedel niicleo caudado,
afasiatalamica, afasiasubcortical, af asiapor secciondedeter-
minadasfibrasdel cuerpocalloso, etc.

El enfoqueanatémicoenladenominaciény clasificacién
del sindromeaf as coaportai nteresantesconceptosparael estu-
dio. Consideramos, sinembargo, queenel estudiodelaafasia
debenprimar lasmanifestaci onesclinicasy neuropsi col 6gicas
del sujeto, mésquelal ocalizaciéncerebral delalesién. Y ello,
enprimerlugar, sobrelabasedelatremendadiversidad anato-
mofuncional existenteenunafunciéndeintegraciéntancom-
plejacomolaquenosocupa; y, ensegundolugar, por unhecho
eminentementepractico, € queconstituyelautilidad quesupo-
ne paralarehabilitacién eintegracion social delaafasiael
conocimientodetall ado delasemiol ogiapropiadecadacaso.
L osresultadosdelaaproximaci éndel osconocimientoslingliis-
ticosal aaf asiahanpermiti doestabl ecer conceptoscomolosde
trastornosenladescodificaci ony trastornosdel acodificacion.
Luriaconsideraba, dentrodelaafasiamotrizodeBroca, afasia
eferenteocinéticadel uria, seisti posdeaf asiacontrastornosde
codificaciony untipofundamental detrastornosdel adescodifi-
cacidnconocidocomoafas asensorid . Encadaunodeestostipos
notienenqueverseafectadosnecesariamentetodoslosnivel es
linguisticos. Enalgunoscasos, el déficit principal otnicose
encuentraenel ambitofonol 6gico, enotrosl ostrastornosapa
recenenlasintaxis. Asi,enel &reafonol 6gicaseconservanlos
fonemas, queestanalteradosensuformaespecia decombinar-
se, enlatransicidondeunfonemaal siguiente, enlaformacién
depalabras. Laafasiaeferenteseriauntrastornotipicodela
contiguidad. Enlaafasiasensorial sepreservanmejorloscon-
juntossintécticos, lasfrases, mientrassepresentangravestras-
tornosdesel eccidn, desemejanzas. Algunospaci entesaf asicos
muestranimportantesprobl emasenlacodificaci 6n, enlacapa
cidaddeintegrar uncontexto, decrearlo; otrospresentanindu-
dablesconflictosal analizar uncontexto, al descodificar. Asi
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Figura. Formas clinicas de afasia [3].

pues, endl estudiopormenorizadodel aafasia, deberemostener
encuental osdiferentesaspectoslingtiisticos, algunosdetanto
interés como los que contemplan las dicotomias: combina-
€ion-sel eccion, suces vidad-s multanei dady desintegraci on-i-
mitaciéndeJakobson[2].

Enestetrabajovamosamanejar algunosdel oscriteriosdescritos
conanterioridad parapoder entender, bajounaperspectivaclini-
ca, laafasia. Partiremosdel primer criterioexpuesto, lafluidez
verbal, por suinterésenlaprécticaclinica. A continuacion, serén
aquellos’ detall esneuropsi col 6gicos' relevantesenlaexplora-
ciéndd cuadroafasicolosquemarquennuestradeci siondiagnds-
tica—aprevalenciadetrastornosenlacomprensiénoral ono; la
presenciaonodeal teracionesenlarepeticidnverbal, etc.— Todos
estosaspectosdeberanexpl orarseconsutil eza. Posteriormente,
guiardnnuestroesquema’ detal lescl inicosneurol 6gicos , queter-
minarandeconfigurar ladecisiéndiagnostica.

Enlafigurapresentamosunérbol dedecisiondiagndsticaen
af asias[ 3] quecontemplacaracteristicasclinicas, neuropsi col 6gi-
casy neuroanatémicas.

Debidoalaimportanciaque, paralaclasificaciéndelaafasia,
tieneel estudio pormenorizado delasmanifestacionesclinicas
neuropsi col 6gi cas, resumi remosaconti nuaciénlametodol ogia
basi caparalaexploraciondel lenguajeenlaafasia, afindequeno
‘olvidemos' estudiar (registrar) losaspectosfundamental es.
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Genera mente, trasunaprimeraentrevistabreve(10-15 minu-
tos), basadaenlacomunicaciénauditivo-verbal atravésdel len-
guaj econversacional expl orador-paciente, yapodemosdisponer
deunaideasobrel osrendimientoslinguisticosde, al menos, dos
pilares(losqueconformanlosaspectosoral es) del oscuatro (ex-
presiény comprensiénoral, expresiony comprension escrita)
sobrelosque sebasalaexploracion del lenguaje. Tendremos
informaci dnsobrelafluenciaverbal,unaspectocrucial enel arbol
dedecisiéndiagnosticaquepresentamos.

