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Presentacion

Soy neurocirujano, y aunque suene extrafio en una revista de estas caracteristicas, no lo sera
tanto, cuando explique las causas del comienzo de este proyecto.

Aproximadamente en el afio 2008, comenzarnos a prepararnos en nuestro servicio con el
objetivo de desarrollar la cirugia con paciente despierto para el tratamiento quirargico de los
tumores cerebrales vecinos a las areas del lenguaje. Para jerarquizar nuestro trabajo, y
ofrecernos un sustento cientifico lo mas amplio posible, comenzamos una serie de estudios
acerca de la estimulacién cortical, los tipos de corrientes eléctricas utilizables, los efectos de
ellas sobre la funcion de la corteza, y sobre el tejido nervioso, los margenes de seguridad para
la reseccion, una vez mapeada la zona en cuestién, y por fin y fundamentalmente, tratando de
refinar nuestro conocimiento sobre la afasia y las funciones linglisticas, en su relacion con el
cerebro.

Una observacion casi inmediata en este tema fueron las diferencias cronolédgicas, sobre
prioridades e incluso conceptuales, que autores actuales atribuian a los pioneros del estudio de
la afasia en sus presentaciones historicas del tema. Esto desperté mi curiosidad e interés en
conocer “de primera mano”, los estudios, analisis y desarrollos tedricos de estos hombres, que
trabajaron en condiciones tan dificiles. En seguida, pude ver cuanto dijeron que no se les
atribuye, y cuanto se les atribuye, que no dijeron. A medida que iba leyendo, me apasionaba
mas al redescubrir todo este esfuerzo medio olvidado, y comencé un estudio sistematico de
revision histdrica sobre el conocimiento de la afasia. Otro aspecto, que me parecio lamentable,
es que estas obras no hayan sido traducidas al espafiol, estadisticamente, una de las lenguas
mas importantes del mundo.

Asi, se aunaron tanto el deseo de conocer como el de facilitar a los estudiosos
hispanohablantes, el acceso a esta importante fuente, en muchos aspectos, todavia hoy
vigente. En este monografico, presentamos una buena parte del esfuerzo, adn inacabado.

En este trabajo hemos tratado de presentar a los autores de una manera aproximadamente
cronolégica, pero cuando las diferencias cronolégicas eran menores, priorizamos la
presentacion en base a la coherencia de los contenidos, siguiendo una determinada linea de
desarrollo. A lo largo del escrito, se podra observar que se ha marcado en negrita y cursiva
algunos aspectos del discurso de los autores que nos resultdé de importancia y que la sigla NN
significa “nota nuestra”.

Aunque nuestro conocimiento tiene algunos condicionamientos profesionales, hemos hecho un
esfuerzo por comparar las ideas de los autores con conocimientos actuales, relacion, que la
neurociencia actual a veces parece desconocer, o simplemente no recalca, posiblemente por
considerarla “antigua”. Se podra palpar, entonces, la notable actualidad de algunas ideas
perdidas ya en las sombras del pasado, y contemplar como el pensamiento sobre el tema tiene
algunos hilos conductores que, si no hemos podido evidenciar mas, es debido a nuestra
escasez de conocimiento.

Presentamos las distintas obras, en forma de un resumen, ajustado lo mas acabadamente
posible a las ideas del autor, que hemos tratado de leer en su idioma original, salvo cuando no
se pudo acceder a ellas (pocas veces), en cuyo caso se revisé la traduccion a otro idioma,
habitualmente el inglés. Inmodestamente, hemos intentado realizar un comentario, a casi todos
los autores leidos que, si no alcanz6 el nivel deseado, fue debido a las limitaciones de nuestro
conocimiento, o de nuestro entendimiento.
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Debemos tener en cuenta que algunas ideas tienen profundas raices filos6ficas que, aunque
nos sean conocidas, no hemos sido capaces de asociarlas al pensamiento de los autores. Asi,
tuvimos que llegar hasta Niessl v Mayendorf, por ejemplo, para darnos cuenta que los centros
corticales del lenguaje para esa escuela, s6lo podian ser sensoriales, ya que se basa en el
concepto de memoria en forma de imagenes (fantasmata) de la filosofia de Aristételes. Estas
cosas pueden llegar a emocionarnos, al contemplar, como el pensamiento humano sigue
lineas, de raiz profunda y muchas veces no descifrada, en cualquier modalidad del
conocimiento que se trate.

Es hoy con este entusiasmo, que me animo a publicar este esfuerzo, esperando hacer liviana la
lectura de un tema, que puede ser arido. Se podra observar que todos los autores han
trabajado solos, conducta que puede tener sus ventajas y desventajas. ¢Eran individualistas
buscando su gloria? Podria ser plausible, pero cuando veo a un personaje gregario, como
quien escribe, me convenzo cada vez mas que se trata de un tema, que interesa a pocos: a
quienes, por alguna vocacion especial, trabajamos en él.

Debo agradecer primero a la enorme generosidad del Director de la Revista de
Neuropsicologia, Neurociencias y Neuropsiquiatria, el Profesor Alfredo Ardila, quien me ha
abierto sus puertas, y con paciencia, ha evaluado y me ha ayudado y aconsejado en la
presentacion del material aqui expuesto.

A mi amigo, Marcelo Berthier, Profesor en la Universidad de Malaga (Espafia), con quien
hemos charlado sobre la afasia desde jovenes, y con quien me he encontrado hace unos
meses, para retomar nuestras charlas y compartir ideas. Ademas de aprender siempre mucho
de él, y disfrutar de su calida amistad, ha sido quien me ha facilitado el acceso a Alfredo, luego
de conocer mi trabajo.

A la Licenciada Daniela Andreotti, fonoaudiéloga y neuropsicéloga, que se desempefa en el
Servicio de Neurocirugia del Hospital de San Isidro, donde hemos desarrollado la craneotomia
despierto. Trabaja en la preparacion y evaluacién de los pacientes, seleccién previa de los
estimulos y presentacién de ellos durante la intervencién, ademas de haber realizado alguna de
las traducciones del inglés para esta obra, asi como leer y criticar cada uno de los articulos que
se presentan en este monografico. Junto a la Licenciada Irene Weihmuller, terapista
ocupacional, constituyen el equipo de evaluacién y rehabilitacion de déficits fisicos y cognitivos
de los pacientes neuroquirdrgicos del Hospital; ambas colaboran activamente durante las
cirugias despierto.

A mi gran amiga, la Doctora en Biologia, Belén Cadenas, radicada en Estados Unidos, y que
trabajé en la Universidad de Raleigh. Fue una gran proveedora de bibliografias de acceso
dificil.

A Mary Christie, de la Biblioteca Ebling para las Ciencias de la Salud, de la Universidad de

Wisconsin y todo su equipo, de inigualable amabilidad, que me facilitaron el acceso a la obra de
Henschen.

A mis colegas del Servicio de Neurocirugia, Residentes y Médicos de Planta, que me liberaron
de algunas tareas, permitiéndome gozar de un tiempo extra, tan necesario para este tipo de
trabajo.

A los Doctores Juan Mazucco, Alejandro Ternak y Sebastian Lescano, del Instituto ARGUS de
Diagndstico por Imagenes de San Isidro, Sanatorio San Lucas, que me permiten analizar y
discutir imagenes de IRM y fRM y tractografia con ellos, ofreciéndome un ambito adecuado v el
material anatdmico para mis investigaciones sobre los haces cerebrales, relacionados con el
lenguaje, de las que sélo una infima muestra es expuesta en esta obra.
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Finalmente, a los pacientes neuroquirdrgicos, que se encuentran en el origen de la inspiracion,
y son el fin Gltimo de nuestros esfuerzos y desvelos.

Horacio Fontana
Editor Invitado

San Isidro, Provincia de Buenos Aires, Argentina
Marzo de 2019

PD. Luego de terminar el trabajo de edicién de este niumero de la Revista de Neuropsicologia,
Neuropsiquiatria y Neurociencias, deseo agregar un agradecimiento muy afectuoso a la
Licenciada Gabriela Castillo-Parra, que ha encontrado tiempo, en medio de sus actividades y
compromisos personales, para dedicar su trabajo minucioso e inteligente a la revision del
manuscrito y realizar sugerencias, que han contribuido a mejorar notablemente, la calidad de

esta presentacion, que estamos a punto de finalizar.

Horacio Fontana, julio de 2019
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onociendo a Wernicke

“Mucho razonamiento y poca observacion, llevan inevitablemente al error”.
Alexis Carrell

“El saber esta ligado a la imperfecciéon”.
Michel Foucault

“Wernicke, el padre de la afasia sensorial, teoriz6 hasta su muerte,
llevando el estudio de la afasia por caminos errados, donde se
encuentran muchos investigadores hoy en dia, sin poder hacer
progresar su conocimiento”.

Salomon Henschen

Uno de los mas influyentes y vituperados estudiosos del problema de la afasia, ha sido Carl
Wernicke, que naci6 en 1848 en Tarnowitz, Polonia. Se trasladé de pequefio a Alemania, donde
realizd sus estudios, y se recibié de médico en la universidad de Breslau, Silesia, hoy ciudad
polaca (Wraklawa o Breslavia). Trabajo inicialmente con Heinrich Neumann, pero paso6 seis
meses en Viena, con Theodor Meynert, quien le dejé una fuerte impronta, considerandolo el
joven Karl, como su maestro. Pas6 también dos afios junto a Westphal, en Berlin, completando
su formacion para volver a Breslau, donde ejercié hasta un afio antes de morir, en que se habia
trasladado a Halle (1904) para fallecer cerca de alli un afio después jen un accidente ciclistico!

Fue Wernicke un tipico espiritu decimononico, deseoso de saber, curioso, investigador por si
mismo y acostumbrado a razonar libremente, con los conocimientos de que disponia, hasta sus
Gltimas consecuencias.

Nos vamos a referir aqui, exclusivamente, a sus estudios sobre la afasia, dejando de lado, sin
despreciarlas, otras valiosas y duraderas contribuciones a la Neurologia, como la encefalopatia
gue lleva su nombre.
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COMENTARIO INICIAL

Broca y Wernicke han sido los autores sobre cuyo trabajo se ha construido el edificio del
conocimiento de la afasia y de la funcion linguistica levantado hasta el momento, asi que
comentaremos su obra en un primer capitulo, para seguir luego con la de otros autores
influyentes, como Huglings Jackson, Bastian, Trousseau, Ogle, Freud, Finkelnburg, Baginsky,
Spamer, Kussmaul, discipulos de Charcot, Déjérine, von Monakow, Pick, Henschen, Head y
Goldstein, entre otros, discutidos a la luz de numerosos trabajos sobre diversos temas
relacionados, especialmente anatomicos, que nos llevan hasta la actualidad. Todos los autores
mencionados han sido traducidos, dentro de lo posible, desde sus idiomas originales, y luego
resumidos, observando cuanto se les atribuye que no fue dicho por ellos, como también cuanto
de importante ha sido obviado, quedandonos una idea incompleta, sino falsa, acerca de su
contribucioén.

La metodologia utilizada ha sido la presentacion de la traduccion resumida de los textos basicos,
y su division en momentos conceptuales, marcados con asteriscos numerados, que pueden
abarcar parrafos mas o menos largos, algunas oraciones, 0 una oracion o frase corta. Muchos
de ellos han sido resaltados también en negrita, para marcar su importancia. Cada uno ha sido
comentado especificamente, tratando de descifrar en profundidad su significado.

Los textos de los demas autores han sido traducidos también y figuran en esta obra; los creemos
de gran utilidad como fuente de sus ideas en nuestro idioma, asi como de controversia, expuesta
en los comentarios. El lector podra encontrar especialmente, algunos de los trabajos de Huglings
Jackson, muy dificiles de alcanzar, que nos han requerido, por esa razén, mucho tiempo para
ser coleccionados, y especialmente en el caso de este autor, en su traduccion minuciosa, que
exige un largo esfuerzo de interpretacién de su prosa dificil y dispersa, a veces, en largas
digresiones.

Tenemos una ambicion final, la de discutir algunos temas, como titulos especiales, como “area
de Broca” y “area de Wernicke”, que han sido fuente de gran disenso entre autores y lo siguen
siendo hoy, con el fin de tratar de buscar una via, para hacer coincidir ideas antiguas y actuales
sobre el tema.

ANTECEDENTES

1) Pre ciencia

Franz Joseph Gall nacié en 1758 en Tiefenbronn, Baden, Alemania. Estudié medicina en
Estrasburgo, y en 1781, se instalé en Viena. Desde 1796 a 1801, ensefié alli sobre una nueva
teoria de las funciones del cerebro, que como se cree desde la época de los pitagéricos, es el
asiento de la mente. Sus puntos de vista consistian en una serie de aseveraciones dogmaticas
sobre la localizacién de las varias facultades y tendencias humanas en diferentes érganos, o
centros del cerebro, seleccionados por Gall mediante la observacion libre y caprichosa de las
diferentes formas del craneo (impuestas por el cerebro) en personas que se distinguian por
alguna caracteristica conductual o habilidad intelectual. Dio asi origen a la craneologia
(Schadellehre), junto a la frenologia. El estudio del craneo permitia tener un cierto “perfil
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Conociendo a Wernicke

frenoldgico” del individuo. Dividié al grupo de cualidades en tres: 1) las referidas a la fuerza vital,
(tronco cerebral), 2) inclinaciones y afecciones del alma (ganglios basales) y, 3) cualidades
intelectuales de la mente (hemisferios cerebrales). Se fue de Viena en 1801, echado por el
Emperador, que escribio la decision de su pufio y letra y llegé a Paris con su discipulo vienés,
Johan Gaspar Spurzheim, donde presentaron una memoria en el Institut de France en 1807:
“Introduccién al curso de fisiologia del cerebro”! Entre lo importante, distinguen sustancia gris
y blanca, consideran al sistema nervioso como constituido por niveles desde abajo, la médula,
a la que se le van agregando ganglios hasta el cerebro que es la expansion de los mecanismos
nerviosos inferiores. Comprobaron la existencia de la decusacién de las pirdmides, que
explicaba la paralisis contralateral. Notaron que cada “sistema mecanico” de la vida animal es
doble y se transforma en unidad, debido a las comisuras, que cumplen esa funcién desde la
médula hasta el cerebro, éste, con el cuerpo calloso. Un comité de sabios entre los que figuraba
Cuvier reconocio el valor de algunas de estas observaciones, pero desechd la localizacién de las
facultades.

No derrotados, publicaron en 1810 el primer tomo de la Anatomia y Fisiologia del Sistema
Nervioso, en general, y del Cerebro, en particular. Notablemente, en esa obra (Tomo Ill), ubican
las facultades lingiisticas en los I6bulos frontales, mas especificamente en su cara orbitaria.
Por eso, los que mejor manejan la memoria verbal, tendrian ojos saltones (de buey), por la
presion del cerebro hipertrofiado, sobre los techos orbitarios.

En 1813, Gall publico el articulo “Cerveau” en el Dictionaire de Sciences Medicales, donde
resume adecuadamente sus opiniones (Head, H. (1963). Aphasia and kindred disorders of
speech. New York: Hafner).

En 1818 se separaron, y Spurzheim publicé un libro creando el término Frenologia como nombre
del mismo, para disgusto de Gall, que siguié disertando sobre su “ciencia” hasta su muerte en
1828.

Dibujo de Gall tomados de D. Bernard, que muestran las zonas XV y XVI, de la memoria para el lenguaje y
correspondencia craneana (Bernard, D. (1889). De I'aphasie et de ses diverses formes. Paris: Lecrosnier et
Babe).

Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias 3
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2) Fenomenologia
a) Localizacion

ouillaud

Pese a su veleidosa doctrina, estos hombres dejaron para el resto del siglo XIX una impronta en
el pensamiento cientifico: las funciones cerebrales son localizables (*1).

Uno de sus principales sostenedores, fue Bouillaud, que llegdé a decano de la facultad de
Medicina en época de Broca, Director de la Charité y Miembro del instituto de Anatomia. Tan
temprano como 1825, escribié un articulo, apoyando las tesis de Gall sobre la ubicacién de la
facultad del lenguaje en los l6bulos anteriores del cerebro. También ese afio publicé su obra:
“Tratado clinico y fisiol6gico de la encefalitis”, donde establece que el médico debe buscar el
sitio donde asienta la patologia, ya que los sintomas variaran de acuerdo al lugar afectado.
Asi, entre sus casos encuentra que una paralisis aislada del miembro superior, corresponde a la
cara posterior de la parte media del hemisferio contralateral y que, si su observacién se confirma,
se debera concluir que el MS recibe de este punto del cerebro, el principio de su movimiento
voluntario (Head, H. Op cit).

Flourens habia establecido previamente, un punto de vista totalmente opuesto, en que el cerebro
actuaba como un todo “cerebro e inteligencia son uno”. Bichat sostuvo en su momento, una
posicién intermedia: si bien es cierto que el cerebro actia como un todo, no se puede excluir la
idea de que ciertas facultades de la mente estén en una relacién especial, aunque no exclusiva,
con ciertas regiones cerebrales (Head, H. Op cit).
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aul Pierre Broca (1824-1880)

Savoir

Joven cirujano, recién ingresado a la guardia de Bicétre, habia sido discipulo de F. Leuret,
estudioso de la anatomia comparada de los cerebros animales, igual que P.L. Gratiolet, pocos
afios mayor que Broca. Asumido librepensador.

Faire

En 1861, con la fundacion de la Sociedad de Antropologia, Aubertin, yerno de Bouillaud, sostuvo
alli, con elocuencia, la postura de su suegro, acerca de la localizacién de la funcion linglistica
en los I6bulos anteriores del cerebro. Esta disertacion impresioné mucho a Broca (fundador y
secretario de la Sociedad), que invité a Aubertin a explorar un antiguo paciente de Bicétre recién
ingresado a la guardia por una complicacién flegmonosa en el miembro inferior derecho, que
presentaba una pérdida del lenguaje y una hemiplejia derecha de larga y térpida evolucion.
Decidieron presentarlo como caso tipico, luego de su muerte, el 17 de abril de 1861. (Broca, P.
P. (1861). Perte de la Parole, ramollissement chronique et destruction partielle du lobe anterieure
gauche du cerveau. Bulletins de la Societé d’Anthropologie de Paris, séance du 18 avril, 235-
238).

En el mes de agosto de ese afio, Broca presentd la historia clinica, la evolucién y la descripcion
de la autopsia de su paciente Leborgne, bien conocido como “Tan”. Lo he traducido podando, en
parte, su glosa exuberante, y en parte cediendo, ante su belleza expresiva. (Broca, P. (1861).
Rémarques sur le siége de la faculté du langage articulé, suivis d’une observation d’aphemie
(perte de la parole). Bulletins de la Societé Anatomique de Paris, 36, 330- 357).

El 11 de abril de 1861, se transporta a la enfermeria general de Bicétre, servicio de cirugia, un
hombre de 51 afios, llamado Leborgne, afectado por un flemén gangrenoso difuso del miembro
inferior derecho, del tobillo hasta la nalga. A las preguntas que le hice al dia siguiente sobre el
origen de su enfermedad, respondia con el monosilabo “tan” repetido por dos veces,
acompafado por un gesto de la mano izquierda. Busqué datos acerca de los antecedentes de
este hombre, que estaba en Bicétre desde hacia 20 afios. Se interrog6 a todos los turnos de sus
cuidadores, sus compafieros de sala y a los parientes que concurrieron a verlo.

Desde su juventud sufri6 de ataques de epilepsia, pero habia podido alcanzar el puesto de
formier (artesano de la madera que fabrica moldes, formas, moldes para sombreros y ropas),
gue ejercié hasta los 30 afios. En esta época, perdié el uso de la palabra, por lo que fue admitido
en el hospicio de Bicétre. No se pudo saber si el sintoma surgié brusca o lentamente, ni si se
acompanfd de otras alteraciones.

Cuando lleg6 a Bicétre, hacia 2 o0 3 meses que no hablaba. Era perfectamente autovalido e
inteligente y no diferia de un sano, salvo por la pérdida del lenguaje articulado (*2). Recorria
el hospicio, donde era conocido por el nombre de Tan. Comprendia todo lo que se le decia y
tenia un oido muy agudo, pero ante cualquier pregunta respondia “fan tan”, agregando gestos
muy variados por los cuales conseguia expresar la mayoria de sus ideas. Cuando su mimica no
era comprendida, entraba féacilmente en célera y adjuntaba a su vocabulario una grosera
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interjeccién, siempre la misma. Tenia fama de egoista, vengativo, malo, y sus compafieros, que
lo detestaban, lo acusaban de ladrdn. Estos defectos podian ser debidos en gran parte, a la
lesion cerebral. De todas maneras, no eran tan acentuados para parecer patologicos, y aunque
estaba en Bicétre, nunca se pensé en hacerlo pasar al sector de alienados. Se lo consideraba,
al contrario, como completamente responsable de sus actos.

Hacia diez afios que habia perdido la palabra, cuando aparecié un nuevo sintoma: los
musculos del miembro superior derecho se debilitaron y terminaron por quedar paralizados
gradualmente. Tan podia caminar sin dificultad, pero la paralisis invadié de a poco el miembro
inferior; durante un tiempo, arrastraba la pierna, pero finalmente, debi6 guardar cama
constantemente. Este proceso llevéd cuatro afos, asi que hacia siete que Tan estaba en cama
cuando lleg6 a la enfermeria. De este Ultimo periodo tenemos muy poca informacién. Como no
podia molestar, sus camaradas no se ocuparon mas de él, como no sea para divertirse a
expensas suyas (produciéndole vivos accesos de colera). Habia perdido la celebridad, que su
enfermedad le daba anteriormente. Desde hacia dos afios habia disminuido su vision. Era la
Unica agravacion que se noté desde que cay6 en cama. No mostré signos de deterioro mental;
se le cambiaban las sdbanas una vez por semana, asi que el flemoén fue descubierto cuando
habia progresado mucho y habia invadido todo el miembro inferior derecho.

El estudio de este desdichado, que no podia hablar ni escribir por su paralisis, era dificultoso. Se
encontraba ademas en tan mal estado, que hubiese sido cruel atormentarlo con largas
investigaciones.

Pude constatar que la sensibilidad estaba conservada en todas partes, aunque irregularmente.
La mitad derecha del cuerpo era menos sensible y habria influido en disminuir el dolor del
fleman. El paciente no lo sufria mucho, pero la palpacion era dolorosa, y algunas incisiones que
tuve que hacer, provocaron agitacion y gritos. Los miembros derechos estaban paralizados y los
izquierdos, aunque debilitados, respondian a la voluntad y podian hacer todos los movimientos.
La emision de orina y la defecacion eran naturales, pero la deglucion presentaba cierta dificultad.
La masticacion era correcta. Leve paresia de la mejilla izquierda (ver después). No paralisis de
la lengua, que la podia sacar y mover en todas direcciones. La dificultad en la deglucion era
debida a un comienzo de paralisis faringea, pero no de la lengua, ya que era el tercer tiempo
el que estaba alterado. Los musculos laringeos no parecian afectados, timbre de la voz natural
y los sonidos de su monosilabo, puros.

El oido habia guardado su agudeza, escuchaba bien el ruido del reloj, pero su vision estaba
debilitada. Cuando queria ver la hora, debia tomar el reloj y colocarlo frente a su vista de manera
particular, para que quedara algo mas frente al ojo derecho, que parecia ver mejor, y a 20 cm de
distancia.

No pudo determinarse exactamente el estado de la inteligencia. Tan comprendia casi todo lo
gue se le decia, pero no podia manifestar sus ideas y deseos mas que por movimientos de su
mano izquierda. Nuestro moribundo no podia hacerse comprender tanto como comprendia
a los otros. Las respuestas numéricas eran las mejores porque las hacia con los dedos. Le
preguntaba cuanto hacia que estaba enfermo y respondia, a veces, cinco, a veces, seis dias.
¢ Cuanto hacia que estaba en Bicétre? Abria la mano cuatro veces y levantaba un dedo; esto
hacia 21 afios, dato que era perfectamente exacto. Al dia siguiente le hice la misma pregunta y
dio la misma respuesta, pero al tercer dia, se percatd, de que le estaba haciendo hacer un
ejercicio; se enojo, y emitié su juramento, que pude escuchar por Unica vez (*3).

Le mostré mi reloj dos dias seguidos. La aguja de los segundos no funcionaba, por lo que no
podia distinguir las tres agujas mas que por su forma o su longitud; sin embargo, luego de unos
instantes, pudo indicar la hora con exactitud. No se puede negar que este hombre era inteligente.
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Podia reflexionar y que, en cierta medida, conservaba la memoria de las cosas antiguas.
También podia comprender ideas bastante complicadas: le pregunté en qué orden habian
aparecido sus paralisis. Hizo primero un gesto con el indice de la mano izquierda, horizontal,
como diciendo jcomprendido! Y después me mostrd su lengua, su brazo derecho y su pierna
derecha. Era perfectamente exacto, salvo que atribuia su pérdida de habla a la lengua, lo que es
natural.

Sin embargo, algunas preguntas que podrian haber sido respondidas con un simple gesto de su
mano izquierda, quedaron sin respuesta. Otras veces no se pudo entender el sentido de algunas
respuestas, lo que parecia impacientarlo; otras veces, la respuesta estaba clara, pero era
equivocada, asi, aunque no tuviera hijos, pretendia tenerlos. No hay pues duda, que la
inteligencia de este hombre habia sufrido una afectacion profunda, ya sea por la lesién cerebral
o por la fiebre que lo devoraba. Pero era mas inteligente de lo que se necesita para hablar
(*4).

De todo esto, surge que el paciente sufria un padecimiento cerebral progresivo, que durante diez
afos estuvo limitado a una region bastante circunscripta y luego se propag6 a los érganos de la
motilidad. Y que finalmente habia afectado la sensibilidad y la vision, especialmente del ojo
izquierdo. La lesion cerebral debia ocupar el hemisferio izquierdo, confirmado por la paresia
facial y afeccién retiniana izquierdas, ya que se conoce que las paralisis cerebrales son
cruzadas para el tronco y los miembros y directas para la caray la retina (*5).

Con M. Aubertin consideramos que la lesion inicial deberia estar en uno de los I6bulos anteriores.
Para completar el diagnéstico, consideré que el 6rgano motor mas préximo a los Iébulos
anteriores era el cuerpo estriado (*6). Sin duda la propagacién de la enfermedad primitiva a
este 6rgano habia producido la hemiplejia. El diagndstico probable era entonces, lesion del
I6bulo anterior izquierdo propagada al cuerpo estriado del mismo lado. Y su naturaleza
seria un infarto progresivo de instalacion extremadamente lenta, pues la ausencia de sintomas
de compresion descartaba un tumor.

Autopsia

El paciente muri6 el 17 de abril, practicandose la autopsia lo antes posible, es decir a las 24
horas. Temperatura algo elevada, ningun signo de putrefaccion. El cerebro fue mostrado a la
Sociedad de Antropologia y puesto en alcohol unas horas después. Se encontraba en tal estado,
gue debié cambiarsele el liquido varias veces, y recién después de dos meses comenzé a
endurecerse y ha sido dejado bajo el nimero 55 a en la seccion Sistema Nervioso del museo
Dupuytrén.

Descripcion de la pieza cerebral: la cara externa de la duramadre es roja 0 muy vascular, como
carnosa, y tapizada por dentro, de una capa seudo membranosa infiltrada por serosidad y de
apariencia lardacea. Ambas membranas juntas tienen un espesor medio de 5mm (3 a 8mm) de
lo que se deduce una reduccién del volumen del encéfalo (*7).

La piamadre aparece espesada en general, inyectada en algunas partes, y en otras, infiltrada
por una materia plastica amarillenta, de apariencia purulenta, pero que no mostraba glébulos de
pus bajo el microscopio.

A nivel de la cisura de Silvio izquierda, la pia esta elevada por una coleccién de serosidad
transparente, alojada en una gran depresion de la sustancia cerebral. Al ser evacuada por
puncién, deja una cavidad del tamafio de un huevo de gallina, correspondiente a la cisura de
Silvio y separando los I6bulos frontal y temporal, que llega por detras hasta la cisura de Rolando.
El I6bulo parietal esta sano relativamente, porque en realidad, ninguna parte del hemisferio se
puede considerar completamente sana.
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Al incidir la pia, se observa que la cavidad es debida a una pérdida de sustancia cerebral, y el
liquido que la llenaba se produjo por exudacion para reemplazar el tejido perdido. Las
circunvoluciones que la rodean han sido destruidas por un reblandecimiento. Una parte del
hemisferio fue asi destruida lentamente, pero el reblandecimiento se extiende mas alla de la
cavidad descripta, por lo que no se la puede comparar con un quiste.

Sus paredes son irregulares y anfractuosas, constituidas por la sustancia cerebral muy
reblandecida a ese nivel, y cuya parte mas interna, en contacto con el liquido, estaba en vias de
disolucién en el momento en que el paciente habia sucumbido. Sélo la pared inferior es lisa 'y de
consistencia bastante firme.

Quedaclaro en consecuencia, que el foco de reblandecimiento primitivo estaba alla donde
hoy se encuentra la pérdida de sustancia, que el mal se ha extendido progresivamente a
la vecindad por continuidad, y que el punto de origen no debe ser buscado entre los
organos reblandecidos o en vias de reblandecimiento en este momento, sino entre los que
estan ya mas o menos completamente destruidos (*8). Daremos entonces la lista de aquellos
desaparecidos: 1) el borde inferior de la cavidad esta limitado por la segunda circunvolucion
témporo-esfenoidal, que se encuentra completa y de consistencia bastante firme. La
circunvolucion marginal inferior (1* temporal) ha sido destruida en todo su espesor, es
decir, hasta la cisura paralela; 2) en la pared interna de la cavidad no aparece la insula, que
esta completamente destruida, lo mismo que el ndcleo extra ventricular del cuerpo estriado
(lenticular), y finalmente la pérdida de sustancia se extiende a la parte anterior del nucleo
intraventricular del c. estriado, de tal manera que la cavidad comunica con el ventriculo por
una apertura de medio cm de ancho y de paredes irregulares; 3) finalmente, la pared superior
invade profundamente el I6bulo frontal, que presenta una escotadura ampliay profunda. La parte
posterior de la tercera circunvolucion frontal esta completamente destruida en todo su
espesor; la segunda circunvolucion frontal estd un poco menos alterada; sus dos tercios
externos han desaparecido y el tercio restante est4 extremadamente reblandecido. Por detras,
el tercio inferior de la circunvolucion frontal transversa (precentral) esta destruido en todo su
espesor, hasta la cisura de Rolando.

La primera circunvolucioén frontal ha mantenido su continuidad, si no su integridad, porque esta
también reblandecida. Tres cuartas partes de la cavidad han sido horadadas a expensas del
I6bulo frontal. Comparando su destruccién con la de las otras, “segln todas las
probabilidades, el mal ha comenzado en la tercera circunvolucion frontal” (*9).

Las otras partes de los hemisferios estan relativamente sanas, aunque atroficas. He renunciado
a estudiar las partes profundas para no destruir la pieza porque me parecié importante
dejarla en el museo. La comunicacién con el ventriculo se agrand6 a pesar mio, durante
la diseccidon de la piamadre, por lo que pude examinar la mitad medial de la pared del
mismo y pude observar que todo el cuerpo estriado estaba reblandecido pero el talamo
Optico conservaba su color y consistencia. “El primer periodo de diez ainos caracterizado
clinicamente por la afemia debe corresponder a la época en que la lesién estuvo limitada
al I6bulo frontal”.

En noviembre de 1861, Broca expuso el resultado de la autopsia de su segundo paciente, Lelong,
gue presentaba como el primero, una afemia segin su denominacién, sin hemiplejia. Un
paciente de 89 afios con signos de debilidad senil. El cerebro presentaba una lesién mas
circunscripta a la parte posterior de la tercera y segunda circunvolucion frontal. (Broca, P. (1861).
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Nouvelle observation d'aphémie produite par une Iésion de la moitié postérieure des deuxiéme
et troisieme circonvolution frontales gauches. Bulletins de la Société Anatomique, 36, 398-407).

“Savoir faire”

Ademas de haber tenido la capacidad de detectar a estos dos pacientes, Broca era un fino
pensador. Le otorga a Bouillaud la distincion de haber mantenido la idea de Gall de que la facultad
del lenguaje se localizaba en los l6bulos frontales.

Faire savoir

Distingue la facultad del lenguaje articulado, de la facultad general del lenguaje, y define a
ésta, como la capacidad de relacionar unaidea con un signo, ya sea éste un sonido, un gesto,
una figura, o un trazado cualquiera. De esta forma, hay diferentes tipos de lenguajes “permitiendo
expresar las ideas de una forma mas o menos inteligible, completa y rapida”: palabra, mimica,
dactilologia, escritura figurativa y escritura fonética. Cada especie de lenguaje, necesita de
ciertos érganos de recepcion y de emision. De recepcion, el oido, la vista, a veces, el tacto. De
emision, los musculos voluntarios de la laringe, la lengua, del velo del paladar, de la cara, de los
miembros superiores. Suponemos pues para todo lenguaje regular: 1) un cierto nimero de
musculos a los que llegan nervios, y la parte del SN de donde vienen esos nervios; 2) de
un aparato sensitivo externo, del que nace un nervio y la parte del SNC al que va a llegar;
3) la parte del cerebro que tiene bajo su dependencia, la facultad general del lenguaje.
(*10).

Las lesiones de los 6rganos de comunicacion dafian casi siempre la mitad del todo, porque es
dificil que se dafien los de emisién y recepcién simultdneamente, lo que permite cierto grado de
compensacion por la otra parte (*10 bis).

Luego, dedica un parrafo a los pacientes presentados como afémicos. Son pacientes que han
perdido la capacidad de articular las palabras sin sufrir paralisis ni idiocia. La facultad general
del lenguaje esta preservada, tanto en la comprension como asi en la inteligencia. Pero solo
son capaces de emitir una o pocas (siempre las mismas) silabas (ordenadas de la misma
manera). Con ello, expresan todo, es decir nada, ya que no son sonidos reconocibles en ningin
idioma. A veces, es mas grave y no pueden articular ni siquiera una silaba. Otras, ademas de
alguna silaba, pueden emitir una oracion de costumbre, durante un brote de ira. En estos casos
reconoce que habria dos grados de pérdida de la facultad articulatoria (*11).

Prueba de que la facultad general del lenguaje no se ha perdido, es que comprenden lo que
escuchan o leen y pueden eventualmente expresarse por la escritura, o buscar otra forma de
lenguaje para hacerse entender. Lo que han perdido no es pues la facultad del lenguaje, ni la
memoria de las palabras, ni la accién de los nervios y musculos de la fonacion: es la facultad de
coordinar los movimientos de la fonacién y articulacion, como ya lo habia reconocido Bouillaud.
“Esta abolicion de la palabra constituye un sintoma bastante particular, por lo que me parece Uutil
designarla bajo un nombre especial. Le pondria entonces el nombre de afemia (de a: privativo;
femi: yo hablo, yo pronuncio)”.

Vuelve sobre el tema y asevera que se trata de la pérdida de la memoria del procedimiento
pararealizar los movimientos articulatorios del lenguaje, para nada relacionada con las otras
memoarias ni con la inteligencia (*12). La enfermedad remitiria al paciente al estado en que se
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encontrd de nifio, cuando comenzé a reconocer las palabras que le decian los mayores, pero no
podia aun pronunciarlas, o las decia mal, o las seleccionaba mal. Si asi fuera, dice Broca, esta
facultad deberia clasificarse dentro de las facultades intelectuales.

Abre la posibilidad a otras interpretaciones, por ejemplo, que se trate de una ataxia locomotriz,
limitada a los movimientos articulatorios. Los pacientes realizan todo tipo de movimiento que se
les pida con su aparato facio-buco-lingual sin problema, pero éstos son mucho méas groseros que
los necesarios para una buena articulacion fonoldgica. Si se tratara de este tipo de trastorno, el
déficit no seria intelectual, sino motriz (*13).

Teoriay Localizacion

“Una facultad que puede desaparecer aisladamente sin que aquellas que le son vecinas
inmediatas se vean alteradas, es una facultad especial. Si todas las facultades cerebrales
estuvieran tan netamente delimitadas, tendriamos un punto de partida positivo para abordar el
tema controvertido de las localizaciones cerebrales. Lamentablemente no es asi, y el obstaculo
mas grande reside en lainsuficiencia e incertitud del andlisis funcional, que debe preceder
alabusqueda de los 6rganos relacionados con cada funcién” (*14).

Lo que se pone en juego es la cuestion misma de las localizaciones cerebrales: saber si todas
las partes del cerebro afectadas al pensamiento tienen atribuciones idénticas o diferentes. “Me
pregunto, dentro de qué limites es aplicable el principio de localizaciéon”. Sabemos por la
anatomia comparada, el paralelo entre las diferentes razas humanas y las diferencias normales
y patolégicas, que las facultades cerebrales mas elevadas, las que corresponden al
entendimiento, tienen asiento en las circunvoluciones frontales, mientras que los Iébulos
temporales, parietales y occipitales, estan afectados a los sentimientos, inclinaciones y pasiones.
Es en este sentido, que el principio de localizacién me parece al menos, probable”.

» Las circunvoluciones

“‘Hay en el espiritu grupos de facultades, y en el cerebro, grupos de circunvoluciones...”
“las grandes regiones del espiritu, corresponden a las grandes regiones del cerebro”. Pero saber
si cada facultad individual tiene su localizacion en una circunvolucion particular, me parece una
pregunta insoluble en el estado actual de la ciencia.

Se admite generalmente que todas las facultades intelectuales tienen su asiento en esta parte
del encéfalo (las circunvoluciones) y, reciprocamente, parece muy probable que todas las
facultades que residen en las circunvoluciones, sean intelectuales (*15).

Si bien el aspecto de las circunvoluciones puede ser muy variable de un individuo a otro, las
circunvoluciones fundamentales se mantienen constantes en individuos de la misma especie y,
consideradas en la serie animal, se comportan como 6rganos perfectamente diferenciados
(menciona las obras de J. P. Gratiolet y R. Wagner).

Refiriéndose a la afemia, por las observaciones autdpsicas, encuentra que se trata de una
funcién independiente que se altera por lesiones extensas que incluyen la masa
circunvolucionaria, y en otras, exclusivamente de ésta (*16).

“Busco establecer un principio general de localizacién, sin inclinarme por ninguna
(todavia), considerando las circunvoluciones cerebrales, no una a una, sino en grupos, o
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si lo desean, en regiones”. Broca actuaba con la circunspeccion de un cientifico, y aplicaba sus
conocimientos profundos de las circunvoluciones cerebrales. Ofrece tres posibilidades para el
resultado del estudio de la localizacién: 1) que se encuentre abolicion de la funcién en pacientes
con lesion en distintas partes del cerebro: la funcién (facultad) no puede ser localizada, por lo
tanto, tampoco las otras; 2) que siempre que esta alterada una facultad, el paciente tiene la lesion
en la misma circunvolucién; 3) que las lesiones para una funcion estén localizadas, dentro de un
grupo de circunvoluciones o un I6bulo. Las funciones estarian localizadas por regiones, y no, por
circunvoluciones.

“Considerando que la afemia puede brindar indicios importantes para la soluciéon del
problema de la localizacién, debe ser investigada cuidadosamente. No se trata de buscar
en qué regiones del cerebro se localizan las lesiones que la producen, sino designar por
su nombre y rango, las circunvoluciones enfermas y el grado de alteracién de cada una
de ellas”.

Enseguida, describe los limites del I6bulo frontal y su procedimiento para determinar la situacion
topografica de la cisura de Rolando respecto de la sutura coronal. Muy resumido, realiza varios
orificios de trépano sobre la sutura, y clava unos tarugos de madera. Luego levanta la calota, y
observa la relacion de los tarugos con la cisura. Establece una distancia en la linea media de al
menos 4 cm por detras de la sutura coronal (4- 6,3cm). Para la fisura perpendicular, la relaciona
con la sutura lambdoidea de la misma manera, encontrando la cisura a 5mm. Nunca a mas de
1,5cm.

» Lateralidad

Hasta el 2 de abril de 1863, en que analiza ocho casos de afemia, varios de los cuales no eran
pacientes propios (*17), mas otros dos casos de Charcot agregados el 16 del mismo mes, no
habia notado Broca, que todos esos pacientes presentaban la lesion del lado izquierdo.
Tomo esta observacion con pinzas y la dejo para ser discutida con una experiencia mayor (Broca,
P. (1863). Localisations des fonctions cérébrales. Siege de la faculté du langage articulé. Bulletins
de la Société d’Anthropologie de Paris, 4, 200-208).

En julio de ese mismo afio, Parrot hizo presentar por su interno, Levy, un hemisferio derecho
sobre el que se observaba una atrofia completa del I6bulo de la insula y de la tercera
circunvolucién frontal, con conservacion de la facultad del lenguaje (Moutier, F. (1908). L’Aphasie
de Broca. Paris: Steinheil). Broca penso pues que si se encontraban otros casos con lesiones de
la tercera frontal del lado derecho que no producian afemia, habria que reconocer, que la facultad
del lenguaje estaba localizada del lado izquierdo (Moutier, F. Op cit).

En 1865, Broca ya no tenia dudas acerca de la lateralizacién de las funciones linguisticas en el
hemisferio izquierdo. Varios factores influyeron en este convencimiento. Posiblemente otras
observaciones personales, y especialmente las de Charcot y Vulpian, quienes habian encontrado
gue 19/20 casos de afemia, presentaban la lesidon del lado izquierdo. Pero también se habia
enterado, que tan temprano como en 1836, Marc Dax, un generalista de Montpellier, habria
publicado en forma oral un articulo en el Congreso Meridional de Montpellier que proclamaba
gue las lesiones productoras de trastornos en el lenguaje se localizaban en el hemisferio
izquierdo, ya que se acompafiaban frecuentemente de hemiplejia derecha. Aparentemente, no
guedd documentacion acerca de esta presentacion de Dax, quien murio al afio siguiente. En
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1863, su hijo Gustave, estudiante de medicina en Paris, habria enviado a las Academias
Francesa de Ciencias y Francesa de Medicina, una memoria reclamando la prioridad de la
conclusioén paterna acerca de la lateralizacion de las facultades linguisticas. Habria esperado dos
afios sin respuesta a su memorandum a la Academia de Medicina, que fue publicado, pero
desestimado en su contenido, seis meses antes de la publicacion de Broca de 1865 (Head, H.
Op cit).

En su memoria de 1865 (Broca, P. (1865). Du siege de la faculté du langage articulé dans
I'némisphere gauche du cerveau. Bulletins de la Société d’Anthropologie, 4, 377-393), Broca se
vio obligado a referirse a ello: dej6 claro que habria mandado a realizar una bldsqueda en los
archivos de la Sociedad de Montpellier, y consultado algunos médicos pertenecientes a la misma,
gue deberian haber estado en la reunion en cuestion, pero no encontro rastros de la exposicion
de Dax, ni siquiera el manuscrito de ella. Dejd, pues de lado el tema, afirmando que no gustaba
de las discusiones de prioridad, otra prueba de su “savoir faire”. Luego pas6 a hacer un brillante
andlisis de por qué la preferencia izquierda, observacién que chocaba con el paradigma de
simetria estructural y funcional de los 6rganos dobles (ley de la dualidad organica y unidad
funcional) y contra la Teoria de Gall-Bouillaud, que localizaba el lenguaje en ambos |6bulos
anteriores del cerebro. “La observacion es prioritaria sobre las teorias y, muchas veces, se
debe ceder ante los hechos” (*18). Sin embargo, en su exposicion tratara de conciliar la ley
con la realidad, en una actitud netamente cientifica.

La mayoria de los hombres son diestros. Esta preferencia podria provenir de la educaciéon o
de la imitacidon. Es posible que provenga de nuestros ancestros, por causas ‘“ligadas a la
organizacién en si misma”. En las actividades complejas aprendidas con dificultad, como
escribir, dibujar o ejecutar un instrumento, cada mano asume su rol, tanto en zurdos como
diestros. Si tomamos en cambio acciones espontdneas, como lanzar una pelota o arrastrar un
peso, veremos que la mayoria lo hace con la mano derecha, y la izquierda actia como auxiliar.

Descarta la imitacién, porque gente que vive incomunicada también prefiere la derecha. Y sifuera
azaroso, deberia de haber pueblos con preponderancia de zurdos. Si fuera por imitacion, los
zurdos podrian volverse diestros, por lo que piensa que hay una predisposicion organica, que se
demuestra en la mayor fuerza de la mano derecha con el dinamdmetro, y en que quienes son
zurdos por mas esfuerzos que hagan, permaneceran zurdos.

La base organica de esta condicién, la encuentra en la observacion de Gratiolet, segun la cual,
las circunvoluciones de lado izquierdo se desarrollan antes en la vida fetal. EI hemisferio
izquierdo (HI) es méas precoz en su desarrollo. Asi, la mayoria de los hombres serian
“cerebrales izquierdos” y, el resto, “cerebrales derechos”.

La articulacion lingliistica depende de ambos hemisferios, que actlan simultaneamente en esa
funcién. Pero el control intelectual de esta dinAmica, parece ser el atributo casi constante del
hemisferio izquierdo puesto que las lesiones gue causan afemia estan casi siempre
localizadas de ese lado. Como controlamos escritura, dibujo, bordado, etc., con el hemisferio
izquierdo, asi hablamos con el hemisferio izquierdo.

El lenguaje articulado es un habito adquirido en nuestra mas tierna infancia y una de las cosas
mas dificiles que estamos obligados a aprender. Esta tarea le es impuesta al nifio en aquella
época en que el hemisferio izquierdo tiene ventaja de desarrollo sobre el derecho. Esta tendencia
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€s pues congeénita, y pasa tanto a formar parte de nuestra naturaleza, que cuando sufrimos una
lesion izquierda, perdemos la capacidad de hacernos entender por la palabra hablada. No
significa que el HI es el centro exclusivo de la facultad general del lenguaje, o de la facultad del
lenguaje articulado, que es la capacidad de relacionar unaidea con una palabra articulada.
El hemisferio derecho no es méas extrafio que el izquierdo a esta capacidad. Una lesién extensa
y profunda del HI produce una pérdida de la capacidad de articular, pero puede entender, y
comprende la conexion entre ideas y palabras. Esta capacidad pertenece a ambos
hemisferios, y estos pueden reciprocamente substituirse en casos de enfermedad. Pero la
capacidad de concebir y expresar estas conexiones pertenece al HI (*19).

De la misma forma que hay individuos zurdos, de la misma manera, podran tener una preferencia
del HD para el lenguaje y a ellos los denomina “cerebrales derechos”. No cree necesario,
tampoco, que quienes manejan una mano con mas habilidad, coincidan en el hemisferio
predominante para el lenguaje.

También pueden existir casos de lesidon congénita de la tercera circunvolucién frontal izquierda,
en que los pacientes hablen con total normalidad con su homologa contralateral. EI hemisferio
derecho se puede hacer cargo cuando el hemisferio izquierdo esta enfermo o debilitado (ley
de la sustitucion) (*20).

Se pregunta si es posible rehabilitar a los afémicos. EI mismo lo intenté con un paciente al que
dedicaba unos minutos diariamente, y pudo aumentar algo su vocabulario. Sin embargo, piensa
gue el proceso de aprendizaje seria diferente en el adulto, quien tiene ciertos prejuicios que lo
haran reaccionar diferente ante el intento rehabilitativo, aparte de que puede haber trastornos de
la inteligencia, que se lo impidan. En jovenes le parece mas facil y probable.

Lareunidn de la Asociacién Britanica para el avance de la ciencia en Norwich, 1868

La sesion fue abierta por Broca, que hablo de la fisiologia del lenguaje; le siguié Huglings
Jackson. La famosa discusion no fue publicada por la Asociacion, pero Broca hizo conocer su
parte en la Tribune Medicale. Al dia de hoy, se cree que quiza el renombrado enfrentamiento
entre ambos no habria tenido lugar (Lorch, M. P. (2008). The merest Logomachy: The 1868
Norwich discussion of aphasia by Hughlings Jackson and Broca. Brain, 131, 1658-1670).

Define primero los cuatro elementos de los que se compone la funcidon del lenguaje (entre
paréntesis ponemos la denominacién propuesta para la alteracién de cada capacidad):

a) Tener una idea que expresar (Alogia).

b) Conocer las relaciones establecidas por la convencion entre ideas y palabras (Amnesia
verbal).

c) Poseer el arte adquirido de combinar regularmente los movimientos de los érganos de la
articulacion, para producir las palabras convenientes (Afemia).

d) Estado de integridad de los érganos de la articulaciéon (Alalia mecanica). (Heral, O. (2010).
Un texte-clé de I'histoire des troubles acquis du langage: Sur le siege de la faculté du langage
articulé (1869) de Pierre Paul Broca (1824 -1880). Glossa, 108, 18-29). Parece reconocerse
aqui una cierta influencia Jacksoniana en la apariciéon de los dos primeros componentes.
Finalmente, aunque para Broca la funcion linglistica es puramente expresiva, reconoce en
la “amnesia verbal” un trastorno muy parecido a la afasia sensorial de Wernicke. (*21).
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Resumen de Broca
Nos ha dejado algunas observaciones interesantes:

1. Las facultades intelectuales pueden ser localizadas. Hay que buscar circunvoluciones o parte
de ellas, como asiento de las mismas.

2. Una teoria esbozada de las facultades linguisticas, que toca el cerebro en un solo punto.
3. La lateralizacion de la facultad linguistica al hemisferio izquierdo.
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COMENTARIO A BROCA

(1) No sdlo el concepto de localizacién de funciones ha influido en el pensamiento posterior,
sino que, con el desarrollo del concepto de la lateralizacion de las funciones, la idea inicial de
tamafio de determinadas “zonas funcionales”, ha influido en la busqueda ulterior de asimetrias
hemisféricas. Este Ultimo aspecto esta insertado en la biologia contemporanea de Lamark,
aunque también se podria aceptar que se trata de una tendencia del pensamiento biolégico. Por
ejemplo, “La evidencia acerca de si los mecanismos mencionados estan lateralizados es escasa,
pero, como se dijo antes, los chimpancés muestran agrandamiento de las areas de Brocay
Wernicke del lado izquierdo”. (Corballis, M. G. (2015). What'’s left in language? Beyon the
classical model. Annals of the New York Academy Sciences, 1359(1), 14-29). Finalmente, fue
valioso, el esfuerzo realizado para traer las “facultades mentales”, desde el nivel metafisico al
biolégico, como hace notar Young (Young, R. M. (1968). The functions of the brain: Gall to Ferrier
(1808-1886), History of Science Society, 59(3), 250-268).

(2) Durante todo su trabajo sobre la “facultad del lenguaje”, Broca se refirié casi exclusivamente
a los trastornos de la expresién, y le dio el nombre de afemia. EI cambio a la denominacion
afasia, por Trousseau en 1864, causO bastante confusion porque algunos autores se referian
con ese término tanto a los trastornos de la expresion como a otras alteraciones de la funcién
linglistica, mientras que otros, seguian hablando sobre las “afecciones del habla”, como Jackson
0 Kussmaul (Trousseau, A. (1868). De L’aphasie. Clinique Médicale de I'Hotel Dieu de Paris,
3emme Edition, 639-693). “El estado del que voy a hablarles ha sido denominado en 1820 por el
Prof. Lordat como alalia; el Sr. Broca ha creido deber denominarlo en 1861, bajo el nombre de
afemia, pero como en griego afemia significa “infamia”, el término resulta evidentemente
impropio. El Sr. Chrysaphis, de origen griego y muy distinguido helenista, ha pensado que el
nombre de afasia era preferible, derivando de a, privativo y fasis, palabra. EI Sr. Littré cuya
autoridad es tan importante y el Sr. Briau han pensado también que el nombre afasia, era el mas
conveniente; todos estan de acuerdo en repudiar de la manera mas formal la palabra afemia.
En cuestion de este tipo me declaro incompetente; yo habia aceptado de Broca el término afemia,
pero he debido ceder ante la autoridad de sabios ante los cuales el Sr. Brocay yo debemos
someternos”). Un helenista y dos médicos que no sabian de qué hablaba Broca, le dieron
nombre a su trastorno del lenguaje, escudando a un Profesor posiblemente irritado por el brillo
inusitado del hallazgo.

(3) Por primera vez, Broca hace notar, que los pacientes afémicos pueden tener una
preservacion de la expresion en un juramento, o una interjeccion estereotipada. Jackson hara
de ello una cuestion de fundamento contra Broca, para negar, que los pacientes “han perdido las
palabras”, alegando que lo que no pueden hacer es “realizar proposiciones” (han perdido las
palabras necesarias para hablar), pero si producir automatismos. Es una observacion
relativamente cierta, ya que, por ejemplo, “Tan” podia emitir una sola explosion verbal
emocional y, en general, la experiencia muestra que esto sucede en todos los pacientes. No
se puede hablar de “preservacion” del lenguaje automatico sino de restos estereotipados del
mismo. La buena comprensién que presentan, muestra que no “han perdido las palabras, sino el
conocimiento para pronunciarlas” como acota W. Ogle, y el mismo Broca. Broca concluye, de
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la observacion dirigida de su paciente, que preservaba una buena inteligencia. Contradice con
ello, las ideas de Pierre Marie, cincuenta afios antes de que éste las expresara.

(4) Esto muestra la precariedad de los conocimientos de la época, no sélo clinicos, sino
anatémicos y, especialmente, funcionales. Efectivamente, s6lo una obstruccion de la carétida
a nivel de la arteria oftdlmica produce un cuadro alterno de ceguera del ojo homolateral y
hemiplejia contralateral (sindrome alterno) por lesién hemisférica. Pero, las lesiones
hemisféricas producen una paresia facial contralateral, especialmente de la mejilla.

(5) El cuerpo estriado como érgano motor. En 1861, todavia regian las ideas de Flourens,
obtenidas de manera experimental, acerca de la falta de excitabilidad de la corteza cerebral vy,
por lo tanto, no se concebia la posibilidad que contuviera zonas desde donde se originaba
el movimiento. El érgano motor mas cercano era el cuerpo estriado. De alli el razonamiento de
Broca. Se adelanta también aqui a Jackson, que tres afios después, dejara entender que
cualquier lesion de la zona cortical cercana al cuerpo estriado izquierdo producird afasia.
Aunque es explicito en Broca, no en Jackson, parece que consideran, que las circunvoluciones
tendrian funciones puramente mentales. “La voluntad” o “la mente” para Jackson y, segun
veremos mas adelante, “intelecto en las frontales y sentimientos e inclinaciones en las
posteriores” para Broca. Como es que estas funciones alcanzan a activar al cuerpo estriado, no
es tema de discusion ni de elucubracién alguna para ellos. Por alguna de sus referencias,
pareciera ser por contigiiidad (?) o conexiones corticales eferentes. (Véase mas abajo, la
evolucion del concepto de reflejo para la funcién cerebral durante el siglo XIX).