AREASDE EXPLORACION

Andizaremoslosdiferentessubcomponentesdel lenguajeenglo-
badosenloquellamaremos' &reasdeexploracion’ (AE): AE 1o
expresionoral, AE 2ocomprensidnverbal, AE 3oexpresion
escritay AE 4ocomprensionescrita

Utilizaremosparalaeval uaci6nlostestsquenospermitan
val orar todosl osaspectosqueconformanl osdistintossubcompo-
nenteslinguisticos, tantoenlavertienteoral comoescrita. Sea
cual seael instrumento el egido, deberaser flexibley adaptarsea
cadacasosinperder por ellosignificacion. El testdebepermitirla
interrupciondelapruebaenunmomentodadoy laalteraciondel
ordendeadministraci 6Gndel mismocuantasvecesseanecesario.

Cadasubcomponentedebeexplorarseteniendoencuentael
conceptode' dificultadprogresiva, parapoder detectar el ‘ grado
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Tabla. Caracteristicas de las diferentes formas clinicas de afasia [3].

. . . . . Afasia Afasia Afasia
Q(feaélr?)ca Q;?/?ll:rnicke /-\Ifcf‘bszl;lJI Qri?ﬁ?rl]é}ca Q(feisoliduccién transcortical transcortical transcortical
9 sensorial motora mixta
Lenguaje No fluente Fluente, No fluente  Fluente, Fluente, Fluente, No fluente No fluente
conversacional parafasico vacio parafasico paraféasico, con ecolalia
ecoldlico

Comprension Relativamente  Anormal Anormal Normal Bueno Muy anormal  Relativamente Muy
del lenguaje normal odefectoleve anormal normal defectuosa
hablado
Repeticion Anormal Anormal Anormal Buena Anormal Buena Buena Buena
dellenguaje aexcelente a anormal
hablado
Denominacion: Anormal Anormal Anormal Defectuosa Usualmente Defectuosa Defectuosa Muy
por confrontacion anormal defectuosa
Lectura

En voz alta Anormal Anormal Anormal Buena Anormal Defectuosa Defectuosa Defectuosa

adefectuosa
Comprension Normal Anormal Anormal Buenaa Buena Defectuosa Con frecuencia Defectuosa
o anormal defectuosa a normal buena
Escritura Anormal Anormal Anormal Buena Anormal Defectuosa Defectuosa Defectuosa
adefectuosa

deafectacion’ decadaelementoy el ‘ gradodegravedad’ global
delaafasia

Por suinterésclinico, suel ecomenzarse— ascaracteristicasdel
pacientesiempredirigenel estudio—porlaevaluaciéndelavertien-
teoral. Paraevaluar €l lenguajeexistennumerosostestsquepermi-
tenestudiar|afuncidnlinglisticaminuciosamente[4-52].

Areadeexploracion 1: expresionoral

Laexpresionoral puedeanalizarsedeformasubjetivadesdeel
primer contactoconel paciente. Y aenel lengugjeconversacional,
atravésdel andlisisdel lenguajeespontaneo o por mediodela
descripcionpor partedel sujetodeimagenescompl gjas(laminas),
sepuedeconstatar el estado deunaseriedeparametrosdegran
interésenafasiologia. Nosreferimosacaracteristicasdel lenguaje
utilizadascl &sicamenteconunclarointeréstaxondémico:
— Fluidez, entendidacomolacapacidaddel sujetoparaemitirun
lenguajesinesfuerzo, sinfatigay avel ocidad habitual paraédl.
— Capacidadarticulatoria, facilidadend &mbitofonémicoysidbico.
— Prosodia, lineamel 6di ca, entonaci 6n.
— Capacidadparaencontrar palabrasenel lenguajeconversa-
cional, contenidoinformativoenrelaciénconlafluidez.
— Formagramatical, calidad delasconstruccionesgramaticales
(agramatismos, di sgramati smos).
— Parafasiasenel lenguajeconversacional .

El estudiodelascaracteristicasdelaexpresiénoral secompleta
conlaexploraci6ndel ossiguientesaspectos:

— Repeticion: transposici énaudiof onatoriadel etras, pal abras
sencillas, frasesdemayory menor probabilidad. L acapacidad
pararepetir guiaranuestradecisiondiagnéstica(af asiastrans
corticales, afasiasdeconduccién, etc.)