(6) Esta observacion particular de Broca, corre paralela con una mas general que hara
Wernicke, acerca de la atrofia difusa del encéfalo en lesiones vasculares focales. Para este autor,
son secundarias a la lesion focal, mientras que otros autores, como von Monakow, piensan que
para que aparezca el signo, en este caso la afasia, ademas de la lesion focal, debe existir dafio
bilateral del encéfalo. Retomaremos la discusion con Wernicke.

(7) La determinacién de la zona afectada en primer término en Leborgne, es puramente
deductiva y moderadamente convincente, aunque certera en sus consecuencias hasta nuestros
dias. La destruccion completa del cuerpo estriado en este paciente, tienta mas al investigador a
tomarlo como lesion causal, sobre todo en esa época.

(8) La tercera circunvolucion frontal predominantemente en su parte posterior, es la que elige
Broca, de toda esta enorme lesion. Cerca del fin de ese afio, tendra una confirmacién con el caso
de Lelong, con un foco mas restringido y un cerebro atrofico en forma generalizada. Con una
notable intuicién previsora, y posiblemente pensando, como antrop6logo, que estaba dando un
paso enorme para el conocimiento de su objeto de estudio, preservdé ambos cerebros para la
posteridad.

(9) Este pasaje del trabajo es de gran nivel cientifico, filosofico y literario. Habla de facultad del
lenguaje, razén por la que se lo critica. Desde el punto de vista empirista, “no existe una facultad
del lenguaje, mas alla de palabras revivibles en proposiciones” (Jackson). Se trata de una
discusién bizantina. Si lo miro de cerca, es habla. Si me alejo y lo considero, desde el punto de
vista humano, es una facultad, capacidad, funcion, como prefiramos llamarlo (jqué hubiera
hecho Chomsky!!!). Si no tengo la capacidad de acercarme, no podré hacer un examen detallado
y analizar los sintomas de mis pacientes. Si no tengo la capacidad de alejarme, no podré sacar
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conclusiones cientificas, en palabras de Jackson, que es quien mas lo critica. Von Monakow,
muy evolucionado, plantea en 1914, que hay que diferenciar localizaciéon anatémica, funcion y
sintoma. El sintoma, es el resultado del fallo en exceso, defecto o distorsién, de una o varias
funciones a ser detectadas y distinguidas, para después tratar de localizar las areas que las
cumplen. Esta es la idea de Broca, expuesta mas abajo, quiza en forma mas primitiva.

(10) Esta distincién notable, lo pone a salvo de las criticas, especialmente islefias. Lo mas
importante de este pasaje, es que Broca nos deja un plan de acciéon detallado, para la
elaboracién de una teoria mecanica de la funcion del lenguaje, que sera seguido por
Wernicke, al pié de la letra, 13 afios mas tarde.

(10bis) También se aventura a adelantar que muchas de las lesiones de este aparato seran
parciales, (“la mitad”) dando sintomas diferentes y permitiendo cierta compensacion por las
partes indemnes. Esto permite también la idea de disociar las capacidades lingiiisticas, por parte
de la enfermedad, llevada a su extremo por Bastian y la escuela de Charcot.

(11) Esta frase: “pérdida de la memoria del procedimiento para realizar los movimientos
articulatorios del lenguaje”, es un aporte notable de Broca. No hay pérdida de palabras, ni
pérdida de la memoria de los movimientos para las palabras; sélo falta el _conocimiento
(¢implicito?) de como hacer para articularlas voluntariamente. Puede estar preservada la
articulacion automatica de alguna frase hecha, habitualmente emocional, y de alguna o varias
silabas, siempre las mismas.

¢Brocaintuye una memoria procedural, como las conocemos en la actualidad? Es una pregunta
plausible. La caracteristica que tiene el habla de habilidad aprendiday, por lo tanto, adquirida
y perfeccionada en la nifiez, mediante la repeticién interminable, el juego con los sonidos del
habla y el intercambio didactico con el ambiente familiar, le otorgan, al menos en parte, esta
categoria. Segun nuestra opinion, hay una diferencia con otras memorias procedurales,
como dominar un deporte, ejecutar un instrumento, 0 mas simples, como tejer, etc, en que el
habla es, como el caminar en dos piernas, algo necesario en el desarrollo ontolégico del
individuo, algo que hace a la esencia humana. Broca, la diferencia claramente de las otras
memorias y del intelecto. La simbolizacion es un aspecto diferente, que Broca no olvida, que
estd incluido dentro de la facultad general del lenguaje, que estos pacientes tendrian
preservada.

(12) Broca no duda en considerar esta “memoria especial” dentro de las capacidades
intelectuales, pero con modestia, quiza pensando que aventura mucho con su concepto, ofrece
otra salida: podria tratarse de una ataxia.

(13) Casi todos los autores de la época lo acompafian en ésta, especialmente los anglosajones.
Wernicke, en cambio, coincide en la acepcién intelectual, pero lo interpreta distinto, porque se
refiere a las imagenes de las memorias de los movimientos articulatorios de las palabras,
depositadas en la corteza. Parece que no pensaba asi Broca, si nos atenemos a sus textos. Se
puede convenir en que Broca no tendria del todo claro qué es esta memoria. En algln
momento habla de coordinacién de movimientos articulatorios y fonatorios, induciendo a pensar
en la ataxia.

(14) Broca asevera que debe hacerse un analisis funcional minucioso de la “facultad” en estudio,
antes de proceder a la busqueda de los 6rganos (corticales) relacionados con cada funcion. Se
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lo ve feliz, porque encontré afectada una funcion bien delimitada, y estima que eso le permitio
ser exacto en su apreciacion del foco. Al finalizar su paso por la investigacion sobre el lenguaje,
entre 1869-71, insistira sobre este aspecto fundamental acerca de los casos que deben ser
tenidos mas en cuenta por los investigadores futuros.

(15) “Hay en el espiritu grupos de facultades, y en el cerebro, grupos de
circunvoluciones...” “las grandes regiones del espiritu, corresponden a las grandes regiones
del cerebro”, como dijéramos en (comentario 6).... Se admite generalmente que todas las
facultades intelectuales tienen su asiento en esta parte del encéfalo (las circunvoluciones) vy,
reciprocamente, parece muy probable que todas las facultades que residen en las
circunvoluciones, sean intelectuales. Es esta seguridad, y su conocimiento profundo de la
anatomia de las circunvoluciones, lo que lo impulsa a buscar funciones intelectuales localizadas,
inspirado en Bouillaud, y a través suyo, en Gall, que carecian de estos conocimientos
anatémicos.

(16) La afemia, que tiene caracteristicas especiales, a saber, independencia y simplicidad
funcional, es util para saber si las funciones son localizables. Anota enseguida que, aunque sus
caracteristicas son ideales, puede aparecer tanto en lesiones restringidas a las circunvoluciones
como en lesiones mas extensas del cerebro, que la incluyen (por lo tanto, es funcién de la
circunvolucién afectada). En un razonamiento interesante, termina concluyendo que “no se trata
de buscar en qué regiones del cerebro se localizan las lesiones que la producen, sino designar
por su nombre y rango, las circunvoluciones enfermas y el grado de alteracién de cada una de
ellas”. (El famoso “mandato” de Broca).

(17) Dos de Broca, tres de Charcot, uno de Gubler, uno mas de Charcot, que habia dejado
dudas, y uno de Trousseau, en I'Hotel-Dieu, que le comenté Duchenne, con lesiéon parietal.
Fueron a verlo, y él encontré una lesion de la tercera frontal que habia pasado inadvertida
(también dudoso). Estaba preocupado por los casos dudosos.

(18) Ladiscusion sobre la lateralidad realizada por Broca es uno de sus mas importantes logros
cientificos, aunque se pueda discutir la prioridad de Dax, como muchos lo hacen, exclusivamente
en la observacion de la coexistencia de afasia con hemiplejia derecha. Broca, sorprendido,
no discute prioridades, sino expone brillantemente sus ideas. “La observacién es prioritaria
sobre las teorias y, muchas veces, se debe ceder ante los hechos”. Esta expresion,
coincidente con nuestra cita de Carrel, manifiesta su espiritu cientifico, asi como su esfuerzo
notable para explicar la paradoja de que un sistema de 6rganos simétricos aparezca con
funciones lateralizadas. Para introducir la idea, toma como ejemplo, observaciones muy
agudas sobre el uso de las manos, que representan una realidad indiscutible de asimetria,
aceptada por el sentido comun. Asi, como realizamos estas tareas con el hemisferio izquierdo,
también hablamos con el hemisferio izquierdo, como comprueba la patologia, en la que se basa.

(19) Mientras reconoce capacidades linglisticas a ambos hemisferios, tanto para la
comprension como para la articulacién, dice que la conduccion intelectual de la facultad
articulatoria es del hemisferio izquierdo, y aprovecha para deslizar una nueva propiedad a la
facultad del lenguaje articulado: es la capacidad de relacionar una idea con una palabra
articulada. Ambos hemisferios serian capaces de comprender esta relacion, pero la capacidad
de concebirla y expresarla perteneceria al hemisferio izquierdo. Esta frase tiene unos aires de
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actualidad notables. Esta capacidad del hemisferio izquierdo se deberia a su desarrollo
ontogénico levemente mas precoz, segun habia observado Gratiolet.

Hikcok, 148 afios después, nos dice “el reconocimiento del habla asienta primariamente en
circuitos neurales de los I6bulos temporales superiores bilateralmente, mientras que la
produccion del habla (y procesos relacionados tales como la memoria verbal de corto
plazo), asientan en un circuito frontotemporal que es dominante en el hemisferio
izquierdo”. (Hikcok, G. (2209). The functional neuroanatomy of language. Phisics of Life
Reviews, 6, 121- 143. Pag 135).

(20) Los individuos zurdos serian “cerebrales derechos”, aunque niega que la correlacién
dominancia manual-dominancia linglistica sea absoluta, como también acepta que
pacientes con lesiones de la tercera frontal izquierda puedan hablar perfectamente con el
hemisferio derecho (ley de la sustitucién). Queda asi tendido un fuerte puente para quienes
sostenian la simetria funcional del cerebro.

En su conferencia de 1864, Trosseau, muy afectado aparentemente por los adelantos realizados
en cuatro afios, presenta una serie importante de casos clinicos de afasia (afemias) sin autopsia;
algunos transitorios, otros de duracion intermedia y otros definitivos, y discute el tema de la
localizacion y la lateralidad. Trae a escena a Marc Dax y su hijo, y da el episodio, por cierto, y
haciendo historia, nombra a Bouillaud como representante de la localizacién frontal de la facultad
del lenguaje, a Dax como el representante de la localizacion izquierda y a Broca como
representante de la localizacion en la parte inferior y posterior del I6bulo frontal izquierdo. Pero
después discute, “estadisticamente”, que la localizacion sea siempre izquierda. Y que siempre
una lesion en el area de Broca izquierda produzca afasia, aportando algan caso suyo y de otros.

En un razonamiento interesante dice que, si cortamos el hemisferio cerebral siguiendo la cisura
de Rolando, nos queda libre el I6bulo frontal del resto del cerebro. Este corte muestra que el
nucleo lenticular estad ubicado casi totalmente en
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ese l6bulo, y que esto explica la afasia, por lesion de
este nucleo y la zona vecina (Broca), parafraseando a
Jackson. Autores anglosajones de la época, exponen
los hechos historicos como Trousseau, quiza sin haber
leido a Broca.

(21) Frederik Bateman, neurdlogo inglés, era
amigo de Broca e interesado en el tema de la afasia,
tanto, que en 1870 publicé un libro, en donde hace un
resumen histérico, expone casos de otros autores y una
casuistica propia, manifestandose finalmente como
antilocalizacionista, como la mayoria de los autores
ingleses de la transicion de la década de los 60’s a la de
los 70’s del siglo XIX. Sin embargo, existia una corriente
afectiva entre ambos autores, seguramente bien
aceptada por el librepensador Broca, quien le regal6 a
Bateman un esquema de la cara externa del
hemisferio izquierdo dibujado por él, que luego
encabez0 el mencionado libro, y que aqui reproducimos.
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Bateman trabajaba en Norwich, e invitd a Broca a hablar ante un selecto publico médico-
neuroldgico internacional, acerca de su tema, en una reunion cientifica a la que también concurrid
Huglings Jackson, en agosto de 1868. Bateman menciona ademas a Hughes Bennet, Humphry,
Duncan Gibb, Dunn y Carl Vogt, entre otros. Habrian hablado Broca, H. Jackson y Dunn. Termina
diciendo que “cada uno se quedd con su propia opinidén” (“Tot sententiae, tot homines”). Después
de un estudio exhaustivo, Lorch opina que no existié debate (Lorch, M. P. (2008). The merest
Logomachy: the 1868 Norwich discussion of aphasia by Huglings Jackson and Broca. Brain, 131,
1658-1670).

Alli, Broca propone una clasificacion de los trastornos del lenguaje, en donde reconoce, ademas
de la afemia, la amnesia verbal, con unas caracteristicas clinicas similares a la afasia sensorial
de Wernicke, no haciendo referencia a la localizacion de la lesiéon que la produce. Publicé su
articulo en Francia en 1869 y después en 1871.

Los trabajos de Dunn y de Jackson no fueron publicados, pero Lorch nos ofrece unos
comentarios del editor del Lancet, que permiten reconstruir las ideas expuestas por Jackson.
Repite su idea acerca de la importancia de las lesiones del cuerpo estriado, en casos de
hemiplejia asociada a trastornos del habla, y su separacién entre lenguaje intelectual y
emocional. Después divide los casos de trastornos del habla en aquellos con pérdida del habla
o casi (Clase 1), y aquellos que hablan muchas palabras, pero erréneas (Clase Il). En los primeros
habria lesion del cuerpo estriado, y en los segundos la lesién “abarcaria mas profundamente el
cerebro”. Presenta un método de examen muy detallado de los pacientes afasicos (ver
traduccion). Aparentemente, Dunn se dedicd a negar el predominio de lesiones del lado izquierdo
en los trastornos del lenguaje.

La postura de los autores ingleses era francamente contraria a la de Broca en aquellos tiempos.
Ya vimos a Bateman y a Jackson. A éste, se lo puede estudiar con mas detalle en nuestras
traducciones. Al menos hasta 1878, sus conferencias sobre el habla, fueron basicamente un caso
contra Broca, y las Ultimas, también contra Wernicke, sin nombrarlo, aunque con aportes
interesantes, no tienen un objetivo localizacionista, y algunas de sus aseveraciones tienen la
indudable veracidad de lo muy general.

En enero de 1869 (cuatro meses después de Norwich), escribe Bastian en el Journal Mental
Science (Bastian H. C. (1869). Note on the localisation of function in the cerebral hemispheres.
Journal of Mental Science, 14, 454-460): “...y otros patdlogos como el Sr. Broca que han estado
hablando de la Facultad del Lenguaje Articulado... siendo falsa esa postura psicolégicamente
(segun la Psicologia de Spencer), debemos descartar la posibilidad de éxito de dar un sitio
en los hemisferios cerebrales a esas facultades...” “Estoy fuertemente inclinado a la
similaridad de funcion e igualdad practica de educacion de ambos hemisferios”. Mas tarde
deberia desdecirse amargamente de esa postura: “En esa época, no sabia nada de lo que ahora
sé de los centros kinestéticos... no se habia considerado la existencia de “centros motores” en
la corteza cerebral” (British Medical Journal, 1897, 897-903), en un trabajo en que habla
extensamente de la afasia de Broca. Acepta, sin embargo, cierta forma de localizacion, ya que
los distintos sentidos siguen diferentes vias en su trayecto por la sustancia cerebral, y es posible
gue terminen en areas diferentes, pero de ninguna manera separadas, ya que sus bordes se
solaparian y podrian interactuar, generando asociaciones corticales (ver texto en Wernicke
*37).
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En una publicacién simultdnea, parte de la idea precursora, que “pensamos con palabras, y
estas son revividas en los hemisferios automaticamente como recuerdos de sonidos,
poniendo en accion voluntariamente a los distintos musculos articulatorios”. Leitmotiv de
su vida académica, y de sus discusiones famosas con Bain (Bastian, Ch. R. (1869). On the
various forms of loss of speech. British and Foreign Medico-Chirurgical Review, 53, 209- 236,
470- 494).

Clasifica las afasias segun la preservacién o no de la articulacion. En el primer caso, distingue
pacientes insanos o histéricos con ausencia de deseo de hablar. Otros pacientes tendrian
defectos de la memoria “amnesia verbalis” o simple. En otros casos, las palabras podrian ser
evocadas, pero el mecanismo automatico (con mayor o menor apoyo de la voluntad) por el cual
son expresadas en el habla, estaria afectado: afasia ataxica.

Describe distintas presentaciones de la afasia amnésica: olvidos de nombres, sustantivos o
adjetivos; agramatismo y otros trastornos sintacticos; parafasias semanticas y fonolégicas, sin
darle nombre a ninguno. En los casos de amnesia habria lesién de la corteza cerebral y en
la afasia, lesion de fibras eferentes, en su trayecto hacia el cuerpo estriado o en éste
mismo. En ningln momento menciona a Broca. Los pacientes con articulaciéon impedida,
sufririan de distintos tipos de paralisis seguramente no afasicas si seguimos su descripcion.
Algunos pacientes con amnesia, se dan cuenta, y otros no son conscientes de ella, y pronuncian
palabras sin sentido o sin orden o usan palabras en infinitivo (una descripcién de la jergafasia 'y
del agramatismo, sin darles nombre). El trastorno basico es de la comprension.

En un apéndice a esta clasificacion, vuelve a hablar de su concepcién restringida de centros y
considera las asociaciones visuo-auditivas, que son las evocadoras de las palabras, en el “centro
auditivo” para el pensamiento y también para la expresion, a través de vias que van de estos
centros sensitivos al cuerpo estriado (forma en que explica la, para entonces “enigmatica”,
conexioén corteza-cuerpo estriado).

La fisiopatologia de la afasia amnésica, seria la del dafo cortical del “centro auditivo” o sus
inmediatas aferencias. La de la atéxica, el dafio de las eferencias de este centro hacia el cuerpo
estriado, o del cuerpo estriado mismo. Termina sintetizando los “trastornos del habla” en:
amnesia, afasia (motora), agrafia y afemia.

Bastian reclama prioridad por esta descripcion de la afasia amnésica, sobre Wernicke y la afasia
sensorial, en esta publicacion, en una revista de cierto modo “oscura” (Schiller, F. (1999).
Production and reception of meaningful sound in Foville’s “encompassing convolution”. Journal
of the History of the Neurosciences, 8, 51 59). Olvida que, en 1866, Meynert publicé un caso con
pérdida de comprensién y parafasia cuya autopsia mostré una lesion insular y de la primera
circunvolucién temporal izquierda, incluyendo el plano temporal (para este tema, ver mas
adelante, capitulo Bastian.).

En agosto de 1868, antes que Bastian, Broca ya habia concluido la existencia de otros tipos
de afasia, especialmente una sensorial (amnesia). A partir de la aparicion de casos de afasia
sin lesién de la tercera frontal, fue muy autocritico de sus hallazgos, y trabaj6é intensamente para
convencer a compafieros y extrafios, acerca de sus ideas. El poco éxito en Inglaterra debe
haberlo decepcionado. Por otro lado, no era neur6logo, ni clinico, asi que no tendria casos
personales, dependiendo de otros para confirmar o rectificar sus ideas, asi que debe haber
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decidido volver a sus investigaciones antropoldgicas. No sabia que su mayor logro cientifico
habia sido alcanzado en el terreno de la patologia del lenguaje.

Esquemas de 1897 del “antilocalizacionista” Bastian de los 4 centros
de la palabra y sus conexiones.
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UN INGLES ALIADO DE BROCA

En 1867, William Ogle, publicé un articulo titulado “Afasia y agrafia” (Ogle, W. (1867). Aphasia
and agraphia. St George’s Hospital Reports, 2, 83-121) de enorme interés, por su profundidad y
su libertad de pensamiento frente a su medio. Presentamos un resumen escueto de sus ideas.

Se plantea el problema de la localizacion de las funciones, que como vimos, era rechazada en
la isla. La mayoria de los autores coincidiria con ella, aunque no ha sido demostrada
absolutamente, y seria un gran paso, alcanzar una instancia de prueba: “cualquier caso en gue
una facultad mental especial y una porcion de un hemisferio nitidamente diferenciada estuvieran
tan inseparablemente unidas, de tal manera que la integridad de una, significara la integridad de
la otra”. Los fisidlogos franceses han dicho que la facultad del lenguaje articulado, esta asociada
a la parte posterior de la tercera circunvolucién frontal inferior del hemisferio izquierdo. Su articulo
tiene el objetivo de poner a prueba esa tesis y revisar el tema, para aquellos que todavia no se
han interesado en él.
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Hace algo de historia, y comete el “error” de atribuir a los Dax, padre e hijo, la observacién de
gue el centro de la facultad del lenguaje articulado se encuentra en la parte posterior de la tercera
frontal izquierda, aunque aclara que Broca se adelanta en 1865 a la publicacion del hijo, y la
confirma con mayor precision (mitos islefios). Luego hace una revisién anatémica de los l6bulos
cerebrales en general, en donde incluye a la insula con toda precision, y describe, en particular,
el I16bulo frontal, siguiendo a Broca. Refiere, sin embargo, un surco inconstante, que divide la
primera circunvolucion frontal en dos, por lo que puede haber cuatro circunvoluciones
longitudinales en vez de tres. Debe errar en esto, ya que el surco en cuestion perteneceria a la
segunda circunvolucién frontal, que fue descrito por varios autores (Eberstaller,
Schnopfhagen) y corresponderia segun Petrides, al surco principal del cerebro de los primates.
(Petrides, M., & Pandya, D. N. (2004). The frontal cortex. En: G. Paxinos, J. K. Mai (Eds.), The
human nervous system. (2a. ed.). San Diego: Elsvier Academic Press). A la tercera
circunvolucion, la denomina circunvolucién marginal superior, término que sera utilizado cinco
afos después por Broadbent.

Admite tres formas de probar la localizacion: experimento directo, investigacion anatémicay
observacién patoldgica. Interesante sintesis de una metodologia cientifica para el estudio de
la funcién cerebral en esa época.

El experimento no puede hacerse en el hombre, que es el Gnico animal que habla, pero hay
uno de Bouillaud hecho sobre un perro, al que perfor6 el craneo de lado a lado, a nivel de los
I6bulos frontales y el animal perdi6 la capacidad de ladrar, que, como él mismo afirma, no es
prueba de nada.

En cuanto a los argumentos anatomicos, la simetria hemisférica iria en contra de la suposicién
de Broca (ya lo nombra a él y se olvida de los Dax). Presenta una frase de Vulpian, que fuera
luego colaborador de Charcot, a favor de la simetria. Ogle sostiene, que la simetria sostenida
por los autores, no es tal. Si bien los hemisferios se parecen en general, las circunvoluciones
secundarias son diferentes de un lado al otro, y ésta seria la regla. Menciona a Todd, quien
piensa que la simetria es propiedad del cerebro infantil, pero que el desarrollo de habilidades y
de la inteligencia, genera las diferencias interhemisfericas durante el desarrollo (serian
diferencias epigenéticas). Se adquiririan a través de la educacion, como dice Moxon, muy
mencionado también por H. Jackson. Seria mas facil educar a un 6rgano cerebral que a dos.
La tarea seria realizada entonces, por un lado, tan bien como por los dos, mientras el cerebro
esté sano. Puede suceder por azar, que el lado elegido sea el contrario, por lo que la enfermedad
de éste, dara los sintomas. También explicaria, por qué el lenguaje no se pierde en forma
completa. El lado derecho preservaria un grado leve de “educacion”.

Un segundo argumento anatdmico, ha sido levantado contra la localizaciéon en general, y se
refiere a la similitud de la estructura cortical de todas las partes del cerebro. Demuestra
Ogle que esto no es asi, incluso realizando una observacion a “ojo desnudo” (se anticipa a Elliot
Smith) y atribuye a Broca las primeras observaciones al respecto, ya en 1861. jLas seis capas
de la corteza! (Baillarger) se ven a simple vista, como zonas claras y oscuras alternativas. La
corteza occipital es diferente, porque no se pueden diferenciar las capas tercera y cuarta. La
diferencia de estructura significa diferencia de funcién. Ninguna de las dos objeciones
puede entonces, ser sostenida.
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En cuanto a la patologia, las lesiones del area de Broca encontradas, se han acompafado de
afasia, y si se encontrara alguna que no la presenta, seria porque el lenguaje se ha desarrollado
del lado derecho del cerebro. En cuanto a las lesiones subcorticales, mas extensas e incluso
en la misma zona, actuarian aislando el area cortical de las zonas profundas. Se han registrado
casos, en que la falta de habla no se correspondia con lesion en el area de Broca. Presentados
quizé por personas que ignoraban la teoria que discutimos, y que pueden no haber prestado
atencion al detalle. Ademas, no es de costumbre extraer las membranas piales en los estudios
patologicos, por lo que lesiones de este tamafio (area de Broca), pueden haber pasado
inadvertidas, como en un caso que €l presenta mas adelante. Casos en los que no se ha
encontrado lesion ninguna en el encéfalo, no contradicen a Broca, lo que significa que todavia
no somos capaces de detectar algunas alteraciones encefalicas. Al nivel microscopico, por
ejemplo, porque negar que existan, significaria negar que el cerebro sea el érgano de la
inteligencia.

Afasia. De acuerdo con la época, define afasia no como la capacidad de transformar simbolos
en ideas ni la de transformar ideas en simbolos. Los pacientes presentan un aparato auditivo
intacto, pero en algunos casos, no pueden recordar la palabra correspondiente a la idea durante
el discurso y deben detenerse. Si se les dice, inmediatamente la aceptan e incorporan. Esto es
afasia amnéstica (amnemonica). Casos mas graves, no se detienen y utilizan perifrasis, o dicen
una palabra relacionada. A veces, la relacion es obvia desde el punto de vista semantico, y otras
no tanto; algunas no tienen nada que ver. Otras veces, se utilizan palabras parecidas
fonolégicamente. Muchos pacientes de estos, prefieren no hablar, y otros hablan mucho. La
comprensién esta preservada.

Otros pacientes muy distintos, tienen la memoria de las palabras, pero no saben cémo hacer
para decirlas: afasia atactica. Este es el tipo que descubrié Broca, y describe sus
caracteristicas. A veces, el paciente presenta afasia atactica, pero también algo de amnéstica,
en distintos grados. Significa que estos dos tipos, tienen diferentes localizaciones, pero
espacialmente cercanas, como para ser afectadas en forma conjunta si el foco lesional es algo
mayor. Se puede hablar entonces, de un “érgano central del habla”, que involucraria el centro
de la memoria de las palabras y el de la coordinacién de los movimientos para expresarlas.
Notable.

Agrafia. Utiliza por primera vez esta denominacidon. Lo dicho para la afasia, puede ser
aplicado alaimposibilidad de comunicar las ideas mediante la escritura, reemplazando oido
por 0jo, y mano por boca y lengua. En la forma atactica, no se pueden escribir las letras, como
en su caso lll; su paciente, sin embargo, podia leer. Piensa que en todos los casos de agrafia
atactica, también existia “amnemonia”. Lo prueba mediante el test de darle tarjetas, cada una
con una letra, y pedirle que las ordene para escribir su nombre o una palabra. Los pacientes no
pueden hacerlo, salvo que se les presente el nombre escrito; entonces pueden copiarlo.

En la afasia hay también agrafia en general, pero no siempre. El hombre de su caso V, podia
escribir y sélo podia emitir algin monosilabo. Su caso lll, con afasia amnemodnica leve,
presentaba una agrafia grave tanto atactica como amneménica. Sigue concluyendo que los
centros para las diferentes funciones pueden ser contiguos, pero a veces, disociados por la
enfermedad. Después presenta su casuistica, sobre la que no abundaremos, pero termina
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concluyendo que coincide con las observaciones de Broca. Casualmente, no estuvo en
Norwich.

El éxito de Broca

Aunque en la primera parte del Siglo XIX, se habia trabajado en el tema de la afasia, se le dio
poca importancia a las publicaciones que surgieron, tanto, que siguen hoy practicamente en el
anonimato. ¢Por qué tuvo tanto éxito Broca, que desencadend una enorme masa de estudios
sobre la afasia, que dura hasta hoy, considerandoselo, no sin razén el padre de la
neuropsicologia?

He dividido la exposicion sobre Broca en cuatro subitems: saber (savoir), hacer (faire), “saber
hacer” (savoir faire) y hacer saber (faire savoir). Las cuatro virtudes para el éxito, que inculcaba
a su gente el Prof. Gérard Guiot, gran maestro de la Neurocirugia y gran hombre, con quien pasé
seis meses pos-residencia, en el Hospital Foch de Surennes, de enorme provecho para mi
formacion.

No queda duda por lo expuesto, que Broca gozaba de esas cuatro virtudes y las desplegaba
permanentemente. La fuerza de su elocuenciay cierta coincidencia de su prédica con los hechos,
lo mismo que sus esfuerzos durante casi una década para probar sus creencias, tuvieron un
fuerte efecto sobre sus contemporaneos y se transmitieron a la posteridad. Notablemente, luego
de la renombrada conferencia con Huglings Jackson, que pareceria haber ganado (Goldstein,
1948), no volvi6 a publicar acerca del lenguaje, a pesar de haber trabajado intensamente por una
década mas en el campo de la Antropologia. Sélo algo mas del 3% de su produccion cientifica
fue dedicada al lenguaje (Heral, O. (2010). Un texte-clé de l'histoire des troubles acquis du
langage: Sur le siege de la faculté du langage articulé (1869) de Pierre Paul Broca (1824 — 1880).
Glossa, 108, 18- 29).

Broca supo dirigir la tipica curiosidad décimondnica, presente en sus colegas, hacia el estudio
del cerebro. Asi, la segunda mitad del siglo mostré un florecimiento del conocimiento de la
anatomia y la funcién cerebral, nunca antes alcanzado.
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Der aphasischen Symptomenkomplex. Eine psychologische Studie auf anatomischer
Basis.

El complejo sintomético de la afasia. Un estudio psicolégico basado en la anatomia.
(Traduccion y resumen de Horacio Fontana)

Meynert (*1) fue el creador del estudio de las asociaciones cerebrales por haces de fibras, que
inaugura el campo de una verdadera fisiologia del cerebro. Aunque la esboz6 de forma general,
esta cargada de una tan genial verosimilitud interna, que puede ser aplicada a casos individuales.

Este trabajo es un ensayo de este tipo. Aplicar la anatomia del cerebro de Meynert en forma
practica, en un ambito en que es ampliamente necesaria, y ha sido hasta ahora, poco utilizada:
el proceso del habla normal y los trastornos del mismo, conocidos bajo el nombre de afasia.

Los discipulos de Meynert podran notar facilmente en qué extension he utilizado sus ensefianzas
y cuanto es de mi propia cosecha. He de nombrarlo obligatoriamente en todo aquello que
signifiqgue una observacion de la base anatémica para el manejo del tema. Sin embargo, debera
ser referido a Meynert todo aquello que se encuentre de utilidad en este ensayo, porque s como
si surgiera directamente de su prédica.

La teoria de la unidad de la conciencia en el sentido de Flourens, que contempla a las diversas
partes de la superficie cerebral como equivalentes, se ha mostrado insostenible desde hace
tiempo. Pero no en el sentido de los frendlogos, quienes separan voluntariamente funciones
espirituales (*2) partiendo de nociones del lenguaje vulgar (generosidad, lealtad, amor filial,
sexualidad, etc.), y de la misma manera, les asignan territorios corticales delimitados. Sino que
solamente las méas elementales funciones psiquicas pueden ser referidas a determinados
lugares de la corteza cerebral. Da ejemplos de percepciones: una cara, en el territorio de nervio
Optico; un aroma en el del olfatorio, una sensacion tactil del dedo mefique, en el territorio central
del nervio cubital.

1) A superficie cerebral es un mosaico de los mas simples elementos de este tipo, caracterizados
por su vinculacién anatémica con la periferia corporal.

2) Todo lo que va mas alla de estas simples funciones, como el vinculo entre distintas
impresiones para un concepto, la conciencia, el pensamiento, es funcién de las masas de haces,
gue unen los distintos lugares de la corteza entre si, los llamados sistemas de asociacién por
Meynert. Veremos mas tarde cdmo pueden ser aprovechadas estas funciones para nuestro
objetivo (*3).

3) Las impresiones sensoriales que se proyectan a la corteza desde el exterior, tienen en ella,
una duracion mayor que la del estimulo que las origin6 desde el 6rgano de los sentidos
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correspondiente 'y pueden surgir nuevamente como imagenes de la memoria
(Erinnerungsbilder) aunque en forma atenuada, independientemente del estimulo que las origind.
Hay pues una diferencia entre la corteza y el nervio periférico y sus distintas estaciones. En éstos
desaparece todo rastro luego del pasaje del estimulo.

4) Parece que en todo el sistema nervioso existe una propiedad intrinseca: una cierta memoria.
Se formula de la siguiente manera: la resistencia que una determinada via ofrece al estimulo
nervioso, se ve disminuida mediante su reiterado uso. Asi surgen movimientos reflejos muy
facilmente, sobre vias ya utilizadas frecuentemente, sobre todo en la forma mas ejercitada. Mas
alla estan los movimientos muy ensayados, como tocar el piano y el aprendizaje de impresiones
auditivas determinadas, por ejemplo, en la escucha de una sinfonia. Da el ejemplo, de la
epilepsia, que cuantos mas ataques hubo, mas dificil es de curar, y el ejemplo de Meynert de las
posimagenes, en que el color que ha impresionado fuertemente la retina, tifie las siguientes
impresiones visuales.

Dice Meynert que en los alrededor de 600 millones de células corticales pueden acumularse las
impresiones sensoriales de los multiples estimulos externos. Esta propiedad de la memoria se
deberia a cambios moleculares en las células corticales, una propiedad que como mostrd
antes, no es nada extrafia al sistema nervioso (SN). Denomina imagenes de la memoria a estos
residuos de estimulos pasados, frente a las impresiones de los sentidos propiamente dichas.
También conservamos memorias de los distintos movimientos: representaciones de los
movimientos o mas breve, imagenes de los movimientos (*4).

La superficie del cerebro esta dividida por la cisura de Rolando en el I6bulo frontal, por delante,
y la parte posterior, occipito temporal. El primero es motor, es decir, guarda las representaciones
de los movimientos. El otro es sensitivo, es decir, guarda las imagenes de las impresiones
sensoriales pasadas. El I6bulo parietal, intercalado, constituye un territorio transicional de
funcion discutida (*5).

Segun Meynert, la parte del pedunculo cerebral, que transmite los movimientos conscientes
(¢ voluntarios?) tiene su extremo central en el I6bulo frontal (Nombra pruebas clinicas y las
experimentales recientes de Fritsch y Hitzig y de Nothnagel con estimulacion eléctrica, lo mismo
gue las de reseccién de zonas corticales). La parte posterior, se mostrd indiferente ante la
estimulacion. También hace notar que, desde un lado, se obtienen movimientos bilaterales de
aquellas partes que son movidas simultineamente. Para los movimientos parejos de ambas
partes de la cabeza, para el habla, es suficiente el estimulo voluntario del centro del
lenguaje izquierdo. Para Fritsch y Hitzig, las resecciones de las zonas motoras producirian una
alteracion del sentido muscular.

Dice que un principiante que toca el piano con la mano derecha, mueve simétricamente los dedos
de la mano izquierda. Que después de mucho entrenamiento, adquiere la independencia de
ambas manos. En este caso, la inervacién sucede desde el hemisferio izquierdo. Pero las
células del asta anterior de la médula trabajan solidarias por su fuerte asociaciéon a través de sus
prolongaciones, luego de haber estado inervadas en forma comun desde siempre. Se diria que
la presencia de dos hemisferios se debe, no al trabajo simultdneo de grupos musculares
bilaterales, sino para su accidn aislada.
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Pero si para el hombre que ha ejercitado una accién aislada miles de veces, basta un hemisferio,
cuanto mas para un perro o conejo, que raras veces realizan una accién aislada. A esto opone
lo anteriormente dicho, que los centros del movimiento, no son solamente motores, sino también
de la representacion de la cantidad y tipo de la inervacion muscular (representaciones del
movimiento).

Se pregunta: ¢Cémo llegan a la corteza las representaciones de los movimientos? Rechaza la
idea de que sean innatos. Recurre a Briicke y Lodz y, por supuesto, a Meynert. Los dos primeros
filésofos y fisiblogos alemanes destacados en el siglo XIX, contemporaneos suyos, dividen los
movimientos del nifio en primarios y secundarios. Los primarios son reflejos e inconscientes.
De ellos, va almacenando el nifio representaciones motoras que se transforman en secundarias,
controladas por la voluntad, que permiten valorar los movimientos voluntarios.

El centro de reflejos involuntarios complejos, Meynert lo ubica en el talamo éptico y la placa
colicular. Su funcion no depende de la presencia de los hemisferios cerebrales, por lo que una
via que va desde el tAlamo hasta el I6bulo frontal por el pedinculo anterior o por el brazo posterior
de la capsula interna, es solamente centripetal (?). Esta seria entonces la base anatémica de
las representaciones motoras.

La region témporo occipital del cerebro (Hinterhaupt-Schlafelappen) y lébulo temporal, son
indudablemente sensitivos. Todos los nervios de los sentidos terminan alli. Son el olfatorio, el
Optico y la parte del cordon posterior de la médula que no sale del cerebelo. La via acustica
central ha podido ser seguida por ahora hasta el cerebelo, pero deberia también terminar en
esa porcion de los hemisferios. Tampoco se conoce el trayecto de la via del gusto. Piensa que
la presencia del hipocampo, por su importante contenido en células granulares es un aporte mas
para la opinién de que esta parte del cerebro es sensitiva.

Las imagenes de la memoria, y las sensaciones, asi como las formas del movimiento del
propio cuerpo, constituyen el contenido de la consciencia. Desde estas magnificencias, se
deja también deducir el mas simple proceso voluntario, por ejemplo, el movimiento voluntario.
Este es propio incluso de los animales mas primitivos y cumple con la exigencia de la mayor
simplicidad. Constituye también, la caracteristica del organismo animal. Su tremenda importancia
merece, de paso, una discusion.

Dos caracteristicas diferencian el movimiento voluntario del reflejo: 1) No es una respuesta
inmediata al estimulo, sino mediado por imagenes previas de la memoria, que sblo
ocasionalmente pueden ser despertadas por un estimulo externo. Diferencia y parecido, han sido
resaltados por Griesinger en su recomendable “sobre las acciones psiquicas reflejas”. Los
reflejos responden a estimulos que llegan por las vias centripetas a la corteza. Los movimientos
espontaneos, por ejemplo, las pulsiones (aparearse, buscar alimento, etc.), son estimulados por
restos de sensaciones; pero en otros movimientos espontaneos podria estar involucrado un
mayor namero de sensaciones mas complicadas (*6); 2) otra diferencia es que el movimiento
voluntario es una respuesta bien determinada y adecuada para alcanzar un objetivo. Una forma
de movimiento preformada a través de la representacion disponible, como imagen del recuerdo.

Si aplicamos al movimiento reflejo estas caracteristicas diferenciales, lo podemos esquematizar
asi:
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Por la via EO llega la sensacion E a un punto del
hemisferio posterior témporo occipital O y deja alli una
imagen de la memoria. Un nuevo estimulo, alcanza el
mismo lugar y hace actuar al estimulo latente, y por una
de las gruesas vias que llevan al I6bulo frontal, lo
transfiere a un determinado punto motor del mismo (F).
Llegado alli, genera un movimiento por la via central FB.
Esta disposicion de la representacion sensitiva y motora
en la corteza cerebral, le otorgan la segunda
caracteristica de adaptacién al objetivo, del movimiento
espontaneo. Por otra parte, La via EOFB del movimiento
espontaneo, le presta la forma de un movimiento
reflejo (*6).

Hay cantidades de vias que permiten reflejos psiquicos de este tipo, con caminos mas o0 menos
complicados. Estos haces de asociacion han sido descriptos con exactitud por Burdach en 1825.
La circulacion por ellos de los estimulos no es casualidad, sino que una vez que dos puntos de
la corteza han actuado juntos, permanecen asociados por ley (*7).

Presenta la combinacién de un reflejo involuntario del movimiento ocular, con uno voluntario, de
esta forma:

Movimiento ocular reflejo ¢/ participacién
cortical {consciente)

X es una célula del coliculo superior que es el centro
reflejo de la cintilla éptica E, y que por transporte a la
célula motora Y, produce un desplazamiento ocular.
Pero como también toma parte la conciencia, los haces
XO de transmision, generan una sensacién visual, que
genera una representacion motora en F. Por otro lado
el estimulo, de cierta intensidad, también “deriva”
simultaneamente por Z a F para la propagacién del
proceso. También se pone en juego la via OF cuyos
extremos son estimulados. De esta manera desde F
por YB se desencadena el movimiento (la via punteada
B cerraria el reflejo por la via cortico nuclear, pero no lo
explicita).

Coliculd .
superic cculomotor

iitilla
E optica  wig. 2.

Todo movimiento espontaneo se produciria por un proceso semejante, pero las imagenes del
recuerdo disponibles serian posiblemente, mas numerosas, incluso para las pulsiones.

Por otro lado, se podran desencadenar diferentes movimientos, segun la intensidad del
estimulo (imagen del recuerdo o representacion), ya que éste debera vencer la resistencia de la
via motora para producirse. Se desencadenard mas facilmente aquel movimiento cuya
representacion tenga las mas numerosas relaciones fibrilares con las zonas de comienzo del
impulso, en caso que todas tengan la misma intensidad o el que esté relacionado con laimagen
del recuerdo mas intensa o finalmente, aquél cuyas vias estén mas facilitadas.

De esta manera se asegura una seleccion del reflejo cortical. Esta sera mayor cuanto mayor
sea el nimero de imagenes del recuerdo y de conductas motoras disponibles. Esta es la mejor
definicién de la Libre Voluntad que se puede proponer desde el punto de vistade la Ciencia
de la Naturaleza (*8).
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Que los movimientos del lenguaje sean contados entre aquellos conscientes y voluntarios, no
cabe duda. Deben ser aprendidos con esfuerzo por el nifio. Se desarrolla junto con la
consciencia, progresivamente y se alcanza su uso, luego de que otros movimientos voluntarios
ya poseen un cierto acabado (*9).

Los primeros movimientos son de naturaleza reflejo-imitativa, y se producen en la protuberancia
y bulbo dentro del haz central de la calota, zona originaria del nervio acustico. Hay células con
muchas prolongaciones pertenecientes al facial, vago e hipogloso, que entran en conexion con
las fibras arqueadas del origen del acustico. También muestran los experimentos que el centro
respiratorio se encuentra en esa zona amplia del origen del acustico.

El bulbo solo alcanza para emitir el grito inarticulado, mediante la contraccion de los mdsculos
espiradores y los tensores de las cuerdas vocales. El cerebelo influiria en el orden de la accion
muscular para la produccion silabica. Sin saber con exactitud si palabras o parte de ellas son
producto de la protuberancia, el sonido de las palabras llega a una parte sensorial del cerebro, y
en la region frontal, se forma el sentido del movimiento realizado, como representacién motora.
Ambos permanecen asociados a través de algunas fibras. Cuando se produce el movimiento
espontaneo, es decir, la palabra conscientemente expresada, las imagenes sonoras inervan su
representacion motora (*10).

El acto inervatorio se transmite por el haz central de la calota hasta la musculatura del habla.

Para poder dar una base anatémica a este resumen del proceso del habla, debemos revisar los
intentos, hasta ahora realizados, para localizar un verdadero centro del habla en determinadas
zonas cerebrales. Dejo de lado los resimenes de antigua bibliografia y me inclino hacia Broca,
guien tomé distancia de territorios mayores del cerebro y arriesgd determinar un centro del
lenguaje delimitado y anatémicamente distinguible. Como se sabe, en la parte posterior de la
terceracircunvolucidn frontal, aunque primera, segun los principios de Leuret, que cuenta
desde la fosa silviana hacia afuera. La parte mas inferior y externa del opérculo, que
desemboca en la circunvolucion central anterior.

A pesar de que aparecieron muchos opositores, se publicaron tantos casos coincidentes, y los
no coincidentes con poco contenido positivo, que todavia hay muchos autores que lo apoyan.

Mientras, Meynert publicé un trabajo sensacional en el que relaciona la corteza de la fosa silviana
con el nervio acustico mediante un haz que denominé cordén acustico. Este tendria su origen
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alrededor del antemuro en lo que denominé &rea del sonido (Klangfeld) y se apoyd en
numerosos casos de afasicos en que, ya sea la insula o las partes limitantes de la fosa silviana,
se encontraban alterados patolégicamente. Muchos fueron de su opinion, ademas, porque él
estableciod la profunda necesidad, de relacionar el acustico con el proceso del habla. Mas
tarde, Meynert se desdijo del cordon acustico, dijo que el acustico no llegaba al cerebro en forma
directa, sino a través del cerebelo. La base fundamental del argumento, viene de los hallazgos
anatomo-patoldgicos. En los casos de afasia donde no hay lesién del area de Broca, se
encontraban lesiones en el area descripta por Meynert; recientemente, Sander y Finkelnburg
retomaron esta opinion. Meynert mismo afianzé de nuevo su opinidn sobre el significado de este
territorio no sélo por las autopsias, sino también por la composicién del antemuro, que contiene
células fusiformes, cuya funciéon es basicamente asociativa, y las relaciones de éste con los
demas sistemas asociativos del cerebro.

Que las lesiones en el area de Broca producen afasia no deja duda. Pero las observaciones
concretas y seguras de otros, de lesiones en la fosa silviana y sus alrededores tampoco dejan
dudas, por lo tanto, no solamente el area de Broca funciona como centro del lenguaje (*11).

El contorno de la cisura de Silvio esta formado por la parte posterior de la tercera circunvolucion
frontal (primera de Leuret), por delante de la cisura central, y luego, por su brazo posterior se
continta con la primera circunvolucion temporal, formando en total un arco suave dirigido hacia
atras y arriba. El todo puede considerarse como una sola circunvolucion, como sucede en los
cerebros de animales, y en forma especialmente clara, en el perro. Asi vemos como, desde la
anatomia comparada, se nos presenta como una ley de la conformacion de las circunvoluciones
cerebrales, que describan una curva alrededor de la cisura de Silvio, con su extremo apuntando
al vértex y sus dos brazos corran, mas o menos paralelos, en los I6bulos frontal y temporal.

En la primera circunvolucion de Leuret (tercera frontal) debemos distinguir la cima y las dos
superficies laterales. Solo la cima esta expuesta en la superficie del cerebro, Una de las otras,
mira hacia la segunda circunvolucion. La otra constituye la continuacion directa de la corteza de
la insula, sobre cuya superficie yace.

Asi, como toda la primera circunvolucién originaria aparece como una estructura Unica,
también tiene una caracteristica en su estructura interna en todo su recorrido, ya expuesta por
Meynert, que es gque el antemuro, se separa un trecho de la insula por su cara externa, de tal
manera que toda la primera circunvoluciéon primaria también participa de la propiedad de la
insula, que la capa mas profunda de su corteza, es decir, la de células fusiformes, se individualiza
y engrosa en una masa gris.
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La “Circunvolucion Primaria”(Urwindung)

Fig. 211.
Biicenwehiol nich Turacs Die Slimiappen schrffisci

Esta figura no corresponde al texto de Wernicke, se agrega como explicativa. Arriba izq.: cerebro tipo
de vertebrado lisencéfalo, podria corresponder a un roedor, con trazos que significan los pliegues mas
importantes que se desarrollaran en animales mas evolucionados. Obsérvese la depresién insinuada de la
futura fosa silviana. Arriba der.: dibujo esquematico de cerebro de perro, donde se observa la cisura de
Silvio, rodeada por tres circunvoluciones paralelas a ella. La “originaria”, seria la que la delimita. Abajo izq.:
cerebro de oso, esquematico. Estas tres figuras son tomadas de Edinger (Edinger, L. (1909). Vorlesungen
Ober den bau der nervisen centralorgane des menschen und der tiere. Leipzig: Verlag von FCW Vogel).
Abajo der.: cerebro de cercopiteco, esquema de Brodmann (Brodmann, K. (1909). Vergleichende
lokalisationslehre der Grosshirnrinde. Johann Leipzig: Ambrosius Barth), mostrando las areas motora y visual,
y esbozada la circunvolucién primaria en un primate.

También he observado en mis disecciones de fibras (Faserpraparation) una caracteristica
interesante de los haces de fibras mas cercanos a la corteza de la insula, en las caras de la
circunvolucion primaria que miran a la insula. Estos forman una hoja continua de haces radiados,
gue a través del pliegue que rodea la insula (surcos anterior, superior e inferior de Burdach),
desde la sustancia blanca de la circunvolucion primaria, se dirigen hasta el piso de la fosa silviana
y terminan en la insula formando como una gran tela de arafia que junta en ella, los haces que
le llegan de todas las regiones de la primera circunvolucion primaria. Surge asi la idea como en
ninguna parte mas del SNC, de un verdadero centro para algunas determinadas funciones.

Se han comprobado como consecuencia, fibrae propiae, laminae arcuatae (Arnold), entre la
insula y el sistema convolucional de la convexidad. Puesto que éstas no habian sido descritas,
hasta donde sé, y puesto que son una demostracién principal del significado unitario del arco de
la circunvolucién originaria con la corteza de la insula, me permito profundizar mas el tema.
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Se pueden observar fibras propias en ambas circunvoluciones de la convexidad y de la cara
medial. Es de preguntarse si las mismas son separadas en forma perpendicular por el surco
central de Rolando o silo cruzan en forma de puente. El resultado de las disecciones es dudoso.

Un aspecto totalmente diferente toma la profunda hendidura que parece separar la insula, de la
circunvolucién que la rodea como un cinturén. Se sabe que la insula es el punto de organizacion
de toda la superficie convexa del hemisferio. Su corteza, la parte de la pared de la vesicula
hemisférica, se mezcla hacia adentro con los grandes ganglios y su crecimiento hacia afuera
gueda tan restringido, que surge una profundizacion en la superficie convexa de la vesicula
hemisférica: la fosa silviana. Por su situacion, el seguimiento de los haces en esta zona presenta
grandes dificultades. Sélo cerebros bien fijados en alcohol lo permiten, pero en ellos, las partes
del hemisferio que se superponen, se hacen dificiles de separar. Si no se puede, se trabajara en
la oscuridad, poniéndose en posiciones incOmodas y artificiales para poder hacerlo. Creo que el
mejor lugar para comenzar, es el opérculo frontal y el surco superior, luego le sigue el surco
anterior de la insula, y la parte mas dificil, es la unién del surco superior con el inferior en el I6bulo
temporal.

En la realizacion de esta preparacion es aconsejable, comenzar por la cara medial del opérculo
superior, en su parte media, y desde alli, ir resecando la corteza hacia arriba y hacia la insula.
En la capula de la circunvolucion se separan las fibras y no pueden ser seguidas. Tampoco en
la insula, porque parecen hundirse y desflecarse hacia el claustro.

Segun el desarrollo explicado del proceso del habla, era poco probable que el area de Broca
fuera el Unico centro del lenguaje ubicado en el arco de la circunvolucién originaria. Por lo tanto,
teniendo en cuenta la descripcion de las relaciones anatdmicas, los numerosos hallazgos
autopsicos y finalmente, la variabilidad de los cuadros de la afasia, se hace obligatoria la
siguiente comprension de las relaciones del tema. Todo el espacio de la circunvolucién
primera que rodea la fosa de Silvio en unidn con la corteza de la insula, se comporta como
centro del lenguaje. Mas concretamente, la primera circunvolucién frontal (tercera), por ser
motora, es el centro de las representaciones del movimiento. La primera circunvolucién
temporal, por sensitiva, el centro de las imagenes de los sonidos. Las fibras confluyentes en
la insula, constituyen la transmision para el reflejo psiquico. La primera temporal seria asumida
como el extremo central del acustico, la primera (32) frontal, incluida el area de Broca, como
terminal central de los nervios para los masculos del habla (*12).

Sean F frontal T temporal y O occipital, los polos de un
cerebro dibujado esquematicamente. C cisura central.
Alrededor de la fosa silviana S se extiende el arco de la
primera circunvolucién. Dentro de él sea a la terminal
central del n. acustico. En a’ su entrada en el bulbo. b
corresponderia a las representaciones motoras para la
produccion del habla en la corteza cerebral, unido al
anterior por los haces de asociacion ab. Desde b se
extenderia la via centrifuga de los nervios productores del
habla hasta el bulbo y saldria desde alli en gran parte b’
(el accesorio y el frénico se extienden més hacia abajo).
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Se puede producir afasia en cada interrupcion de la via aa’, bb’. El cuadro clinico debera ser
diferente de acuerdo a la parte de la via que se encuentra afectada.

La interrupcién de la via aa’: un proceso patolégico ha destruido el acustico en alguna parte de
su transcurso central. Esto produce, como sabemos, sordera sin un rastro de afasia. Pero
solamente en el adulto, que posee un vocabulario mas o menos rico ya adquirido y puede
reproducirlo a voluntad. Pero si la interrupcion se produce en algin momento de la infancia, en
gue no se ha atesorado una cantidad suficiente y consolidada de palabras en la corteza,
aparecera inevitablemente mudez (mutismo). Este es el origen habitual de la sordomudez. Por
la produccién absoluta de mutismo en la sordera, se produce una iluminacion interesante acerca
del significado de las impresiones auditivas en el desarrollo del lenguaje.

Los filésofos y linglistas (Steinthal), cometen el error de poner como momento fundamental del
aprendizaje del lenguaje, al surgimiento del concepto (suma de las diferentes impresiones de
los sentidos).