— Denominacion: evocaci dndeel ementosenasoci acidncontro-
|aday denominaci 6ndependientedel aviadeentradapercep-
tiva(auditiva, visual, tactil). A pesar dequel asdificultadesde
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evocaciOondetérminosestan presentesencual quiertipode
afasia, oinclusoensujetosnoafasicos, esteaspectoestasig-
nificativamenteafectado en pacientesconafasiaandmica.

— Secuenciasautomaticas, evocaci 0nseriadadenimeros, dias
delasemana, mesesdel afio, etc.

— Recitado, evocaciéndematerial previamenteaprendido.

— Cantoyritmo. Expresionora y melodia.

— Lenguajenarrativo, expresiénoral conimportanteparticipa-
ciondel procesamientocognitivofrontal.

Areadeexploracion 2: comprensién verbal

Laexploraciondelacomprensidnverbal comienzatambiénenla
entrevista. Laobservaciondelaconductadel sujeto, desusres-
puestasanuestrasintervenciones, nosofreceunaideadecémose
encuentraesteaspecto. Sinembargo, noesestafasedelaexplo-
raciondel lenguajelamejor paraval orar lacomprensionverbal,
yaqueestacargadadeempatia, gestualidady automati smoscon-
versacional es, quepueden enmascarar untrastornoencompren-
siénverbal. Por estemotivo, lacomprensiénverbal del paciente
debeanalizarsedeformaindependienteatravésdeinstrumentos
especia menteel aboradosparaello.
Laexploraciéndelacomprensi énverbal requieredel examen
delacapacidad del sujetoparal adiscriminacidnfonética, lacom-
prensiondepal abras, lacomprensidndeoracionessimplesy la
comprensi6ndeestructurasl égicasgramatical es.
Todaslasbateriasgeneralesquetratandeestudiar laafasia
(Apéndice) incluyenampliamenteel estudiodelacomprension
verbal,introducenel conceptodegradodedificultaddelaprueba
comentado anteriormentey utilizan diferentesposibilidadesde
respuestapor partedel paciente. Asi, algunostestsdecompren-
siénverbal requierendel sujetorespuestasgestual es; otrosde-
mandanrespuestaspor designaci 6ndeel ementos, dibujos, pala
bras, partesdel cuerpo, etc.; algunaspruebaseval Glanlacompren-
siénverbal atravésderespuestas' si/no’ y otrasmascomplejas
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solicitanlainterpretaciondehechos, textos, etc. Ademés, existen
testsespecia mentedi sefiadosparaanalizar esteaspecto. Por su
utilidad enel estudiodelaaf asia, debemosmencionar especial -
menteel Token Test[8,9].

Laexploraciondelacomprensi6nverbal esunaparteimpor-
tanteparael diagnosticodel aafasiay parael establecimientode
unplanterapéutico. Estedreadeexploracion(AE 2) aparecesig-
nificativamenteaf ectadaen pacientesconafasiasposteriores, afasia
deWernicke, afasiatranscortical sensorial, etc.

Areadeexploracion 3: expresion escrita

Degraninterésenlasformaspurasdeafasia, dependemuchodel
nivel educacional previodel paciente, desu profesion, habitosy
costumbres.

Deben explorarsel osrendimientosen: mecanicadelaescri-
tura(exploradaatravésdel andlisisdelaescrituraespontanea, de

SINDROMESNEUROPSICOLOGICOS

lafirma, etc.); escrituraseriada(denimeros, diasdelasemana,
mesesdel afio, etc.); dictado (del etrasel emental es, nimeros, pa-
|abras, frases); copia(deletras, pal abras, frasessimplesy comple-
jas); capacidad paraencontrar pal abrasescritas; capacidad para
€elaborar oracionesyfrases, y escrituranarrativa

Areadeexploracion 4: comprension escrita

Aligual qued AE 3dependedel osafiosdeeducaci ondel paciente,
desuprofesién, habitosy costumbres, asi comotambiénsetorna
indudablementeinteresanteenel estudiodelasformaspurasde
afasia. Sedebeanali zar tantolacapacidad del sujetoparalalectura
envozata,comoparalacomprensiéndeloleido. Debenexplorarse
| osrendimientosendi scriminacidndesimbol os, discriminaciénde
pal abras, asociacionfonética, lecturadeoracionesy frases.