El concepto lo lograria el lenguaje por una necesidad interna. Su desarrollo sigue las mismas
reglas en el hombre actual que en el primitivo. El habla no seria imitacion, sino un suceso que
aparece de por si, para lo cual, las condiciones, la construccion de los conceptos, le son
aportadas igualmente por todos los campos de los sentidos. No existe una conexién interna con
uno de ellos, es decir, el oido. Si asi sucediera, tendria mas derecho a ser mudo un nacido ciego
gue el sordo. Ya que no hay duda, que la vista es el sentido que mas caracteristicas de los
objetos nos brinda, para la construccion de los conceptos. A pesar de que los campos sensoriales
de la vista, el olfato, el tacto, esenciales para el concepto, también deberian estar unidos por una
parte de los haces de asociacion, a las representaciones motoras, el haz aa’b, tiene una tal
importancia para el desarrollo del lenguaje, porque el nifio aprende a hablar gracias a él. La
principal tarea del nifio que esta aprendiendo a hablar, es la imitacion de la palabra oida.
La asociacién con el concepto la aprende, cuando hace rato que esta en posesion de la palabra.
La palabra es, por lo tanto, imitacién de la imagen auditiva, no de la visual o tactil. Y un sordo de
nacimiento aprende a hablar tan poco, como un ciego de nacimiento a dibujar (*13).

Merece mencionarse la siguiente cuestion: ¢ gué consecuencias tiene para el nifio en desarrollo
la sordera unilateral? Si partimos de la asuncién altamente improbable de que se produciria
mudez en caso de que solamente el érgano del lenguaje izquierdo fuera capaz de desarrollarse,
y el derecho por la prolongada herencia, disminuido al menos funcionalmente. Si ademas
aceptamos que en caso de sordera derecha, el nifio librado a la capacidad del hemisferio
derecho, quiza aprenda mas dificilmente a hablar que en la sordera izquierda, se deberia asumir
gue la disposicién de la via acustica hacia el I6bulo temporal derecho alcanza para permitir el
habla del nifio. Contrariamente, seria muy importante a partir de casos de autopsias la evaluacion
de estas relaciones concretas, porque bastaria encontrar algunos de afasias por lesién derecha.
Ademas, se hace necesario en este caso mas gue nunca, aclarar definitivamente el curso del
acustico hasta el cerebro. Es por ahora una veleidad, que pensamos que el acUstico
izquierdo termina en el hemisferio derecho (*14).
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La sordomudez nos es tan comun, que la coincidencia de ambos sintomas nos parece obvia, y
no los asociamos con la afasia. Contrariamente, el caso altamente infrecuente de nifios con buen
oido que no aprenden a hablar, ha sido ya descripto con el nombre de afasia congénita.

Sea que el mismo centro de las imagenes de las palabras, a, esté dafiado. Este lugar no coincide
con todo el territorio central del acustico, por lo que habra en ésta afasia, total pérdida de las
imagenes de las palabras con total preservacion del oido (jde ambos lados!). Quiza sucede con
las terminaciones centrales de los nervios sensitivos, lo mismo que explicaremos mas adelante
con los nervios motores, que se separan para que cada uno, segun su funcion llegue a su lugar
correspondiente en la corteza. Asi podria estar destruida la parte de la distribucién central del
acustico que contiene los sonidos de las palabras, mientras que ruidos y sonidos pueden ser
percibidos (*15).

Asi que si la parte a de la primera temporal esta destruida, los sonidos de las denominaciones
de todo objeto, se habran perdido de la memoria, pero el concepto estara disponible con
toda claridad. Por lo tanto, la imagen de la palabra es, en general, secundaria para el
concepto de un objeto, mientras que las imagenes sensoriales y tactiles son determinantes.
Los trastornos que afectan las imagenes visuales y tactiles de los objetos (asimbolia de
Finkelnburg), deben contarse, no entre los trastornos del lenguaje, sino entre las de los
conceptos, es decir, la inteligencia, aunque debe aceptarse que, dentro de ella, constituyen
grupos correspondientes, pero bien definidos. Esta claro que la conservacion de la via ab pierde
su valor, si las memorias de las palabras han desaparecido.

Las representaciones del movimiento no pueden ser inervadas por ellas. Pero también esti
destruida la via que une la palabra escuchada con las restantes imagenes sensoriales del objeto
(haces de asociacion que unen la primera temporal con los otros distritos del I6bulo
occipitotemporal (Hinterhaptsschlafelappen). ElI paciente no es capaz ni de repetir ni de
entender lo que oye. Lo hablado le resulta un ruido confuso, que no tiene ningin sentido, o en
mejor caso, un idioma desconocido, cuyas emisiones lentamente va reconociendo y aprende a
entender de nuevo.

Queda un camino abierto por donde pueden ser inervadas las representaciones de los
movimientos del habla. El paciente con estas caracteristicas, no tiene trastornos de la
inteligencia. A través de su conducta, sus gestos y signos comprensibles no deja duda, que las
imagenes de los sentidos de los objetos concretos que lo rodean y su concepto, le son familiares.
El aprendizaje del lenguaje nos ha permitido asociar imagenes de la palabra, con
representaciones de movimientos. Pero luego, la intencién de reproducir la palabra deja lugar a
la de darle un determinado sentido, es decir, las reales imagenes de los sentidos del objeto,
pueden ahora inervar directamente las representaciones del movimiento de las palabras.
La posibilidad para hablar, esta entonces, conservada, pero con cierta limitacion. Pues tanto
durante el habla habitual, como para su aprendizaje, se comprende que la imagen sonora
también debe ser inconscientemente inervada. De igual forma que durante una alucinacion,
realizar una correccién de los movimientos erréneos. El sordo (adulto), en el que el camino
del acustico esta roto, dispone completamente de esa correccion. Esquematicamente, lo
podemos representar asi:
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Vemos en una figura similar a las anteriores, ¢ una imagen téctil
de la memoria, asociada con a. Y d, una imagen Optica de la
memoria del mismo objeto, también asociada con a. El
concepto no es otra cosa que la via cd.
El nifio aprendi6 a hablar mediante la via ab, que debido a su
multiplicado uso, ha ejercido un influjo significativo en la
seleccion de la representacion motora correcta. Esta via
después, ya no es preponderantemente usada, sino que se
usa un camino mas corto, cb o db y la simple presencia de ab,
sin inervacion intencional, sirve solamente para asegurar la
seleccion de la representacion motora adecuada. Actlan
entonces c+d+a, cada una con la misma intensidad para la
correcta seleccion de la palabra. Si falta a, entonces acttan cd
solos en la inervacion, con la falta del efecto poderoso del haz
ab. Flechas y carteles son nuestros. La flecha azul gruesa,
marca el concepto, segun Wernicke, representado por un
hipotético haz.

Imagen wsual ~tmagen tactil

Ademas de la falta de comprension, el paciente tiene sintomas afasicos al hablar, producidos por
la falta de esa correccion inconsciente por la imagen acustica de la palabra. Estos sintomas
consisten en un cambio leve de las palabras pronunciadas. El paciente tiene virtualmente el
poder de denominar todo correctamente, pero es duefio de él, segun su estado de animo y
afectivo. Irregularmente, utiliza bien o mal las palabras. No existe un determinado vocabulario
donde so6lo las palabras bien expresadas son entendidas. Ademas, el paciente no es
consciente de la utilizacién correcta de las palabras. Se echa de menos la falta de correcciéon
también, durante una explosién afectiva de palabras, sin mezcla de otras imagenes de la
memoria (*16).

La gravedad de los sintomas dependera de la gravedad de la lesién de T1. En los peores casos,
no soélo faltan las palabras para denominar objetos concretos y acciones, sino también las
palabras funcionales (de enlace) para la construccion de las oraciones (Bindewdrter). El
diagnéstico se hace por dos puntos: la rigueza de las palabras a expresar y la falta de
comprension de lo escuchado. La poca frecuencia de casos publicados como los descriptos, se
debe, no sblo a su relativa rareza, sino a qgue muchas veces son tomados como confusion o
desorientacion (Verwirrtheit), como he tenido la oportunidad de observar. Para el psiquiatra, el
diagnéstico no presenta problemas.

En pacientes en que estan conservadas las palabras esenciales para la construccion de la
oracion, el sentido de una pregunta que, por lo tanto, en general es comprendido, pero contiene
unas determinadas palabras, se puede detectar mediante preguntas sugestivas como — ¢ esto
€s un vaso? mientras se lo muestra o sefiala. Si el paciente no contesta inmediatamente y titubea,
piensa, y presionado, emite un si 0 un no vacilante, es uno de estos pacientes.

Los siguientes puntos deben ser remarcados:

1) Lesiones parciales del centro sensorial del lenguaje dispondran de un vocabulario que se
usara correctamente, tanto en la expresién como en la comprensiéon. Se puede comprobar con
preguntas sugestivas. La constatacion de esta forma parcial de afasia sensorial, requiere de un
trabajo paciente y laborioso.
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2) Un vocabulario virtual importante es la condicion principal para esta forma. Aquellos estados
en que se dispone de solamente pocas palabras sencillas, corresponden a la forma motora de la
afasia.

3) No existe la mas minima huella de hemiplejia.

4) Hay agrafia. La escritura es un movimiento consciente, que se aprende por laasociaciéon
intima con la palabra y siempre es ejecutada bajo la direccion de ella. Es una observacion
introspectiva y coincide con la experiencia clinica que, entre el movimiento de la escrituray el
concepto, no existe una relacion similar a la de movimiento del habla y concepto. En las
formas de afasia sensorial parcial, se espera también un trastorno parcial en la escritura.

5) Otra situacion es la de la comprension de lo escrito. Segun el grado de educacion del paciente,
dependera o no de la disponibilidad de las imagenes sonoras de las palabras. EI hombre no
ejercitado en la lectura, entiende lo escrito solamente si se escucha a si mismo. El mas formado,
ejercitado en ello desde nifio, mira una oracion y entiende su sentido, sin tomar conciencia de la
comprension de las palabras. El primero, tendra el sintoma de la alexia, ademas, del de la afasia.
El otro, a pesar de su impresionante incomprension de lo hablado, entendera lo escrito, salvo
gue tenga que leerlo en voz alta.

Agrafia y alexia pueden aparecer también por dafio en el campo cortical del 6ptico, porque la
imagen visual de lo escrito es indispensable, tanto para la lectura como para la escritura. Es mas,
no se debe descartar la posibilidad de que los signos escritos, dentro del territorio 6ptico,
tengan unadistribucion cortical delimitada, en relacién intima con los territorios del habla.
De tal manera, que una lesién cortical muy circunscripta, pueda producir sélo alexia y agrafia.
Sin embargo, parece mas posible que se enferme todo el territorio del éptico. Se produciria
entonces ademds una falta de reconocimiento de otros objetos. Pero esto, no tendria nada
gue ver con la afasia (*17).

Si estuviera dafiado el haz ab, la via de asociacion, pero conservadas tanto las imagenes
auditivas como las representaciones motoras, el enfermo comprende todo. También puede
hablar todo. Pero la seleccion de las palabras estard afectada, como en el caso anterior. La
imagen de la palabra estd no s6lo conservada, sino que permanece inervada también por las
imagenes de los otros sentidos que constituyen el concepto. Pero al estar dafiada la via ab, se
pierde su poderosa influencia para la seleccién correcta de las representaciones motoras, o
funciona muy débilmente. El habla es defectuosa entonces, pero no tanto como en la forma
anterior.

Como el oido esta conservado, puede haber una correccion todavia, pero consciente, cuando
el paciente escucha lo que dice. Se da cuenta que ha hablado incorrectamente, entonces se
decepciona. Si se le ofrece una seleccibn de palabras, elegird la correcta. Contestara
correctamente preguntas sugestivas. Puede ejercitar lo que va a decir en silencio y, con mucho
trabajo y muy lentamente, podra suplir su falla.

En resumen, es un paciente que habla mal, con gran parecido al sensorial. Comprende todo,
contesta correcto a las preguntas sugestivas, por lo que da la impresion de una gran inteligencia.
Una hemiplejia contralateral esté casi siempre presente (*18)
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En casos mas leves, se deberia pensar en algun tipo de trastorno circulatorio, que dificulta la
conduccion.

No tienen hemiplejia y llama menos la atencion el error en las palabras, que la sensacion
subjetiva del paciente de dificultad para encontrarlas. El habla es entonces con pausas, en las
cuales el paciente ostensiblemente se esfuerza por la expresion. Después de un largo esfuerzo,
abandona y comienza una nueva oracion. El inicio es sin problemas, pero viene una nueva pausa
y la misma dolorosa situacion.

Esto sucede también a personas normales, especialmente cuando estan pensando
profundamente mientras hablan, lo que es muy dificil. La hiperemia funcional que permite
una conduccion facil entre las imagenes de los sentidos constantemente emergentes, da cuenta
de una anemia en los territorios del lenguaje (*18).

Los trastornos de la lectura y escritura en la afasia insular se pueden entender si observamos
mas de cerca, cdmo aprende el nifio ambas capacidades.

El nifio aprende a asociar laimagen del sentido éptico de la letra
a; (una parte de todo el territorio del sentido visual), con la
imagen sonora, a leer en voz alta a través de la suma a;+ a que
en el camino de aib inerva las representaciones motoras; la
unién de imagen visual con imagen sonora constituye todo
el concepto de letra. Otras cualidades, no posee. Si se lesiona
a:b, no rige la regla que decia que se puede inervar la
representacion motora del habla a partir de la imagen del
concepto. El paciente no puede leer ni una letra. En este
sentido, esta forma de afasia tiene siempre alexia. En cuanto a
las palabras, la alexia dependera del nivel de educacién formal
del paciente. Si no se ha ensayado nunca en la lectura, en el
sentido que necesita unir las letras para formar palabras, tendra
la capacidad para la lectura muy restringida. Si ha alcanzado el
virtuosismo habitual para las clases educadas, permanece en él
el concepto vivo de las palabras escritas, comprende lo escrito
y, Si esta bien dispuesto, hasta puede encontrar la palabra
correcta. Pero la letra que se escribe frente a él no podra ser
leida en voz alta, porque la disponibilidad de ab es
imprescindible para esa tarea.

Lectura y escritura en lesiones
delainsula

El paciente demuestra, sin embargo, que rechaza cualquier nombre de letra que no sea el de la
gue se le ha mostrado, y cuando se le dice el nombre correcto, acepta en seguida, demostrando
la comprension del significado de la letra. El educado, no sufre alteracion de la comprension del
lenguaje escrito en la afasia de la region de la insula. Esta aseveracion tiene alguna limitacion
porque la hemianopsia contralateral es un sintoma que acompafa frecuentemente este tipo de
afasia.

La escritura se aprende imitando la imagen del sentido 6ptico de la letra por el haz alfa-beta
(beta seria el centro de los movimientos de la escritura). Después de mucha ejercitacion
conseguimos una fuerte asociacion entre imagen sonora y representacidon motora a; beta que
nos capacita para escribir ain sin copiar. La via original alfa-beta por la que aprendimos a escribir
tiene la misma influencia sobre las representaciones de los movimientos para la escritura, que la
via a:b para los movimientos del habla. Puesto que beta, centro motor, se encontraria en el I6bulo
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frontal, deberian pensarse las vias aib y a:beta, como vecinas y afectadas casi siempre
juntas. De ninguna manera se puede pensar en un camino que una las imagenes productoras
del concepto con el centro motor de la escritura, que permitiria la inervacion de los movimientos
de la escritura por un camino alternativo que evite las imagenes sonoras. Por eso la afasia del
territorio de la insula tiene como consecuencia una agrafia. La imitacion de las letras y palabras
(copia) presentadas, es posible porque la via alfa-beta esta preservada.

v

Otro cuadro totalmente diferente nos ofrece la afasia del I6bulo frontal, producida por destruccion
de las imagenes de los movimientos del lenguaje b.

Todo es comprendido, pero el paciente se ha transformado bruscamente en mudo, o dispone
sélo de algunas pocas palabras simples. Estas son utilizadas especialmente para denominar
todas las cosas posibles, pero esto no sucede por desconocimiento de su significado, sino por la
necesidad de contestar a preguntas con una expresion verbal. De la misma manera que permite
a un perro contestar a todo con un ladrido, él busca en la Unica expresion que se le ofrece, darle
el significado de todo. El poderoso proceso de estimulacién a; y cd que llega a b, puede
descargarse solamente en ese Unico movimiento. Se puede comprobar que no existe ninguna
modificacion o cambio de las palabras en los casos puros de esta forma, mediante las preguntas
sugestivas, que son respondidas correctamente mediante gestos. Todas las 6rdenes son
realizadas. La mayoria de los casos de afasia comunicados, incluso los de Broca, pertenecen a
esta forma.

Por cierta extension del proceso patolégico puede dafiarse el centro, probablemente cercano, de
las representaciones de los movimientos para la escritura, y aparecer también agrafia. Es de
preguntarse si es correcto asumir la existencia de ese centro. Los movimientos para la
escritura se adquieren una vez que el nifio ha alcanzado el dominio de sus miembros sobre la
direccién e intensidad exigida a sus movimientos. Le falta pues, solamente aprender nuevas
combinaciones de movimientos ya poseidos y la medida de su fuerza. Por ello, no se encuentra
sblo el hemisferio izquierdo en posesidén de las representaciones de los movimientos de la
escritura, sino que el sano puede escribir con la mano izquierda y, comparado con la derecha,
solamente tan poco habil como lo es la mano izquierda para otros movimientos.

Si el foco lesional se extiende mas, se sigue una hemiplejia derecha con pérdida de todas las
representaciones motoras. La agrafia es condicionada por la pardlisis. Pero si se le coloca una
pluma en la mano izquierda, entonces ésta escribe, y no tenemos derecho a pensar que hay una
conservacion del centro de los movimientos de la escritura izquierdo.

El que se acostumbré a hablarse mientras escribe, dictarse, se transformara en agrafico debido
a la estrecha asociacion existente entre los movimientos del habla y los del lenguaje, sin que
haya una explicaciéon obligatoria a través de la localizacién del proceso (*19).

Si se dafiaron las fibras que provienen del centro de las imagenes sonoras de las palabras, podra
el paciente escribir copiando a través del haz alfa-beta, pero no espontaneamente, por lo que
estara parcialmente agréfico.

La afasia del I6bulo frontal no puede eliminar la capacidad de comprensién de lo escrito o
impreso.
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La interrupcion del haz bb, que converge primero en los grandes ganglios desde la primera
circunvolucion frontal, tendria que tener el mismo efecto que la destruccion de la corteza
correspondiente. Debe producirse entonces, la misma afasia motora. Como es dificil que se
interrumpan solamente estas fibras, se verd acompafada por una paralisis. Esto rige también
para el transcurso de estos haces a través del cuerpo estriado. Destrucciones de poca extension
dentro del ndcleo lenticular, afectan a otro ordenamiento de los haces. Es muy posible que haces,
que provienen de las distintas zonas de las representaciones motoras, entren en el ndcleo
lenticular y se ordenen dentro de él de tal manera que el territorio de un nervio periférico esté
representado por zonas definidas de la masa gris del ganglio. Seleccionando un ejemplo, se
deberia asumir con seguridad, que el territorio del nervio facial, esta representado en el nucleo
lenticular por dos masas delimitadas y bien separadas de sustancia gris. Una, junta todos los
haces para la boca, podria ser los de la tercera frontal para los movimientos del habla o de otra
zona del I6bulo frontal, quizé para los movimientos mimicos. La otra zona circunscripta, une todos
los haces del territorio orbitario del facial, no importa qué movimientos representen. La
musculatura de la lengua tendra igualmente, su nacleo propio en donde corren haces de distintas
zonas de la corteza, ya sean movimientos del habla, o deglutorios, o cualquier otro movimiento
voluntario realizable. De tal manera que pueden producirse trastornos aislados de distintos
movimientos que interesen a los del habla o no. Asi, si se tocan algunos del habla, los otros
podran permanecer conservados y la palabra ser todavia comprensible.

No hay duda por un lado que la diferencia entre alalia y afasia en lesiones del nacleo lenticular
sera un problema de grado, y no cualitativo, y por otro, que la lesion completa del ndcleo
producird ademas de la paralisis, una afasia.

Esta es una afasia del nucleo lenticular que yo debo acentuar aqui frente al punto de vista
habitual, que se abstrae en forma inocente de las relaciones anatomicas (*20).

Segun lo dicho, la lesién del pie del pedunculo cerebral debe dar también afasia, porque por todo
el desarrollo anterior, los movimientos del habla son conscientes.

Es obvio que mas frecuentemente que estos cuadros puros, que se refieren a las
relaciones mas o menos intencionales, aparecen casos en los que dos o tres complejos
sintomaticos de los explicados, se mezclan entre si, porque los procesos patolégicos son
bastante extensos habitualmente. Sin duda aparecen también los cuadros tipicos que
describimos, para ser comprobados. Y creo que es suficiente para justificar nuestra division
clinica, con haber llamado la atencidn, acerca de tener prontamente historias clinicas relevantes
con los hallazgos autépsicos correspondientes. Las formas combinadas, se pueden derivar
facilmente de lo antes descrito (*21). Se podra concluir que la localizacion de la enfermedad
interesa el l6bulo temporal y la insula, cuando se asocien los sintomas psiquicos de la
enfermedad del I6bulo temporal, con una hemiplejia. La enfermedad combinada del I6bulo frontal
y la insula serd mas dificil de desentrafiar. La lesién de toda la primera circunvolucion originaria,
producird una mudez absoluta, con falta de comprension del lenguaje, con alexia y agrafia (*22).

Para el diagnoéstico correcto de la afasia hace falta, ademas la utilizacion de un
determinado momento de la evolucién de la enfermedad. Deberan haber desaparecido los
hallazgos generales que acompafian a la mayoria de las enfermedades focales del cerebro. Por
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otro lado, no deberia durar tanto el estado del paciente, como para dar lugar a una
compensacion por el otro hemisferio (*23). Por suerte, estas dos fuentes de error se eliminan
una a otra, porque el caso de la afasia frontal, que produce los mayores sintomas generales,
tarda mas en ser compensada por el otro hemisferio. Contrariamente, la afasia sensorial, que
presenta escasos sintomas generales, es compensada bastante rapido. La decisién del
momento mas correcto para hacer el diagnostico, dependera de la experiencia del que
diagnostica, y del seguimiento del caso desde su inicio. No necesito hacer notar de cuanta
importancia es este punto, para la evaluaciéon del hallazgo autépsico.

La teoria aqui desarrollada sobre la afasia, requiere un agregado, sin el cual seria de concluirse,
gue el valioso material expuesto, no ha sido suficientemente elaborado.

Debo volver a la proposicion, que se me ha presentado cada vez mas clara, mientras elaboraba
este tema, como la base para una fructifera comprension de los sintomas afasicos: el
aprendizaje del habla consiste en imitacion de lo escuchado. El lenguaje no es idéntico a
una cierta altura del desarrollo espiritual (mental, intelectual); pensar y hablar son dos
procesos independientes, que pueden incluso inhibirse entre si (*24). Habla a su favor, la
observacion diaria. Todos los nifios que aprenden a hablar tienen un estadio intermedio en que
demuestran de forma abundante una ecolalia, como la descripta por Romberg; repiten las
preguntas que se les hacen sin contestarlas. Juegan con las palabras, se entrenan en darlas
vuelta, para hacerse una idea clara sobre los sonidos producidos; el sentido de las palabras
les resulta secundario. Caspar Hauser, que no habia tenido ensefianza humana, no aprendié
a hablar a pesar de su cerebro completamente desarrollado, su astucia y precision de los
sentidos, necesarios en la lucha con los animales. Pero lo hizo en poco tiempo, en relacion con
los seres humanos. Otra demostracion ofrece los sordomudos, justamente el hombre aprende a
hablar sélo a través del acustico. Le falta esta via, y permanece mudo, pero se desarrolla
cognitivamente. En los trastornos del habla se debe tener en cuenta esta forma normal del
desarrollo.

¢, COmo es posible entonces que, en algunos sordomudos a través de una ensefianza larga y
complicada, pueda ensefiarse un lenguaje articulado y sonoro? Ellos nos demuestran que
existen conexiones entre los sentidos éptico y tactil con las representaciones de los movimientos
del habla, y que ellas podrian eventualmente alcanzar para posibilitar el proceso del habla. El
hecho de que en casos de total pérdida de las imagenes sonoras se pueda hablar mucho, incluso
oraciones completas, no se podria explicar de otra manera. Sin embargo, es distinto en los
sordomudos, que pueden hablar dificultosamente luego de una ensefianza adecuada. En ellos,
las imagenes Opticas-tactiles funcionan como iniciadores sincrénicos del reflejo psiquico. Un
sordomudo que ha alcanzado la capacidad de hablar de este modo, podria quedar afasico, ya
sea motor, sensorial o de conduccién, segun la localizacién del proceso. Pero sélo en el motor,
la localizacion del mismo sera similar a la de los normales, en la misma zona del |6bulo frontal.
En la afasia sensorial, tendrian que estar desaparecidas c y d, las imagenes de los sentidos tactil
y Optico, cuya localizacion nos resulta todavia incierta, pero seguramente no esta en la primera
temporal. En la afasia de conduccion, deberian estar destruidos los haces que unen el |6bulo
frontal con el occipito-temporal (Hinterhauptschlafelappen) en la sustancia blanca del hemisferio,
especialmente el fasciculo arqueado de Burdach. Seria necesario describir los sintomas de
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estas tres formas en sordomudos. Es necesario, ademas, hacer notar que los sordomudos con
afasia sensorial también sufrirdn de asimbolia (Finkelnburg) y que, por ella el cuadro sera, por
mucho, mas dificilmente reconocido. Los hallazgos de las autopsias de sordomudos, serian en
estos casos de la mayor importancia para el estudio de la afasia (*25).

Acerquémonos mas al concepto de asimbolia no como lo hemos descrito, sino en el sentido de
Finkelnburg. Un paciente suyo, no reconoce personas y lugares previamente familiares. Otra,
carece de la comprension de las palabras escuchadas, no hace la sefial de la cruz antes de
cenar, confunde movimientos que tiene que hacer. El tercero, confundia las teclas y no podia
mas ejecutar las notas. El cuarto, se diferenciaba de otros aféasicos por la pérdida de la
comprension de las monedas. Al quinto finalmente, le resultan extrafios los simbolos del culto,
los simbolos de la patria y las formas de expresién de las convenciones sociales. La asimbolia
se definiria segun estos ejemplos, como el desconocimiento del significado de un objeto, de una
manipulacién. Los casos 4 y 5, especialmente, no serian nada raros, puesto que la mitad de los
enfermos mentales en los manicomios muestra los mismos sintomas. Todos estos sintomas se
podrian asociar como defectos de la inteligencia. Algo mas grave no podria pasarle al
estudio de la afasia, que estos trastornos de la inteligencia, que pueden verse
esporadicamente en cada uno de las enfermedades focales del cerebro, sean considerados
esenciales para el cuadro clinico. Seria lo mismo que considerar la pérdida de conocimiento
en la apoplejia, como causada por la lesién del nicleo lenticular (*26).

Si nos detenemos en los primeros ejemplos de Finkelnburg, se podria extraer una mejor
definicion de ellos: la asimbolia significarialo mismo que la pérdida de las imagenes Opticas
del recuerdo de un objeto, o de la pérdida de alguna de las imagenes del recuerdo
esenciales para el concepto de un objeto. No podriamos salir de un trastorno de la
inteligencia, pero al menos, tendriamos una forma de defecto circunscrito de ella, que, igual
gue la afasia, nos permitiria el diagnostico de una enfermedad de foco del cerebro. Para
expresarme mejor, debo volver a otro tema.

El nombre hablado o escrito de un objeto, no nos ofrece ninguna caracteristica del mismo. Se
diferencia estrictamente de las imagenes reales de los sentidos, propias del objeto. Sélo ellas
componen el concepto.

El concepto de una campana, por ejemplo, se compone de las imagenes del recuerdo, asociadas
reciprocamente, de percepciones visuales, tactiles y auditivas; estas imagenes del recuerdo son
caracteres esenciales de la campana. La palabra hablada campana, no tiene nada en comudn
con la impresién acustica del sonido de una campana, ni tampoco existe la menor similitud entre
la palabra escrita y la imagen de una campana. Sélo una escritura primitiva, un jeroglifico, podria
hacer una excepcién. Surge pues la necesidad de mantener ambos separados (concepto-
palabra). Trastornos del concepto del material que elaboramos con el pensamiento, son
siempre trastornos de la inteligencia. Los trastornos del lenguaje, contrariamente, producen
s6lo un impedimento en la utilizacién de un medio de intercambio convencional introducido
para los conceptos.

Tenemos pocas precisiones acerca de las areas corticales que funcionan como lugar para las
imagenes visuales y tactiles. Es verosimil que el ordenamiento de los haces en el tronco cerebral,
permanezca similar en el curso por la sustancia blanca hemisférica. Asi, las radiaciones Opticas
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reclamaran las porciones mas internas, mediales del I6bulo occipito-temporal. Los cordones
posteriores sensibles de la médula, encontraran su terminaciéon mas afuera (*27). En las partes
mas externas de la primera temporal vecinas, mas cercanas, buscaremos las imagenes de los
sonidos no pertenecientes al lenguaje. ¢ Qué influencia deberian tener dafios aislados de estos
territorios sobre el lenguaje?

Pensemos primero en estas regiones del concepto en su totalidad y enfermas en ambos
hemisferios, y la consecuencia seria la de la més primitiva idiocia. El lenguaje podria no sufrir,
pero su contenido sera idiota. El aparato telegrafico funciona, solo que el telegrama enviado no
tiene sentido. Se observa en microcéfalos, que la capacidad formal del lenguaje esta conservada.
Aprenden el lenguaje, pero no a comprender conceptos. Se produce ecolalia (*28).

Si se enferma el area dptica en el punto simétrico de ambos hemisferios, el sintoma
subsiguiente podria ser una cierta alexia, que se diferencia de la previamente discutida. Los
signos escritos de las palabras se habran perdido, y no podran ser recuperados a la conciencia
ni con la ayuda de los sonidos. Se daria, en lugar de la alexia relativa de la afasia, una alexia
absoluta (*29). También se producira agrafia. Las imagenes de las palabras, no tienen
preeminencia sobre las otras imagenes 6pticas en estos territorios. Asi que personas, objetos,
lugares, tampoco seran reconocidos. Este cuadro ha sido observado sélo parcialmente, porque
las imagenes del recuerdo visual deberan ser afectadas bilateralmente para su pérdida. Por el
contrario, permaneceran aquellas que sélo fueron afectadas unilateralmente. Un caso de este
tipo ha sido descripto por Gogol. El paciente mordia el jabon, orinaba en el lavatorio. Circulo,
termometro, jarro, secante de arena, una torre que esta enfrente, las veia como cosas extrafias.
En un estadio mas temprano del padecimiento, el paciente tenia dificultad para expresarse por
el habla y para la comprension. La autopsia constaté (resumiendo) una lesion bilateral que
interesaba el I6bulo occipital derecho y la parte posterior del izquierdo desde la insula hacia atras,
incluyendo el opérculo, mas marcada en la region temporo-occipital.

La casuistica de la afasia, aunque rica, ofrece poco apoyo a cualquier teoria basada en las
relaciones anatomicas. Por un lado, es consecuencia de una postura subjetiva que los
autores tienen en la presentacidn de los casos. Asi se observa en las historias clinicas de los
casos publicados por un autor, que se da importancia a determinado sintoma, quiza hasta ese
momento no descrito, y no se da importancia al resto del hallazgo psiquico. O, para evitar lo
dicho, se cae en una descripcidn prolijay objetiva que, sin embargo, deja sin remarcar lo
mas importante, porque no esta basada en ninguna teoria que le marque el camino. La
segunda situacion problematica es la falta de hallazgos autépsicos. No se duda que los autores
mas significativos sobre el tema (como Broca, Ogle y Huglings Jackson) (*30), estaban tan
ubicados en circunvoluciones y conexiones fibrosas, que podian por ellos mismos, sefialar la
localizacién. Pero la mayoria de los observadores que les mandaban el material, no se
encontraban en estado para hacer una auténtica autopsia cerebral. Asi que casi todos estaban
necesitados de utilizar un material dudoso, es decir, aclarar tanto, como para que al final surja
alguna conclusién general.

Por eso, he necesitado abstraerme de la utilizacidon continua del material de la literatura
casuistica. Por suerte, se me ha ofrecido en los pocos casos que he observado por mi mismo,
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un material suficiente, como para otro tipo de demostracion. Toda la variedad de los cuadros
clinicos de la afasia se mueve entre dos extremos, la afasia motora pura y la afasia
sensorial pura. La existencia de estas dos formas, deberia considerarse como una
demostracion incontrovertible de la existencia de dos centros anatémicos separados (*31).

Mientras que hay una cantidad de casos de afasia motora pura publicados, de tal manera que su
existencia, asi como la lesion de la primera circunvolucion frontal son indudables, no se ha
publicado hasta donde yo conozco, ningin caso demostrativo de la forma sensorial pura (*32).
Llegaron a mi dos casos de este tipo, uno de los cuales permanece internado en la sala de
insanos del hospital Allerheiligen (*33).

Caso 1. Susanne Adam, apellido de soltera, Sommer. Viuda de un trabajador, 59 afos,
enfermo bruscamente sin causa conocida el 1 de marzo de 1874, con mareos y cefalea, pero
sin pérdida de conocimiento, de tal forma que hablaba confusamente, s6lo se expresaba en
forma correcta a veces, pero contestaba las preguntas erroneamente. Podia expresar sus
cefaleas y sensacién de debilidad, pero agregaba en toda la incomprensible palabra
“begraben” (algo asi como “enterrer”, parafasia por begraben: enterrar, sepultar). Se acostd
como de costumbre, luego del almuerzo, y al otro dia estaba internada en una sala del Hospital
Allerheiligen. Su estado fue interpretado como confusién y, como no se pudo demostrar
ninguna enfermedad corporal, se la dej6 en la sala para insanos. Alli se encontré el siguiente
estado, el 7 de marzo de 1874: constituciéon débil, groseramente envejecida, catarata senil a
la derecha, a la izquierda coloboma quirdrgico del iris. Expresion facial inteligente y servicial.
Sin trastornos en la marcha. Apreton de manos débil bilateralmente, algo mas a izquierda.
Sensibilidad levemente disminuida bilateralmente. Vasos endurecidos y serpenteantes.
También las arterias temporales. Corazén y pulmones sin anormalidad. El oido preservado
para la escucha del reloj bilateralmente. Fondo de ojo: papila excavada a derecha.

No comprende nada de lo que se le habla. Pero no hay que delatarse con gestos. Cuando es
llamada por su nombre o cualquier otro, contesta “Si” y se da vuelta. El observador superficial
tiene la impresion de una confusion, porque no solo sus respuestas no corresponden al sentido
de las preguntas, sino que las oraciones o frases dichas son errGneas en si mismas porque
contienen palabras sin sentido o fuera de lugar. Sin embargo, el sentido de las frases u
oraciones que llegan a comprenderse es razonable. No existe fuga de ideas; su
comportamiento es tranquilo y de acuerdo a normas mientras que un grado de alienacién de
ese grado, deberia de acompanfarse de inquietud y profunda impavidez. Muy a menudo, sobre
todo en los afectos, puede decir oraciones completas correctamente. Denomina
correctamente, a menudo, objetos que se le muestran, por ejemplo, un sombrero, un lapiz, un
pafiuelo, el reloj, un Taler (moneda antigua NN), una moneda de 25 centavos. Otras veces
falla en las mismas denominaciones. Oraciones siempre correctas y con el sentido correcto
son: -Hoy me ha gustado la comida. - Espero sanarme. —El doctor me ha regalado dos
monedas. Y muchas otras. Presenta a su hijo, que ha venido a visitarla y dice: -Este es mi
Richard, mi maravilloso hijo, no es verdad, un hijo muy maravilloso. Por la mafana y la tarde
dice constantemente sus oraciones, de aproximadamente 14 versos. Durante el dia, en
conversacion con los pacientes, hacia donde le gusta ir, denomina correctamente casi todos
los objetos, por lo que no se puede pensar que tenga un vocabulario restringido. La cancion
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tirolesa “Wenn ich zu meinem Kinde geh™ (Cuando voy a lo de mi nifio), cuando es cantada
casualmente por algun enfermo, ella lo sigue correctamente, pero sin la letra.

La paciente puede eventualmente hablar todo bien, pero no entiende absolutamente nada.
Para constatarlo, hay que poner mucha atencion y cuidado a los propios gestos y miradas. Asi,
ella muestra la lengua al pedido, cuando uno llega hasta su cama, pero sélo si ella adivina o
imita a los pacientes vecinos. Entonces se le pide primero que cierre los ojos y muestra la
lengua. Se le dan otras 6rdenes sin gestos acompafiantes como, por ejemplo, que saque el
vaso que esta sobre la silla, entonces ella cae en la mayor desesperacion, saca la lengua,
cierra los ojos, muestra los dientes, etc., lo que ha visto hacer a menudo a los otros pacientes.
Entonces dice. ¢ Qué debo entonces mostrar? ¢ Qué debo limpiar? etc. jDe qué sirve esto, si
no lo oigo! Entonces llora y repite su frase de rutina: jojala me ponga sana de nuevo!
Lentamente, se tranquiliza mientras uno la presiona (por gestos) asintiendo.

Conoce el uso de todos los objetos, se coloca correctamente los lentes, etc. Sentada frente a
una mesa para escribir, toma el lapiz que le alcanzamos intencionalmente al revés, lo mira, lo
da vuelta, pero escribe palotes y rulos. También se le alcanza al revés la pluma, la da vuelta,
la moja en el tintero, le da la colocacion correcta a la pluma, pero sin mejor resultado. Después
de haberle escrito unos renglones, se le entrega la hoja con la tinta todavia mojada, y el
secador de arena. —¢,Debo echarle? Ante la afirmacion, echa la arena, dobla la hoja en arco
en la zona escrita y devuelve la arena sobrante al secador.

Después de algunos intentos exitosos (para hablar), mira al médico como para contarle algo
importante y dice: -¢ escucha esto? y se alegra cuando se le contesta con un gesto afirmativo.

Tiene alexia, y los nimeros no son bien entendidos, a pesar de que son usados a menudo
correctamente cuando habla.

El cuadro mejora, junto a su estado general. El 15 de marzo, en que se la presenté a algunos
colegas, entendia ya algo, lo que se le decia imperiosamente, obedecia a su nombre, e
ignoraba llamados con nombres extrafios. Sin embargo, el cuadro general era tipico: utilizaba
espontdneamente muchas palabras correctamente, pero entendia incomparablemente menos,
y éstas, con gran dificultad.

El 18 de marzo tuvo lugar esta charla transcripta en que ella muestra muchos adelantos:
- Buen dia, como le va?
- Gracias, me va muy bien.
- ¢ Qué edad tiene usted?
- Usted dice, como me lla, cdmo escucho?
- Qué edad tiene, queria saber.
- Si, eso justamente no sé, como yo me dificulto (mejorado) cémo me oigo llamar asi.
- ¢ Quisiera usted quiza darme la mano?
- Yo no sé, cOmo Yo, etc. (ni un rastro de comprension)
- ¢ DOnde esta Richard?
- Yo no sé, lo que tengo que decir, me llamo Sra. Adam.
- ¢ DOnde esta Richard?
- (Piensa largo tiempo) Mi Sodam, mi Richard.
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- ¢Quisiera recibir un regalo?

- Si, ¢quién me diria? (con gesto amigable): yo no sé, cuén le tengo que decir a alguien.

- ¢Esto es un lapiz?

- No sé en este momento cdmo se llama, lo conozco bien, he querecido medio (con eso).
Sé bien cdmo realmente viene a llamarse, pero no me sale.

- Se le muestra el relo;.

- Un reloj (en voz baja) un reloj (mas alto) un reloj de bolsillo, uno lindo.

- Se le dan los anteojos, se los coloca y mira el reloj, y dice: con esto no puedo oir. Un
hermoso reloj, esto me gusta. (Alegria visible).

- Se le sostiene el reloj junto a la oreja, es alejado y acercado: si, esto lo oigo, esto también,
ahora no lo oigo, ahora llega un poco suave.

- Se le muestra un botén: esto lo sé, un brourdn, una botua.

- Se le ajusta la colita del cabello sonriendo: son mis-

- ¢Son sus cabellos?

- Si, mi reloj, mis caloj, mis cabellorrelor.

- Se le da una moneda de treinta (Dreier): es un Drekter, un Dreier. Una de veinte
(Zweigroschenstiick): es un zwei Dokter zwei Droschen, al final, 2 Groschen.

- Se le regala la moneda: yo me muchas, muchas veces todo lo posible, lo que Ud me ha
visto. Yo agradezco quiero mucho querido veces, que usted a mi todo esto dijo. No puesto
gue yo agradezco mucho que usted ha sido tan bueno, que ha sido tan amable.

- ¢ Qué hace Richard?

- Cuando se hace domingo, venir y mirar.

- ¢Como es de grande Richard? (Con gesto): oh muy grande, mas grande que Ud, ya tiene
19 Tahr, Sohr (Jahre).

- Después de un momento, llora: Ah, Dios mio si volviera a estar mejor.

El 25 de marzo habia progresado mas la mejoria. Se not6 que repetia las palabras que se le
decian, primero mal, después se corregia y repetia bien. También se corregia
espontdneamente al hablar. Estado general satisfactorio.

20 de abril. Ha hecho mas progresos. Entiende casi todo lo que se le repite varias veces. Habla
todavia con detenciones, pero la mayoria de las veces, correctamente. Lee en voz alta sin
detenerse. Cuando tiene que escribir un contenido elegido por ella, puede escribir algunas
palabras, tampoco esta en posicion de escribir al dictado. Puede sin embargo copiar bien lo
gue se ha escrito delante de ella. Encuentra las letras correctamente. La agrafia es en este
momento, su trastorno del lenguaje mas notable.

Este caso me hace recordar vivamente a otro observado antes, del que no tomé las deseables
notas en forma completa y segura, porque en ese momento no habia hecho un analisis adecuado
del complejo sintomatico de la afasia.

Caso 2. Susanne Rother, 75 afios, portera, fue internada el 7 de octubre de 1873 en el Hospital
Allerheiligen. Ofrecia todos los signos de un avejentamiento de alto grado. Avanzada
esclerosis de todos los vasos accesibles. Expresion sufriente del rostro. Escalofrio prolongado.
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Sin fiebre. Caminaba con ayuda debido a debilidad general, pero parecia arrastrar
preferentemente la pierna izquierda. Yacia en cama quejandose, muy tapada. Incontinencia
esfinteriana.

Su estado psiquico fue calificado como confusién, complicada con afasia. Contestaba
equivocadamente, realizaba las 6rdenes equivocadamente, lo que se calificé en ese momento
como apraxia. (Debido a su falta de comprension, su cuidadora pensd que estaba sorda).
Prestaba poca atencion a su entorno y, en la medida de su grave cuadro clinico, tenia poco
deseo de comunicacion. El vocabulario espontaneo parecio, por ello, escaso, en comparacion
con el paciente previamente descripto. Aun asi, tan significativo, como para no pensar en una
afasia motora. La afasia fue reconocida debido a la confusion de las palabras usadas, 0 su
deformacién. Decia a menudo en forma correcta: “Agradezco de corazén” o “agradezco muy
dable” (geblich), etc. “Estoy muy enferma” “Ah, tengo frio” “Usted es muy un sefior bueno” eran
formas de conversacion usadas a menudo. El médico al que ella llamaba “un buen hombre”,
después lo llamaba “mi hijita” (Téchtel) o “mi hijite” (Sohnel) en el mismo sentido.

El 5 de noviembre de 1873, el fondo de ojos mostré una atrofia gris de papila del lado derecho.

La sensibilidad pareci6 intacta. El apreton de manos, débil bilateralmente y simétrico. No se
pudieron tener datos mas precisos de la sensibilidad y la motilidad.

Chogue de punta extendido a la izquierda, sin ruidos anormales.
No mejoré ni psiquica ni fisicamente.

La muerte, el 1 de diciembre, siguié a un catarro intestinal de lenta progresion, al que se
agregaron vomitos y gran postracion.

La anamnesis a la familia manifesté que desde hacia diez afios sufria de debilidad en la pierna
izquierda, instalada lentamente; el lenguaje confuso habria aparecido bruscamente el 2 de
noviembre de 1873. No habia otros datos sobre el estado fisico o psiquico.

La autopsia mostr6 edema de la piamadre, hidrocefalia interna escasa, las circunvoluciones
de ambos hemisferios e insulas atréficas y plegadas. Todas las arterias cerebrales con
degeneracién ateromatosa. La rama de la arteria silviana izquierda que circula por el surco
inferior de la insula izquierda, ocluida por un trombo fuertemente adherido a su pared. Toda la
primera circunvolucion temporal, desde su unién con la segunda y el origen de la segunda, a
partir de la primera (lobulillo parietal inferior de Bischoff), y la parte externa de su recorrido,
transformados en una papilla blanco amarillenta con la pia muy adherida y opaca. La radiacion
temporal hacia la insula esta destruida en gran parte por el infarto. La insula y ganglios basales
no estan alterados. El foco infartado, no presenta limite indurado, sino gue se continta con la
consistencia normal.

La porcion dorsal de la médula muestra en el cordon anterolateral izquierdo una degeneracion
grisacea y, en la parte lumbar, en los cordones posteriores.
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Esquema de la extension aproximada de la lesion de
Susanne Rother, segundo caso de la serie de
Wernicke. Infarto cerebral. La parte posterior,
delimitada de acuerdo a su descripcion. La parte
anterior sin limite neto, porque el autor se refiere a
“toda” la primera circunvolucién temporal. Falta aqui,
la severa atrofia de todas las circunvoluciones
encontrada bilateralmente, segin su descripcion. El
esquema basico del hemisferio esta copiado de
Brodmann.

Un comentario epicritico sobre estos dos casos. Ambos ofrecen el cuadro preciso de la afasia
sensorial: poseen un vocabulario relativamente extenso, con una falta total de comprensién del
habla. Se diferencian mucho, sin embargo, en su evolucién. El primero se recuperara
presumiblemente en forma completa, en el segundo hay severos hallazgos cerebrales, que llevan
finalmente a la muerte. Otros puntos cruciales, como alexia y agrafia, faltan en el segundo caso
(no fueron evaluados).

Pero segln mi opiniébn que seguramente sera compartida por los patélogos cerebrales, no se
pueden separar en forma suficientemente estricta, los conceptos de dafio focal del de
dafio general del cerebro. En las muchas autopsias de atrofias seniles o de alcohélicos, que he
tenido oportunidad de hacer en el correr de tres afios en el Allerheiligen Hosp., encontré siempre
todas las circunvoluciones incluso las de la insula, comprometidas, sin que aparecieran sintomas
focales en el curso de la enfermedad. Lo mismo en meningitis extensas, traumaticas o
tuberculosas, donde debido a la presion del excesivo exudado, todas las circunvoluciones sin
excepcion, mostraban pronunciadamente el plegamiento y retraccion descriptos por Rokitansky,
sin que hayan existido signos focales durante la vida. La simple atrofia que, como apariencia
parcial de una atrofia general, afecta a una zona circunvolucional, no produce una
deficiencia de la funciéon de la misma, no produce signhos de foco. Esta observacion de la
experiencia, que debe encontrar su fundamento en la naturaleza del proceso patol6gico, nos es
conocida como uno de los puntos mas sélidos de la patologia cerebral, cuyo desdén, ha llevado
a los méas grandes desvarios en la observacion clinica y autépsica.

Podemos asumir con seguridad entonces, que el reblandecimiento de la primera circunvolucion
temporal en la Rother, es la Unica enfermedad del cerebro (remarcado por nosotros) que podria
haber traido el sintoma focal de afasia, durante todo el proceso y la atrofia generalizada, un signo
de senescencia o, lo que es mucho mas probable, secundaria a la lesién focal. Griesinger ha
llamado la atencién sobre el efecto deletéreo que ejercen las lesiones focales, sobre la nutricion
del cerebro. Aqui, como en la mayoria de los casos, tenemos el sustrato para ello: la atrofia de
las circunvoluciones (*34).

El sintoma mas claro de foco, la afasia, encuentra su explicacién en la Rother, en el infarto de
la primera circunvolucién temporal izquierda.
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El segundo punto a remarcar es la paresia de la pierna izquierda, que parecia ser debida a una
lesion del lado derecho del cerebro. Sin embargo, la autopsia mostrd una lesion en la médula,
gue no tenia relacion con su enfermedad final ya que llevaba 10 afios de evolucion.

Por altimo, es de notar la atrofia papilar derecha, que, si fuera la regla en las lesiones focales
temporales, hablaria a favor de un cruzamiento completo de la via 6ptica en el quiasma (*35).
Los tdlamos y coliculos estaban normales.

El siguiente es un caso preciso de afasia de conduccion, que agradezco al Prof Foerster.

Caso 3. Beckmann, 64 afios, farmacéutico, not6 el 15 de marzo de 1874 por la mafiana, después
gue habia tomado unos vasos de cerveza y luego habia dormido bien, que no podia leer ni
escribir bien, a pesar de que veia bien. Viaj6 el 18 a Breslau para consultar un oculista. En el
curso de ese dia aparecieron los primeros trastornos en el habla, todo sin alteracion de su estado
general de salud.

El 20 de marzo, encontré el siguiente cuadro: Hombre de constitucion fuerte, en magnifico estado
de nutricion. Corporalmente robusto. Ningdn signo de envejecimiento. Pulso radial
medianamente duro, frecuencia normal, con ausencias cada 6-10 pulsaciones. Ninguna huella
de pardlisis de las extremidades. Choque de punta algo extendido hacia la izquierda. Tonos
cardiacos débiles. No enfisema.

Comprende todo exactamente. Contesta siempre correcto ante preguntas sugestivas. Conoce
perfectamente el uso de los objetos. No muestra signos de afasia motora, ya que su vocabulario
es ilimitado. Pero le faltan las palabras para designar muchos objetos. Se esfuerza, se irrita y si
uno le dice el nombre, lo repite sin problema. Es entonces el mismo estado, que aparece en
muchos hombres dentro del espacio fisiologico y que ha sido descrito mas arriba, como afasia
de conduccidn. Muchas cosas le suenan facil, especialmente los tipos de conversacion armados,
entonces viene la palabra del tropiezo, se queda colgado, se esfuerza, se irrita y casi cada
palabra que trae vacilante, no tiene sentido. Se corrige constantemente y cada intento es peor.
Si uno adivina el sentido y se lo dice, respira aliviado y dice —jEso queria decir! Otras veces,
cuando se deja estar, pronuncia oraciones gramaticalmente correctas, con un sentido totalmente
distinto al deseado. Entonces vuelve a irritarse y desaprueba lo dicho. Muchas veces pregunta:
¢era correcto eso?

Son también interesantes las relaciones de su afasia con la alexia y la agrafia. Estdn ambas
presentes, pero en diferente grado. Se le muestra una letra impresa grande y debe nombrarla. A
pesar de sus esfuerzos, no la reconoce. Mira a su alrededor, como buscando ayuda. Su ojo nota
el titulo de un libro en letras doradas, lo sefiala y dice: jlo reconozco, se llama Goethe! Al lado,
igualmente encuadernado esta el Schiller; debe leer el titulo, pero a pesar de su esfuerzo no lo
reconoce, s6lo encuentra, por comparacion con Goethe, que ambos titulos son diferentes. Lee
al pasar en la calle, los carteles, sin intentarlo especialmente. Se le pide que encuentre una
palabra o una letra, y nunca lo consigue. Entre una cantidad de letras y nimeros que le son
escritos en su presencia, encuentra el pedido, lenta, pero correctamente. También se da cuenta,
cuando el nimero o letra pedidos, no se encuentran entre los que se le muestran. Si uno dice
las letras en voz alta, él deja de lado las otras, y se detiene en la correcta. Con los nimeros, se
ayuda, fijando el nimero sefialado y contando con los dedos hasta que llega al que es expresado
por la imagen visual. Dice que ve claramente los contornos de los objetos, caras, fotografias, por
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lo que la falta de reconocimiento de letras y nimeros no es consecuencia de un trastorno visual.
Las letras se le presentan como algo conocido, no le causan la impresion de escritura china o
cuneiforme, como seria el caso de la pérdida total del recuerdo de las imagenes o6pticas. La
prueba es que puede con cierta atencién, copiar las letras y palabras que no reconoce.

Sin embargo, hay agrafia. Puede copiar, pero no escribir espontaneamente. No puede casi ni
escribir una letra. Con gran trabajo, produce trazos rectos o rulos. Puede con los nimeros
simples un poco mejor, pero los de dos cifras le resultan muy dificiles.

Una inspeccion del campo visual realizada por el Prof. Foerster, mostré6 una “exquisita”
hemianopsia derecha. Fondo de ojos normal.

Ulteriormente se constatd que la afasia cambiaba en intensidad. Era peor para sustantivos,
especialmente nombres de personas y lugares. Frente a los suyos, era menos afasico que entre
extrafios, y peor, cuando lo examina el médico. Con cada defecto que se le hace consiente, se
pone peor.

El paciente esta todavia en tratamiento. La afasia parece estar mejor. Un nuevo campo visual
mostré una retraccion mayor, en una parte en que antes veia poco nitido, entre macula y P.
Ademas, el limite izquierdo del campo, se habia desplazado hacia la derecha, por lo que la
alteracion visual se considera progresiva.

En un Udltimo examen en mayo, mostré6 una mejoria significativa. Podia leer palabras enteras,
como su nombre y el de sus familiares, pero no reconocer las letras individuales.

Caso 4. Kunschkel, 50 afios, artesano de oro. Sufre incontinencia esfinteriana hace dos afios.
Se interna el 27 de enero de 1874. Se comporta con groseria excesiva inmotivada con
enfermera y médico, por lo que se lo traslada al pabellon de insanos. Alli muestra conducta
irritable y poco amigable. Irritable, irascible, y con incontinencia que parecia intencional a
veces. No tenia clara la razén de su internacion. No paraparesia. Delgado y de aspecto
raquitico.

El 26 de marzo en una pelea en la sala social masculina, sufre un golpe en el oido derecho,
después del cual hablaba confuso, caminaba bamboleante e inseguro, y dejaba colgar la parte
derecha del cuerpo. Al dia siguiente presentaba un hematoma 6tico y una paresia de la pierna
derecha. Al caminar, titubeaba y arrastraba miembro inferior derecho (MID). El apretén de
manos, débil bilateralmente, mas a izquierda. No paralisis visibles en el rostro. Sensibilidad
disminuida en general. Pulso 90. Respiracién acelerada, alrededor de 22. Tos frecuente, sin
expectoracion. Ruidos agregados en ambas bases. Oido intacto.

La afasia. Hablaba un rato largo sin detencion, al final, en el cierre de una frase, aparecia una
palabra errénea, sin acento. Se le preguntaba sobre ella, y trataba de mejorarla, produciendo
palabras equivocadas y silabas todas mezcladas. Una jerga imposible de pasar a escritura. A
preguntas aisladas daba respuestas siempre correctas y ajustadas al significado, igual que a
preguntas sugestivas. Comprende todo.
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Existe alexia. Pero si se le da la tarea, de encontrar una letra entre una serie que se ha escrito
delante de él, lo hace bien. También reconoce cada letra o nimero escrito cuando se le
nombran en lista alfabética o en orden numérico.