L atablaresumelascaracteristicasfundamentalesdel lenguaje
enlosdistintostiposdeafasia.
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Object-Naming Test[19]

Sklar Aphasia Scale [42]
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Reading/Everyday Activities in Life [21]
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The SetTest[22]

Stanford Diagnostic Reading Test[44]

The Diagnostic Screening Procedure [23]
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The Aphasia Language Performance Scales [24]
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Controlled Oral Word Association Test [25]

North American Adult Reading Test [48]

Multilingual Aphasia Examination [26]

Test de acentuacion de palabras [49]

Testde Langage [27]

Understanding Communication [50]

Test para el examen de la afasia [28]

Testde denominacion [51]

Bankson’s Language Screening Test[29]

The Category-Specific Names Test [52]

CLASIFICACION DEL SSNDROME AFASICO

Resumen. Introduccion. La exploracion clinica del lenguaje debe for-
mar parte del examen general del estado mental en pacientes con
trastorno cognitivo difuso, con trastorno intelectual, trastornos de
memoria, etc. Objetivo. Enfocar la exploracion del lenguaje hacia d
conocimiento y clasificacion de la actividad linglistica, a través del
estudio de la afasia. Desarrollo. Analizaremosla diversidad semiol ¢
gica dela afasia, formas clinicas mas relevantes, utilizando un arbol
de decision diagndstica que contempla caracterigticas clinicas, neu-
ropsicoldgicasy neuroanatémicas. Cuanto mas detenido es el estudio
ddl trastorno afasico, mas dificil se hace & encuadrar € caso en una
determinada formaclinica. Esunarealidad, que podemosver solo con
manegar las publicaciones al uso, € hecho de que cada vez es mayor
€l nimer o de sujetos afési cos estudiados que aparecen enla casillade
afasia inclagificable. El estudio cada vez mas pormenorizado de los
trastor nos neur opsi col 6gi cos hace que nos encontremos con términos
como afasia progresiva primaria, demencia semantica y anartria o
afemia progresiva. Este grupo de manifestaciones linguisticas anor-
males que aparecen en el marco de enfermedades degener ativas foca-
les pueden crear cierta confusion, no solo en € ambito clinicosemio-
|6gico, sino también en & diagnostico, de clasificacion y en € enfoque
evolutivo. Conclusiones. A través del estudio de la afasia podemos
profundizar en e conocimiento del sustrato anatomofuncional del

lenguaje, investigar sobre |os diferentes sistemas de procesamiento
delainformacién, estudiar casos con disfunciones especialesy eva-
luar especificamente, caso a caso, |os numerosos y complejos cont
ponentesdelaactividad linguistica. [ REV NEUROL 2001; 32: 483-8]

[http://maw.revneur ol .com/3208/k080483.pdf]

Palabras clave. Afasia. Clasificacion. Evaluacion. Formas clinicas.
Lenguaje. Neuropsicologia.
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Resumo. Introdugdo. A exploragéo clinica da linguagem deve fazer
parte do exame geral do estado mental nos doentes com perturba-
¢ao cognitiva difusa, com perturbacado intelectual, de memoéria,
etc. Objectivo. Abordar a exploragéo da linguagem até ao conhe-
cimento e classificar a actividade linguistica, através do estudo da
afasia. Desenvolvimento. Analisaremos a diversidade semiol 6gi-
cada afasia, formas clinicas maisrelevantes, utilizando umeixo de
decisio diagndstica que contempla caracteristicas clinicas, neu-
ropsicol 6gicas e neuroanatémicas. Quanto mais contido for o es-
tudo da perturbagéo afasica, maisdificil setornaenquadrar o caso
numa determinada forma clinica. E uma realidade, que apenas
podemos ver consultando as publicacfes médicas, o facto de cada
vez haver maior nimero de individuos afasicos, que aparecem na
categoria de afasia inclassificavel. O estudo cada vez mais porme-
norizado das perturbagdes neuropsicoldgicas faz com que nos
deparemos comtermos, como afasia progressiva priméria, demén-
cia semantica e anartria ou afemia progressiva. Este grupo de
manifestagdes linguisticas andmalas, que aparecem nas doencas
degenerativas focais, podem criar uma certa confusdo, ndo sd no
ambito clinico-semiol égico, como tambémno diagndstico, naclas-
sificacdo e na abordagem evolutiva. Conclusdes. Através do estu-
do da afasia podemos aprofundar o conhecimento do substrato
anatomofuncional da linguagem, investigar os diferentes sistemas
de processamento da informagao, estudar casos com disfungdes
especiais e avaliar especificamente, caso a caso, 0S NUMerosos e
complexos componentes da actividade linguistica. [REV NEUROL
2001; 32: 483-8] [http://Amwww.revneurol.com/3208/k080483.pdf]
Palavras chave. Afasia. Classificagdo. Evaluacion. Formas clini-
cas. Linguagem. Neuropsicologia.
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