También tiene agrafia. Puede escribir su nombre y apellido con mano temblorosa. La palabra
“‘Gold arbeiter” (artesano en oro) la escribe bien hasta la d, luego se detiene y escribe algo
como “well”, sobre lo ya escrito. No es capaz de otras realizaciones y solo rayas irregulares
son el resultado de su esfuerzo.

El resultado del campo visual es dudoso debido a falta de atencién, pero todo habla a favor de
una hemianopsia derecha.

- EI 30 de marzo, pude apuntar la siguiente conversacion:

- ¢En qué afo estamos?

- 44,

- Vive su padre todavia?

- No, murio 46.

- ¢Hace cuanto entonces?

- El 29 zechas, datos, ditos (Zaten, Daten, Diten).

- ¢ Tiene dinero?

- Si, he cobrado los (Luten) y mis cosas.

- ¢ Cuanto tiene entonces?

- Cerca de 100 Taler. Si hubiese tenido 100, habria... (detencién)

- ¢ Qué tenia entonces?

- “Gratliche Hubel”.

- Qué tipo de local es éste?

- Es un castillo imperial.

- Y si no, que.

- Hay imperienes (kaisernes) kis katen vivir. Alli tiene por ejemplo uno Real, de la Kassete
de Elizabeth, es decir de Kassetes generales.

- Quisiera Ud. irse a casa?

- No he salido de aqui desde hace 4 semanas.

- Qué es esto? (Se le muestra un pafiuelo de bolsillo).

- Es un excelente Filil.

- ¢ Filet?

- No, un filet no es, no es tan fuerte.

- ¢ Qué es entonces?

- Lo denominamos pafiuelo de bolsillo.

- ¢,Cémo se lo puede denominar ademas?

- Bueno, como en ramas (Zweigen) nobles (noblen) digo en Nobles se mueve. (Se le
muestra un lapiz)

- Yo pensaba que seria un pequefo kolinomitz (no existe la palabra), pero no es.

- Qué es entonces?

- Yo lo he bajo el Neumann nuevo lapiz. (Ich habe es immer unter dem Neuman Neu-Bleistift
(esfuerzo nuestro de traduccién: Ich habe es immer unter den Name Bleistift kennen
gekernt) (lo he conocido siempre bajo el nombre de lapiz).
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- Se le muestran unos anteojos.

- Eso se llama puente, piunte. (Das nennt man Briicke, Brikke se lo llama). Alteracion de la
palabra Brille: anteojos.

- Para que los uso entonces, por diversion?

- Ah no, para das meilige golden (das Heilige Gott?), para desarrollar su imagen!

- La marcha se ha vuelto mas segura. El fondo de ojos muestra papilas normales.

El 4 de abril, la marcha era normal. La afasia solamente notable en el comienzo inseguro de
alguna palabra, una silaba no acentuada al fin de una palabra, o con una vocal equivocada.
También desapareci6 la alexia; en palabras dificiles como Zugrundelegung (posicion basica)
la dltima silaba es poco clara. Contrariamente, puede repetir palabras desconocidas o
extrafias, de manera deforme, en el sentido que deja algunas silabas y las otras las
completa segun propia voluntad. Lee correctamente en voz alta nimeros complejos como
25, 394. Lo mas notable es todavia la dificultad para escribir. Tiene que concentrarse mucho
antes de empezar. El comienzo de la frase dictada puede hacerlo, pero no el final. Debe
escribir la palabra Goldarbeiter después que ha hablado un Pince-nez (anteojos sin patillas) y
comienza en Paen... Después de un cierto tiempo, queda totalmente callado y no puede
decidirse a comenzar una palabra.

Ambos casos son evidentemente pertinentes. Ambos tienen comprension completa de lo
hablado, tienen preservado su vocabulario, pero disponen de él segun la situacion y estado
animico. Beckmann est4 psiquicamente intacto. Kunschkel es débil, indiscreto sin autocontrol o
autocritica. De acuerdo con esto, Beckmann se detiene en la frase, y busca expresarse.
Kunschkel reemplaza lo faltante con palabras sin sentido o nuevas combinaciones de silabas, y
se satisface de haber terminado la frase. Hace esfuerzos para corregirse, pero débiles. Ambos
tienen el mismo tipo de alexia, y su agrafia es mas significativa que su afasia y alexia. En
Kunschkel sospecho mucho también que ha tenido una hemianopsia derecha. Esta haria la
analogia de ambos casos, que debe tener su base anatémica, todavia mas indudable.

Antes se dijo que la afasia de conduccién no podria ser la causa de la alexia (con excepcion de
las letras), al menos no, para personas formadas. Beckmann parece una excepcion. Pero el
cuadro de ambos estd complicado por una hemianopsia derecha. Sin ella, Beckmann hubiera
podido leer todo sin problemas. Una prueba es que él esta en condiciones de leer mucho, pero
al pasar, cuando no fija la mirada. La palabra fijada, la tiene disponible por la mitad, por lo que
no puede extraer ningun significado determinado. No tiene, sin embargo, la capacidad de
componer la palabra a partir de sus letras. Un ejemplo impresionante de su capacidad lectora
virtual fue para mi, aparte del Goethe, la forma en que sobrevolé con la mirada una receta.
Apenas una mirada, y dijo, esta palabra aqui es aloe; ,inmediatamente por debajo, no pudo
descifrar la palabra coloquinten (un laxante de origen vegetal NN. Quiza leyd hacia atras en la
primera mirada, o con las partes periféricas de la retina, que le dejaban un poco de lugar a la
derecha.

El aumento rapido del defecto visual mientras mejoraba la afasia, habla de un proceso
progresivo, no en la insula misma, sino en su vecindad, quiza la cintilla 6ptica izquierda, que
invadia la parte izquierda de la mitad de las retinas. La expansion hacia la derecha de la parte
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externa de las mitades de las retinas se explicaria por una invasiéon de la linea media hacia la
derecha (en caso de que el entrecruzamiento en el quiasma sea completo). Ademas, no habia
compromiso del estado general. Todo apunta a un proceso ubicado en el tiber cinereum, que
extiende hacia el espacio perforado anterior, en el comienzo de la fosa silviana, quiescente por
el momento. La afasia puede relacionarse con trastornos circulatorios que se presentan en la
vecindad del foco real de enfermedad.

El caso Kunschkel es decididamente debido a trauma. Que éste haya sido derecho y los sintomas
cerebrales izquierdos, coincide con la observacién de que una caida a la derecha genera una
coleccién sanguinea y reblandecimiento a la izquierda.

Caso 5. Rosina Peter. 78 afios viuda de cochero. Tuvo 2 afios antes de su internacion, en
AlhH, un ACV que le dejé debilidad en las extremidades izquierdas. Tuvo una rapida
recuperacion. Pudo levantarse y caminar en 14 dias. Arrastraba la pierna izquierda. El
miembro superior rapidamente fue utilizable. Le quedd una sensibilidad disminuida a izquierda
y las extremidades izquierdas estaban habitualmente mas frias. Ademas, le quedd corea
generalizada. La violencia de sus movimientos, la hizo caer de una silla que le produjo fractura
del cuello del fémur. Al momento de su internacion, el 27 de febrero de 1874, se constaté:
mujer muy envejecida, con movimiento intranquilo constante, que se presenta
predominantemente en las extremidades izquierdas y el rostro. Lagrimea constantemente en
un lenguaje balbuceante incomprensible, abre y cierra la boca y los ojos, la lengua enrollada
en la boca, estirada hacia adelante y los lados, las manos se agitan en el aire acompafiando
a su exagerado parloteo y gestos. En breve, el cuadro de una poseida. La mayoria de las
veces sentada, disneica. Se observa una fractura debajo del angulo del esternon, crepitante y
muy movil. Coleccién sanguinea en el mediastino y frote pericardico. Arritmia cardiaca y pulso
de amplitud irregular. Vasos muy ateromatosos. Sufusion sanguinea subcutanea en la mama
izquierda hasta el esternén. |

Humor decididamente maniaco. Desparrama golpes, lanza los vasos que se le alcanzan, hacia
otro lado. Se la saca de la cama y se la quiere hacer caminar, pero se opone fuertemente y
empuja a la enfermera con fuerza para separarse de ella. Puede caminar, pero sélo con ayuda,
no permite completarse, porgue evita apoyar la pierna izquierda.

En los dias siguientes se va tranquilizando y disminuyen los sintomas disneicos. Duerme con
dosis bajas de morfina y tiene fiebre hasta 39,5 por la noche y no durante el dia. Se siente
bien. Todavia esta levemente impetuosa, pero su humor es regularmente bueno y agradecido.
Sus movimientos de empujar para separarse se dirigen menos a objetivos determinados.
Cuando intenta caminar lo que le resulta dificil, comienzan los movimientos coreicos. Estos
son practicamente constantes durante el dia, pero durante el suefio disminuyen
completamente y también pueden ser detenidos con esfuerzo de la voluntad. No presenta
fiebre desde el 19 de marzo de 1874. Sensacion general perfecta. El hundimiento mediastinico
ha disminuido en intensidad y extension. 28 de marzo. Vomité anoche. Después paso la noche
tranquila. Hoy de nuevo vOmito, pero no se quej6 de nada ni tuvo desmayo. Esta
completamente muda, con buena conciencia. Sefala su boca para hacer entender su
problema. Puede sacar la lengua y comprende lo que se le dice.

Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias 53



Horacio Fontana

29 de marzo. Escasa mejoria. Se nota cierta poco clara articulacién en sus esfuerzos para
hablar.

30 de marzo. La noche estuvo bien. Hoy sin ningin sonido. No puede deglutir. La mandibula
cae, la lengua afuera, la saliva fluye fuera de la boca. Hemiplejia derecha que interesa también
la cara. Los extensores del miembro inferior, tensos, dificil de flexionar. EI miembro superior
preferentemente paralizado

Disminucién de la sensibilidad dolorosa generalizada, mayormente en la mano derecha. Fondo
de ojo con papilas gris rosadas, sin signos de estasis. Entiende 6rdenes simples y se sirve de
Su mano izquierda para realizarlas.

En la introduccion de la sonda para alimentacion, grita y se defiende, pero después le estrecha
la mano al médico. Exito letal el 10 de abril. Autopsia. Adhesiones paquimeningiticas en la
calota. Osteofitos en la pared craneana. Circunvoluciones atroficas bilateralmente. A la
izquierda, un foco de infarto en la unién de la primera y segunda circunvoluciones temporales,
maximo en la corteza, con pia adherente. Desde alli, se extiende por la sustancia blanca hasta
mas alla del area de Broca, mientras que muy poco hacia atras. La superficie de Broca misma,
no esta lesionada, pero la lesion de la sustancia blanca también alcanza a la zona motora. A
poca distancia de este foco, hacia atras, las circunvoluciones de transicién hacia el I6bulo
occipital (Gratiolet), la sustancia blanca hemisférica esta igualmente infartada. Del lado
derecho, la superficie libre de la convexidad esta comprometida en mayor extension. Un gran
infarto abarca todo el ancho del hemisferio por detras de la fisura central. El limite del infarto
estd esclerosado. La sustancia gris de las circunvoluciones esta tefiida de un color rojizo.
Ambas circunvoluciones limbicas, preservadas, asi como el pedunculo cerebral. En la cabeza
del nucleo caudado derecho, en la superficie ventricular, se encuentra un viejo quiste, del
tamafno de una lenteja, con contenido seroso.

Caso 6. Isidor Itzigsohn. Comisionista. (Viajante). 26 afos. Internado en la Clinica de Medicina
el 25 de marzo de 1874. Refiero este caso con la amable autorizacién del Sr. Consejero Lebert.

J. se enfermé esa mafiana. Tuvo primero mutismo y luego, después de unas horas, paralisis
de la mitad derecha del cuerpo. Primero se pudo constatar la presencia de afasia motora,
porque el paciente no se encontraba en condicion de una evaluacion mejor debido a su estado
en general estupido, con falta de iniciativa. EI miembro superior totalmente paralizado, el
inferior arrastrado al caminar, pero marcha posible. Paresia facial. Sensibilidad conservada,
reflejos abolidos a derecha. Nada anormal en vasos y corazén. En los dias siguientes, aumentd
la paresia crural, el estado psiquico sin cambios. Como la anamnesis arroj6 una sifilis previa,
se le comenzé un tratamiento con mercurio.

Mejoré su estado rapidamente de tal manera que el 26 de abril podia caminar y utilizar la mano
derecha con dificultad. Una evaluacién en esos dias mostré que el paciente no podia decir una
sola palabra, aunque conservaba una movilidad completa de lengua y labios, sélo silabas con
la letra a y un agregado mudo, casi siempre m. Al intentar repetir determinada palabra, coincide
el tono y niumero de las silabas con ella.

54 Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias



Carl Wernicke

Comprende 6rdenes y preguntas simples. Tiene un &nimo exagerado y caprichoso que dificulta
el examen. Parece entender el sentido de las proposiciones. Mantiene la orden de colocar el
libro, una vez encima, otra debajo de un papel, pero no comprende que son dos ordenes
distintas. Cuando el sentido es indudable, completa las preposiciones correctamente, como
cuando debe subir a una silla. No comprende la denominacién de los colores, a pesar de que
en una escala de colores, encuentra correctamente el color de un objeto. Parece haber perdido
un numero de imagenes auditivas.

Comprende la escritura y obedece 6rdenes dadas por escrito. También los nimeros y letras
son reconocidos.

Puede copiar lo escrito. Espontdneamente o al dictado no puede escribir ni su nombre, ni
letras. Contrariamente, puede escribir el alfabeto, pero con cambios. La serie de nimeros la
puede escribir bien. Copia bien lo que se le escribe en letra de imprenta, pero
independientemente de la forma de la letra, ya sea simple o bastardilla.

No tiene hemianopsia. Oido y vista intactos. Fondo de ojo normal.

El caso Peter es interesante en varios aspectos. Primero, la corea se manifesté en la
extremidades derechas debido a la hemiplejia izquierda, provocada por el primer ACV.
Comprueba la explicacién dada por Meynert que la corea es una hiperkinesia asociada a la via
del pie del pedunculo cerebral. La hemiplejia fue provocada por el infarto derecho en forma
indirecta, por el edema acompafnante. Cuando se segrega de la circulacion semejante parte del
cerebro, entonces un edema de las zonas periféricas y una hiperemia del otro hemisferio no son
ninguna suposicion aventurada. El primero, explica la hemiplejia. La segunda, la corea. La corea
seria entonces producida por una hiperemia de la via del pie del pedunculo en alguna parte de
su recorrido, como puede producirse hiperestesia por la apertura de la pia madre espinal
(Meynert).

A este foco de reblandecimiento llevado por varios afios, se le agrega ahora otro en el hemisferio
izquierdo que produce afasia y hemiplejia derecha, y en poco tiempo, la muerte. No debemos
tomar como simples precursores de la muerte, la caida de la mandibula, la paralisis de la lengua
y la imposibilidad de tragar. Puesto que aparecieron dentro de un cuadro de completa conciencia
y comprension de su situacién. Se los debe considerar, lo mismo que la afasia, como
consecuencia de la lesién de la sustancia blanca, ya que los ganglios basales, a excepcion del
pequefio quiste de la cabeza del nlcleo caudado, estaban intactos. Por ultimo, es de notar la
atrofia generalizada de las circunvoluciones que acompafiaba a la enfermedad focal del cerebro.

El caso Itzigsohn en conexion con una enfermedad focal sifilitica del cerebro, no es
evidentemente, una afasia motora pura, pues ésta no podria tener como consecuencia la
agrafia.

Ahora, la agrafia no era absoluta, sino al dictado o espontanea. Puesto que la posibilidad de
escribir esta conservada, debe estarlo la via alfa-beta, por lo que la agrafia responde a lesion de
la via aib que une las imagenes auditivas con el centro psicomotor de los movimientos de la
escritura. De todo esto, se supone que la zona donde se juntan el surco anterior y superior (de
la insula) rico en vascularizacion, constituya el punto de comienzo del proceso patoldgico. Este
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podria ser mas bien un foco encefalitico, que una neoformaciéon gomosa, ya que en los tumores
raramente se produce afasia. La inclusion parcial del centro sensorial del lenguaje seria
consecuencia de una extension bastante grande del foco.

El caso siguiente se asocia con los previos.

Caso 7. Karl Seidel, jornalero, 60 afios, se enfermo el 7 de marzo de 1874. El ataque lo tomo
mientras estaba parado en una escalera; se pudo sostener hasta que lo bajaron. Estaba
atontado y mudo, pero pudo llegar a su casa sin ayuda. Alli se detect6é una paralisis derecha.
Estuvo estuporoso 24 hs y se lo intern6 en la clinica de Medicina al dia siguiente, donde se
me permitié verlo amablemente a través del Sr. Consejero Lebert.

El 15 de marzo se observa: hombre fuertemente constituido con pocos cambios por la edad
en completa conciencia, acostado en la cama. Mal aspecto, color de la facies amarillento,
arterias alargadas, pero elasticas. Choque de punta extendido a izquierda. Soplo sistélico en
la punta. Arritmia. En reposo faltan las arrugas de la cara a derecha, en la izquierda, labios
entreabiertos. Retardo de los movimientos de la boca a derecha al hablar. Menor iniciativa
motora del brazo derecho. Los movimientos de éste se hacen lenta y esforzadamente. Apretén
de manos muy debilitado a derecha. EI miembro superior derecho esta mas frio, la mano algo
ciandtica. EI movimiento del miembro inferior izquierdo en la marcha no es muy destacado,
salvo que lo arrastra. Para acostarse debe ayudarse con las manos para meter la pierna en la
cama. No trastornos de la sensibilidad.

Psiquicamente romo y no implicado. Buen apetito. No habla espontaneamente de nada en
todo el dia y contesta a preguntas solamente con si 0 no. No se orienta en la sala, no encuentra
el bafio, confunde objetos. Asi sucede que orina primero en el vaso que tiene cerca, y como
ve gque no alcanza, después usa el papagayo.

Entiende todas sefiales simples de lo que esta a su alcance, responde correctamente si y no,
y cumple bien cada orden. Pero espontaneamente, puede decir sélo si 0 no. Lo que contesta
en frases es la mayoria incomprensible, aunque alguna articulacion pueda ser notada.
Contrariamente, puede repetir todo bien, con cierta anartria, pero claramente notable en las
vocales, la caida del tono en las silabas, etc. En una observacion mas fina, surge que
solamente las consonantes c, d, t, z y también las k, producen dificultades. Al pedido de sacar
la lengua, s6lo abre la boca, aunque se le muestra la maniobra, no hay resultado. No puede
moverla hacia atrads, derecha e izquierda, ni tampoco dar la vuelta. La motilidad de la lengua
esta entonces muy comprometida.

La siguiente conversacion es caracteristica de su alteracién del habla:
Buenas tardes.- Buenas tardes.

¢, Como le va? —Si.

¢, Como se llama? — Si.

¢ Se llama Tomas, Berthold, Schultze, Miiller? — No a cada pregunta.
Se llama Seidel? —Si.

Diga “Seidel”. — Seidel.
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Diga “Berthold”, “Tomas”, “Hospital’, “Pabellon de Insanos”. “Krankenhaus” (Hospital),
“albafiileria” (Maurerarbeit). Repite cada palabra correctamente. La pregunta si puede leer y
escribir la niega. Pero puede escribir su nombre. Escribe bien Seidel. Pero debe poner delante
su nombre de pila Karl. Escribe en cambio, nuevamente Seidel. Se le escribe Karl, él vuelve a
escribir Seidel. En una nueva pagina se le escribe jardin (Garten) y debe copiarlo. Escribe una
mezcla entre Seidel y Garten. Comienza con S y contiene claramente una y una t. En otro lugar
se le escribe el nimero 1874 y lo tiene que escribir. Escribe 1844. Debe escribir el nimero 60
y escribe 1848. Se hace notar su error, y escribe 18 (un nimero de dos cifras) y hace entender
gue ahora esta bien. Después que se le escribe 60, copia 66. Es decir, se deja influenciar cada
vez por la escritura previa. Lo que finalmente ha logrado, parece siempre muy largo para
tolerar, y altera cada nueva tarea. Se cansa muy rapido y después no se esfuerza mas.

El 1874 que ha escrito lastimosamente, no lo puede leer. En la lectura molesta el facil
cansancio y la persistencia de lo previo. Lee el nimero 5 correcto, el 9 de nuevo mal. Se le
muestran cinco dedos. Después de preguntarselo dos veces, dice 5. Se le muestran ahora 2,
y N0 encuentra respuesta. ¢Son cinco dedos? —Si. Se le niega: jNo son cinco dedos! —jOh
sil.

Epicriticamente, se nota que, por presentar una insuficiencia mitral, el paciente ha sufrido un
infarto por embolia. El foco lesional tiene que haber dejado libre la primera circunvolucion
originaria, porque el arco reflejo aa;bb; esta preservado. Contrariamente, los haces cb y db
rotos, porque el concepto no podia ya mas inervar la representacién motora. El infarto afecta
pues, la sustancia blanca del hemisferio. La hemiplejia derecha y la paralisis de la lengua,
sefalan al nacleo lenticular. Es pues un infarto mayor, que ha afectado una parte del nicleo
lenticular izquierdo y la sustancia blanca por encima del ventriculo lateral. Los trastornos de
lectura y escritura son menos valorables debido a la baja escolaridad del paciente.

Este caso muestra una nueva forma de afasia, en que a pesar de su cierto parecido con la afasia
motora, esta mas esencialmente ligada a la de la insula, porque como la dltima, se refiere a la
interrupcioén de los haces que conectan centros sensoriales y motores, mientras que en realidad
éstos estan respetados. No se necesita ninguna otra razon, para decir que el cuadro del Seidel
debe ser sefalado como de afasia, aunque tiene algunos signos de asimbolia. Los trastornos
caracteristicos del trastorno del habla se aclaran por la interrupcién de los haces cb y db.
La asimbolia expresa, debe ser vista como casual, es decir, una complicacién producida por la
extensién del proceso y no puede explicar el trastorno del lenguaje.

La afasia de conduccion tratada en la seccion Ill, encuentra una complecién en este caso.

Caso 8. Louise Funke, habitante de inquilinato, 59 afios, sufrié el 6 de diciembre de 1873, un
ACV y el 8, fue internada en Alh Hospital. Mostraba un cuadro tipico de hemorragia cerebral.
Hipertrofia del ventriculo cardiaco izquierdo y proteina en orina. Hemiplejia derecha y mutismo.

A comienzos de marzo 1874, la encontré asi: hemiplejia completa derecha, incluyendo la cara
muy claramente, desviacién de los rasgos a izquierda, movimiento exclusivo de la comisura labial
izquierda. La lengua es sacada en forma insegura y temblorosa, sin desviacion. Hendiduras
palpebrales simétricas. Cierra también el parpado derecho. Matilidad pasiva de las extremidades
derechas facilmente realizable, pero dolorosa. Pupila izquierda midtica, reacciona a la luz, pero
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mejor al iluminar el otro ojo. Bradicardica, 48. Sensibilidad conservada a derecha, o levemente
disminuida.

Responde a todas las preguntas con una sola palabra: Si. Cuando desea expresarse
espontaneamente, repite si, si ad infinitum. No comprende nada de lo que se le dice. Las mas
simples preguntas u 6rdenes, no estimulan la mas minima reaccion, salvo la repetida palabra si.
Se la puede hacer comprender penosamente, mediante gestos. Al menos, da la mano cuando
se le extiende la propia, muestra la lengua, cuando se sefala la boca, o se le muestra la accion.
Todo otro examen fracasa en su falta de comprension. No se puede comprobar si esta sorda uni
o0 bilateralmente.

Hay aqui, una lesion extensa del nucleo lenticular y de los haces blancos del arco de la
primera circunvolucion primitiva.

En un anexo, al final del libro, esta el hallazgo autépsico de Louise Funke, caso 8, que W.
confunde con caso 9:

Entre tanto, falleci6 la Funke y fue a autopsia el 23 de junio de 1874. Se encontr6 edema de la
pia y atrofia de las circunvoluciones. Salvo esto, el hemisferio derecho estaba intacto. En el
izquierdo, a simple vista se observa un foco extenso de infarto amarillento, que toma casi toda
la circunvolucién primitiva, y sobre ella, la pia adherente y turbia. Los labios de la
circunvolucién y su cara profunda, en contacto con la insula, se encuentran muy pegados, de tal
manera que la exposicion de ésta, como el descascaramiento del I6bulo parietal en esta zona,
se deben hacer con mucho cuidado. Se encuentra asi, una rama principal de la arteria silviana,
trombosada en su trayecto y transformada en un cordon duro, amarillo y como nevado, al que
llegan vasos mas pequefios, como hilos, de igual caracteristica. No se puede encontrar rastro de
la luz del vaso.

El infarto esta limitado hacia delante de la cisura central, a la tercera circunvolucion frontal,
hasta su tercio anterior que esta preservado. Las circunvoluciones centrales estan también
afectadas en su parte inferior. Hacia atras se extiende la lesion al I6bulo que se forma de la
union de las dos circunvoluciones temporales primera y segunda. El polo occipital y las
partes mas mediales de la region témporo occipital, son de consistencia normal. El 16bulo
temporal esta afectado en gran parte y sélo la circunvolucion del hipocampo mantiene su
consistencia. El [6bulo parietal esta achicado y con infarto edematoso.

Si comparamos éste caso con el nimero 2 (Rother), vemos que hay una coincidencia en la lesién
de la primera temporal y su unién con la segunda. Ambas tenian afasia sensorial. (¢,?) ¢ Puede
ser esta coincidencia una casualidad?

Caso 9. Siegemund Zwettels. Comerciante, 43 afos, tuvo un ACV hace tres afios que le dejo
una plejia del miembro superior izquierdo y una pérdida del habla. S6lo podia decir su nombre,
S Zwettels. También podia escribirlo, pero habia perdido toda otra capacidad para leer o escribir.
Desde entonces se ha recuperado la utilizacibn del miembro superior y el habla casi
completamente. Solamente, encuentra algunas palabras luego de una reflexién y puede
denominar objetos, no tan facil. Puesto que su inteligencia esta completamente conservada, y
presenta hemianopsia derecha, informa acerca de la dificultad que ésta le presenta para leer.
Acepta que, para leer debe juntar trabajosamente las letras y, por lo tanto, lee lento. Le sucede
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gue cuando pasa carteles por la calle, los lee comodamente y sélo la palabra que fija, le causa
dificultad. Puede leer casi todas las letras, pero con algunas, se detiene, recorre el abecedario
hasta que ha llegado a la presentada y puede denominarla (residuo de su antigua alexia). Lee
un nimero de cuatro cifras sélo luego de larga reflexion y prueba, porque que tiene que poner
mucha atencion en diferenciar unidades de decenas. Estos datos coinciden con los dados mas
arriba para aclarar el caso de Beckmann.

Caso 10. Withold v. Salmonsky, alrededor de 20 afios. Handlungsdiener (empleado de comercio)
Se internd en Allerheiligen Hospital el 19 de marzo de 1874. Ese dia tuvo un ataque de epilepsia
con 12 minutos de inconsciencia, se quejaba de dolor en la espalda y los brazos, especialmente
al tocarlo. Le resultaba doloroso el decubito lateral izquierdo. Se le desarrollé una parotiditis
flegmonosa a izquierda, que fue drenada, y supuré largo tiempo. Su nutricion retrocedi6. 10-12
dias antes de su muerte, se not6 un trastorno del habla, cuya marcha no fue debidamente
observada. El 14 de mayo, ofrecia el siguiente cuadro. Individuo muy anémico y mal nutrido. Con
musculatura atréfica, con aspecto estupido del rostro, se queja de dolores en la espalda y la
mitad izquierda de la cara. Pulso lleno y fuerte, blando, 104. Respiracién no comprometida.
Pulmones libres. La mitad derecha de la cara esta aplastada, disminucion del pliegue naso-labial,
angulo labial més bajo, todo méas notable al reir. No asimetria en la frente, cierre palpebral intacto,
pupila derecha dilatada, reactiva a la luz. No paralisis de las extremidades. Percusion de la parte
izquierda del craneo, dolorosa. Hiperestesia importante de los miembros inferiores. Marcha con
dificultad y aumento de base. Fondo de ojo, con ambas papilas de color gris, y limites poco netos
sin signos notorios de estasis, pero claramente reconocibles como estadios de un edema papilar.

Entiende casi todo lo que se le dice, ademas cuenta con un vocabulario ilimitado, cambia o
equivoca las palabras, sin darse cuenta de ello. El habla es completamente articulada, sin
impedimento mecanico. A veces denomina bien los objetos, otras, mal. Denomina reloj al reloj y
a un cortaplumas (Messer: cuchillo). Se le abre el cuchillo y se le muestra, y dice un reloj abierto.

La lectura en voz alta es muy caracteristica. Muestra el mismo trastorno que presenta para
hablar. Lee los numeros fluente, pero coloca otras palabras a voluntad, pensando que lee bien.
Surge asi una mezcla sin sentido de palabras bien leidas y equivocadas. No se exploré la
escritura.

En base a este sindrome, se hizo por parte del Dr. Friedlander, a quien agradezco la utilizacion
de este caso, el diagndstico de absceso en el hemisferio izquierdo. Se apoyaba ademas en
oscilaciones febriles irregulares y no muy altas.

El 18 de mayo se diagnosticé una neumonia izquierda, el paciente se puso soporoso Y fallecio el
21 de mayo de 1874.

En la autopsia, no se observd nada notable. No hay herida craneana. La pia seca, anémica,
ligeramente turbia. Surcos poco visibles, circunvoluciones comprimidas, mas intensamente del
lado izquierdo. Durante la extraccién del cerebro se sintid fluctuacion del l6bulo temporal
izquierdo. En la cara basal de la circunvolucién del hipocampo, se muestra una zona del tamafio
de una moneda de diez de la sustancia cerebral, de color amarillo verdoso, que no afecta la pia.
Se abre cuidadosamente la fosa silviana, con extraccion de la pia y los vasos. Se observan la
primera circunvolucion temporal y el opérculo, adherentes y comprimidos, éste hacia adentro y
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aquella hacia a fuera, con las circunvoluciones insulares aprisionadas y empujadas hacia afuera
como un arrecife. El tronco cerebral se muestra comprimido de arriba hacia abajo y ensanchado,
El pie del pedunculo izquierdo, esta incurvado “en montura” en su cara inferior. Se puede abrir la
fosa silviana sin apertura del absceso.

El absceso toma la mayor parte del |6bulo temporal. Y mas exactamente, la pared externa e
inferior del asta inferior, cuyo epéndimo no esta abierto. Contiene un pus maloliente, verdoso,
encerrado en la membrana del absceso. La vecindad de la zona, reblandecida (macerada), sin
limites netos. La sustancia blanca de la primera circunvolucion temporal esta reblandecida en su
parte mas profunda pero preservada dentro de la circunvolucién misma. Alli, solamente
edematosa. El absceso se extiende al I6bulo parietal y profundamente infiltra de pus los ganglios
basales sin membrana. Los haces mas externos del pie del pedunculo estan también afectados.
La cintilla éptica izquierda esta aplastada y con infarto blanco.

Mas alla de la compresion, el resto de las partes del cerebro, la primera circunvolucion frontal
(3% y los ganglios basales se muestran normales.

En la parte lumbar de la médula espinal se encuentra una meningitis supurada circunscripta. La
médula misma esta comprimida por aglomerados purulentos. El resto de la médula no muestra
nada anormal.

El caso relatado ofrece tantos enigmas, que parece imposible hacerse una representacion de su
evolucion. Puesto que no habia hemiplejia derecha, los ganglios basales deben de haber
funcionado, o la compresion debe de haberse producido mas tarde. Si funcionaban, la afasia no
se puede aclarar tampoco por compresion de la primera frontal (3%). Este resultado negativo es
lo Unico que se puede extraer de la teoria de la afasia. No se pudo comprobar si la primera
circunvolucién temporal en los que le corresponde a ella, estaba o0 no infartada mientras el
paciente estaba vivo. Estaba mejor conservada, seguro, que el resto de las circunvoluciones
temporales. Los sintomas clinicos no hablaban a favor de una afasia de la region insular, si los
ganglios basales funcionaban normalmente, porque insula y ganglios estaban sufriendo la misma
compresion.

Por otro lado, la afasia no fue vigilada desde su instalacién en forma satisfactoria. Podria haber
provenido de una fecha mas temprana; en ese tiempo intermedio, podria haberse producido una
compensacion por el otro hemisferio, lo que sucede bastante rapido en la afasia sensorial. Sin
embargo, hay un periodo durante la curacion de la afasia sensorial, en el que el paciente entiende
casi todo, pero todavia cambia palabras.

De ninguna manera se puede hacer de este caso una demostracién a favor o en contra de la
localizacién de los centros del lenguaje, que asumo. El absceso cerebral que, como el tumor,
ejerce compresion del contenido intracraneano siguiendo leyes gque todavia desconocemos, no
puede decidir acerca de este tema. Solamente el foco de infarto nos promete conclusiones
sobre las funciones localizadas del cerebro.

No ha quedado clara tampoco, la debilidad del facial inferior (facial de la boca; Mundfacialis); si
se debia a la lesién parcial de los ganglios motores izquierdos, entonces esta parte 0 una
inmediatamente vecina, debe de contener el nicleo de la porcidon del facial que inerva la boca.
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La hiperestesia de las piernas que complico el diagnéstico durante la vida, se explica por el
hallazgo de la meningitis circunscripta espinal.

Debo aqui agradecer la entrega de este caso, al apoyo amigable y ampliamente voluntarioso de
mis estimados colegas Friedlander y Weigert.

Estoy muy lejos, con todos los nuevos puntos de vista sobre la afasia arriba expuestos, de haber
expresado todas mis ideas. Deducciones filoséficas y psicolégicas parecidas sobre la esencia de
la afasia, encontramos en la mayoria de los autores importantes. Justamente, Baginsky ha
expresado puntos de vista similares, en su clasificacion de la afasia en centripeta y centrifuga.
Lo que diferencia mi concepcion de las previas, esta en sus firmes bases anatémicas. Existe
una significativa diferencia entre fingir ciertos centros tedéricos, (centro de coordinacion,
centro de los conceptos) y rehusarse totalmente a las bases anatdmicas, con la excusa de
gue las referidas funciones cerebrales, no nos autorizan todavia a conclusiones
anatémicas o, basados en un minucioso estudio de la anatomia del cerebro y a partir de
las bases ampliamente reconocidas de la psicologia experimental, aplicar los datos
anatomicos a los psicolégicos, y construir una teoria a partir de estos materiales (*36).

Mi explicacién del proceso del habla es sé6lo la aplicacion de un proceso establecido en sus
principios, el movimiento espontaneo, a los necesarios movimientos del habla. La funcién
sensorial del l6bulo témporo-occipital (Hinterhauptschlafelappen), la motora del I6bulo frontal,
aportan las piedras fundamentales, y aln aquella que todavia necesita de la demostracion
anatémica (*37), es decir, la localizacién de las imagenes sonoras en la primera circunvolucion
temporal, encuentra (ademas de los hallazgos autdpsicos), una prueba anatdémica indiscutible a
favor, en la comunidad de las conexiones, que se expresa en la existencia del antemuro, como
en la de las fibras propias.

La cuestion es si tenemos derecho a utilizar para una teoria, hallazgos anatémicos vy fisioldgicos
todavia no confirmados. La respuesta parece quedar en el lector, al que he procurado ofrecer el
material presentado, en el cual no he callado ni retocado laguna alguna. Si se piensa en cuan
avanzado y fructifero es el material fisiolégico previo, aln no terminado, en algunos viejos libros
de texto como, por ejemplo, el de Romberg, cuando se lo lleva a la practica, se vera que el intento
de animarse a hacer lo mismo en la patologia cerebral, no es condenable. Nuestra justificacion
goza de otros momentos esenciales.

En ninglin momento se ha intentado salir seriamente de la mas simple e inimpugnable hipétesis
de que cada terminacidn central de un nervio tiene asignado un elemento psiquico, como
tan cercanamente estuvo el ensayo en los terrenos manejados. Asi debieron pasar totalmente
inadvertidas muchas cosas notables en el terreno de la afasia como, por ejemplo, el olvido de
los sustantivos, o de los verbos, etc. La profundizacion de estos sucesos no aclarables
mediante nuestros sencillos elementos, ha sido intencionalmente evitada. Y aqui debe ser
manifestado claramente, que totales categorias de la fisiologia cerebral y las categorias
alienadas de ellas (la mayoria de los trastornos intelectuales-espirituales) no son
accesibles por el momento a un manejo cientifico (en el sentido de médico). El punto de
vista claro sobre esto (qué terrenos nos son vedados todavia), es el desideratum imperioso para
un progreso futuro de la psiquiatria (*38).
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La teoria que sostenemos de la afasia, nos permitié resumir en su conjunto, sus diferentes
cuadros clinicos. Esta misma variabilidad, que ofrecia un enigma a cada nuevo observador, no
sorprendera ahora. Se deja calcular mismo por las leyes de la combinacion. Pero todos ellos
tienen algo particular: su base esta en una interrupcién del reflejo psiquico necesario para
el proceso del habla. Con ello, se ha ganado para el lector una clara definicién del concepto
de afasia (*39).

La separacioén del proceso del habla en varios centros permitié explicar tanto la variabilidad que
las formas de la afasia asumen en espacios mayores, como también explicar la mayoria de las
contradicciones, en parte logicas en las observaciones de algunos investigadores, en parte,
entre los puntos de vista que han aparecido entre diversos observadores. Sanders comunica el
punto de vista suyo y de Griesinger, que en los afasicos la conduccion de imagen visual a sonora
estaria destruida, en cambio la de imagen sonora a la visual estaria conservada. Esta
contradiccion légica se soluciona con la separacién de la imagen sonora de Griesinger, en un
centro motor y otro sensorial. También la equivocacion de los movimientos, que se observa en
los afasicos, encontrara su explicacién en la escasa comprension de la tarea (en la afasia
sensorial).

La afasia entra en la categoria de las enfermedades psiquicas focales. Lo que se entiende
bajo esta denominacion se puede explicar con un ejemplo. Meynert entiende los movimientos
maniacos como estimulos centrales de la superficie motora del cerebro. Si este movimiento esta
circunscrito a un grupo muscular, se debe concluir que una enfermedad circunscrita de la corteza
produjo el mencionado sintoma (*40).

La asimbolia es una enfermedad focal de este tipo, diagnosticable por sus sintomas. Aquellas
psicosis (habitualmente consideradas alienaciones mentales) en las que aparecen alucinaciones
auditivas o visuales, quiza sean debidas, como los movimientos maniacos, a un estimulo central
local. Que el origen sea atribuido (por el paciente) al mundo exterior, es asi menos extrafio que
cuando un amputado atribuye su dolor al dedo pequefio del pie (que no tiene). Las enfermedades
focales psiquicas son caracterizadas segun esto, por sintomas de excitacion o déficit de grupos
circunscriptos de elementos psiquicos.

También se pueden producir sintomas psiquicos por interrupcion de los haces que
asocian elementos psiquicos entre si, es decir, se pueden producir sintomas focales
psiquicos por enfermedades de la sustancia blanca cerebral, como fuera detalladamente
tratado en los ejemplos de la afasia. Cuanto mas pasan no diagnosticadas las enfermedades
de la sustancia blanca cerebral, mayor es el error de pensar sus funciones como poco
importantes. Todos los procesos mentales (intelectuales) superiores se desarrollan
probablemente en la sustancia blanca (*41).

La investigacion ulterior en el terreno de las enfermedades psiquicas focales, es del resorte del
psiquiatra por razones evidentes. Pero una valoracion correcta de la patologia sera recién
alcanzada, cuando la anatomia de la sustancia blanca del cerebro sea estudiada en cortes, ya
gue la preparacién de los haces parece insuficiente.

El autor estd ocupandose en esta tarea y espera tener prontamente el material terminado en
cerebros de perro y mono, como para poder hacerlo publico.

Breslau, mayo de 1874.

62 Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias



Carl Wernicke

Post scriptum

En el prélogo de la coleccion de trabajos de Hitzig, que aparecié mientras se imprimia este
trabajo, encontré con sorpresa, puntos de vista casi completamente idénticos a los mios, sobre
el significado de la corteza cerebral e incluso sobre la afasia. No parece entonces innecesario
aclarar que yo ya habia sostenido una conferencia frente a un niimero de colegas, sobre mi teoria
de la afasia en noviembre de 1873, en la cual mostré detalles particulares de la anatomia
cerebral. Esta coincidencia me llena de satisfaccion, ya que hemos llegado a similares
conclusiones por distintos caminos, y ademas porque se demuestra que tanto la anatomia como
el experimento fisiolégico estan uno junto al otro en el conocimiento del cerebro.

Finalmente, sean destacadas las particularidades de la evolucion que se han presentado en
distintos casos. En la Adam (Caso 1) es la agrafia, practicamente, el Unico sintoma restante.
Beckmann (Caso 3), puede escribir fluidamente, pero queda una alexia importante. Si la mejoria
continla en ambos, como es de esperar, presentaran soélo agrafia y alexia aisladas, condiciones
gue serian de esperar para una afasia sensorial y una de conduccion.
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COMENTARIO A WERNICKE
I

(1) Wernicke estuvo unos seis meses con Meynert en Viena, quiza en el momento culminante
de la actividad cientifica de su maestro, que habia trabajado intensamente en la década anterior
(los 60’s) en el conocimiento de la estructura cerebral y sofiaba con fundar una psiquiatria basada
en ese conocimiento. El trabajo de Wernicke tiene esa misma intencién. Basar una teoria sobre
el habla y su patologia, en la estructura cerebral y sus lesiones. El medio tedrico que usara, sera
el asociacionismo. Nada filoséfico, sino practico, basado en los conocimientos de su maestro,
sobre los sistemas de asociacion hemisféricos.

Meynert describia fibras propias en las circunvoluciones, fibras en U o arqueadas (de Arnold),
gue comunicaban circunvoluciones vecinas, y fibras largas, los haces de asociacion,
basicamente el fasciculo longitudinal superior, el fasciculo unciforme y el fasciculo
arqueado, algunos ya descriptos por Burdach en las primeras décadas del S.XIX (Meyer, A.
(1970). Karl Friedrich Burdach and his place in the history of neuroanatomy. Journal of Neurology,
Neurosurgery, and Psychiatry, 33, 553- 561). Todos se disponian en forma aproximadamente
longitudinal.

Sobre la fundamental funcion de estos fasciculos para su teoria, hablamos mas adelante.

arcuate

Imagen de una diseccion
de Meynert, publicada en
1892, afio de su muerte,
: en su libro “Neue Studien

arcuate liber die Associations-
(temporal) Buindeln des Hirn-Mantels”
(Yeatman et al.)

(2) Es muy importante reconocer aqui, que Wernicke para diferenciar sus localizaciones
cerebrales de las de Gall, dice que éstas ultimas, son funciones espirituales tomadas del sentido
comun, mientras que él se refiere a funciones psiquicas elementales (palabras). Como
sabemaos, las palabras no son las mas elementales funciones psiquicas en el caso del lenguaje,
cosa que no considera, porque no tendria elementos para el analisis linglistico en ese momento.
Pero si son elementales las palabras, frente a las amplias e indefinidas “facultades” de la
frenologia. Otros ejemplos que da, como una sensacion tactil, un aroma o un rostro, tienen
claramente distintos grados de complejidad. Pero, de manera mucho mas importante, Wernicke
nos esta dando la base cientifica de lo que podemos llamar el principio de localizacién:
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a) Determinar las funciones elementales del tejido nervioso, funciones que no pueden
ser ya més divididas sin desaparecer (York, G. K. (1996). Brown-Séquard theory of
recovery. Journal of the History of the Neuroscience, 5, 34-42). Un perfeccionamiento del
mandato de Broca, que todavia hablaba de “facultades”.

b) Asignarles una localizacion. Wernicke imagina las memorias de estas impresiones
elementales, guardadas en la superficie cortical formando un mosaico, segun sus propias
palabras, concepcion inimaginable actualmente.

c) Esté claro, que no hay nocién de un posprocesamiento cortical, ni monomodal ni polimodal
(hetero y transmodal). Sobre los haces de asociacion descansan practicamente todas
las actividades mentales (asociativas), salvo las memorias elementales (3).

Esta teoria “subcortical” de Meynert tuvo efecto sobre el pensamiento neuropsicolégico durante
las tres décadas finales del S.XIX y las primeras del siglo XX. Kussmaul, tres afios después,
parece querer escapar a la regla, pero sin poder concretarlo, por su postura antilocalizacionista,
y los escasos conocimientos de la época (ver resumen de su obra). Veremos pronto la solucion
gue encuentra Wernicke (ver mas abajo, comentario sobre Broadbent).

(4) La memoria es una funcién basica del sistema nervioso, de la que Wernicke aproxima una
explicacion. Diferencia el SN periférico, que se limita a transportar el estimulo sin que éste deje
modificaciones duraderas de su paso, del SN central, que posee la propiedad de “una cierta
memoria”, basada en la repeticion del paso del estimulo, que genera una menor resistencia
luego de su uso reiterado. Muestra asi, un conocimiento intuitivo de la facilitacién sinaptica.
Atribuye esta propiedad a la producciéon de cambios moleculares en las células nerviosas. Si
bien correcta, y muy avanzada para la época, esta concepcion es limitada, siendo la memoria a
la que se refiere, y en general, la memoria humana, una actividad eminentemente asociativa
(ver Fontana, H. (2010). La memoria y el neurocirujano. RANC, 24, S39-S77).

Adopta sin escrupulos filoséficos, un reduccionismo absoluto, denominando imagenes de la
memoria, a la reproduccion de menor intensidad, por parte de las células, de impresiones de
los sentidos pasadas. También se conservan imagenes de los movimientos.

La acepcién de imagen es aqui l6gicamente mucho mas amplia que lo referente a la vision.
Aunque se comprende lo que quiere decir, serd duramente criticado por muchos, entre otros,
Pierre Marie. La palabra representacion seria mas correcta, especialmente para la memoria de
los movimientos.

Un problema que Broca parecié obviar involuntariamente con su “memoria del procedimiento”,
€s gue una representacion (o imagen) de un movimiento, le agrega una caracteristica sensorial
al mismo (ver las bases filoséficas de esta concepcion, en nuestro comentario a Niessl v
Mayendorf).

Este tema preocupaba a Bastian desde la década anterior. Su punto basico era el pensamiento,
no el lenguaje, y decia que cuando pensamos, reproducimos en nuestra mente, el sonido de las
palabras, mientras que Bain, era de la opinién que cuando pensamaos, repetimos subvocalmente
las palabras. Polemizé con Bain en cuatro articulos sobre este tema en el British Medical Journal
de 1869. De hecho, para el Bastian tardio, el area de Broca, representaria el “centro gloso-
kinestético”.

“Esta el punto de vista 1) que las palabras son revividas como procesos motores, es decir, como
débiles excitaciones de los procesos que ocurren en los centros motores durante la articulacion
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de las palabras; y 2) el punto de vista que las palabras son revividas en el pensamiento ordinario
principalmente como imagenes auditivas. La primera ha sido promulgada por largo tiempo por
Huglings Jackson y recientemente sostenida por Strieker, ambos asumiendo la region de Broca
como un centro motor mas que sensitivo. El segundo punto de vista, ha sido sostenido desde
hace mucho, por el autor (Bastian)...” habiendo establecido en otra parte, mis razones para
pensar que los “centros motores” de Ferrier y otros, son realmente centros sensitivos de tipo
kinestético, por los cuales son guiados los movimientos”(Bastian, Ch. H. (1898). A treatise on
aphasia & other speech defects. London: HK Lewis). Estas ideas de Bastian influyeron
fuertemente en Charcot y su escuela.

Mas recientemente Luria habla de componentes sensitivo-articulatorios necesarios para la
produccion del lenguaje, pero los ubica preferentemente mas atras, con cierta superposicion
en la parte posterior del area de Broca, como muestran las imagenes adjuntas (Luria, A. R.
(1978). Cerebro y lenguaje. Barcelona: Editorial Fontanella).

. Diagrama esquemético de las lesiones en casos con grave Diagrama esquematico de las lesiones que originan
trastorno de los esquemas articulatorios. 1a afasia motora eferente
AFASIA MOTORA AFERENTE (LURIA) AFASIA MOTORA EFERENTE (LURIA)

(5) El conocimiento neurofisiolégico en esa época era minimo. En un esquema, reproducimos
cuanto se sabia, segun Wernicke (basado absolutamente en Meynert).

CONOCIMIENTOS EN 1874

INDECISO!

MOTOR
“REPRESENTACIONES Conocimientos habituales para la
época en que escribio Wernicke. Los
dibujamos sobre un esquema del
hemisferio derecho, siguiendo su
costumbre. No hay localizacién para el
sentido tactil. Para el oido es
hipotética, de su propia cosecha.
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Los experimentos de Fritsch y Hitzig, de estimulacion eléctrica de la corteza cerebral en 1870
habian revolucionado el mundo de los estudiosos de la funcién cerebral. Meynert ya identificaba
la via del pedunculo cerebral naciendo del I6bulo frontal como via motora voluntaria y el hecho
que, desde un lado, se pudieran obtener movimientos bilaterales simétricos, era una
circunstancia ideal para el caso del lenguaje, que se produciria l6gicamente desde el lado
izquierdo.

El ejemplo del pianista que da Wernicke, es notable, porque se ha demostrado recientemente,
gue la ejercitacion de un movimiento unilateral de los dedos, facilita el aprendizaje de ese
movimiento en la mano contralateral (Gabitov, E., Manor, D., & Karni, A. (2016). Learning from
the other limb’s experience: shearing the ftrained’” M1 representation of the motor sequence
knowledge. Journal of Phisiology, 594, 169-188).

La observacion de Hitzig de la alteracion del sentido muscular por reseccion de las zonas
identificadas como motoras por el estimulo eléctrico, coincide con las observaciones intuitivas
de Bastian, y las de Wernicke, que confirmarian que los centros del movimiento no son sélo
motores, sino que guardan la representacion de cantidad y tipo de inervacion muscular.

Como es logico, el origen de este sentido muscular preocupa mucho a Wernicke. Seria
adquirido a partir de la repeticién, por el nifio, de sus primeros movimientos reflejos e
involuntarios, en forma voluntaria, progresivamente mas variada. Estas representaciones, mas
las memorias de las imagenes de los sentidos, mas las sensaciones actuales, formarian el
contenido de conciencia.

Llega hasta este punto, para poder hablar del movimiento voluntario (existe practicamente una
equivalencia en el uso de los términos voluntario-consciente).

Se diferencia del movimiento reflejo, primero, porque es mediado por una imagen de la
memoria (por lo tanto, cortical) despertada o no por un estimulo externo, y segundo, es una
respuesta adaptada a un objetivo. Este movimiento “se preforma sobre una representacion
disponible, como imagen del recuerdo”. La respuesta se explica por el transcurso del estimulo
por un “arco reflejo” cerebral.

(6) La teoria del arco reflejo, originada en las observaciones de Magendie y Bell sobre la
médula y sus raices anteriores y posteriores, a principios del siglo XIX, tuvo un desarrollo ulterior,
gue sirvio para explicar muchos aspectos funcionales del cerebro. Con Bain y Spencer,
especialmente, la aplicacién del concepto de estimulo-respuesta sensorio-motor clasico del arco
reflejo, a niveles cada vez mas altos del sistema nervioso, ayudo a explicar el sorprendente nivel
de adaptacion de las respuestas a los estimulos, y contribuyé al desarrollo de una
“psicofisiologia”. Las ideas evolucionistas, explicaron el surgimiento de nuevos centros mas
complejos, como respuestas adaptativas a las condiciones ambientales.

Como ya hemos visto, los niveles mas altos del mecanismo sensorio-motor, se
consideraban ubicados en el tdlamo y el cuerpo estriado, mientras que la corteza tenia
asignadas exclusivamente funciones mentales, no localizables, segun la teoria aceptada de
Flourens, que Broca comenz6 a erosionar.

El hallazgo histérico de Fritsch y Hitzig, en 1870, revolucioné las ideas respecto de la corteza,
gue podia ahora poseer zonas motoras y sensitivas, confirmadas por investigaciones ulteriores
de Ferrier, 1875-76, Munk y otros. Esto permitié aplicar el paradigma sensorio-motor a la corteza,
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estando facilitado el camino de las zonas sensitivas hacia las motoras para el cierre del “arco”
por los haces de asociacion largos, que Meynert habia llevado enfaticamente a la escena. (Una
idea mas desarrollada del pensamiento de la época se puede encontrar en nuestra traduccion
de los capitulos 16 y 20 de la obra de Kussmaul, que adjuntamos).

Escuchemos a Jackson “...Un hombre, visto fisicamente, es un mecanismo sensorio-motor.
Quiero insistir en que los centros mas altos, particularmente —base fisica de la mente y la
conciencia-, tienen este tipo de constitucién, que representan innumerables impresiones
diferentes de todas las partes del cuerpo, aunque muy indirectamente...” (Jackson, J. H. (1884).
The Croonian lectures on evolution and dissolution of the nervous system. British Medical Journal,
1(1214), 660-663). Aungue lo explicita poco, y lo suele nombrar entre otros, Jackson reconocio
gue su maestro en fisiologia en York, Thomas Laycock, fue el primero en extender el
mecanismo reflejo a la corteza cerebral ya en 1845, en su libro “On the reflex function of the
brain’.

En las Figuras 1 y 2 de su obra, muestra Wernicke la exposicion simple de un reflejo cortical, y
la interaccién de éste con un centro reflejo inferior.

(7) Cierra'y completa el concepto acerca de las conductas reflejas de origen cortical, diciendo
gue no son casuales, sino que una vez que dos puntos de la corteza han actuado juntos,
permanecen asociados por ley. Una notable anticipacidon asociacionista a la “ley” de Hebb.
(Hebb, D. O. (1949). The organization of behavior. New York: Wiley).

(8) En una conceptualizacion bastante similar al Sistema Supervisor Atencional (SAS) de
Norman y Schallice (Norman, D. A., & Shallice, T. (1986). Attention to action, willed and automatic
control of behavior. En: R. J. Davidson, G. E. Schwartz, & D. Schapiro (Eds.), Consciousness
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schedule) entre respuestas, en la que se deja paso a la mas apta (valor de activacién de
Norman y Schallice), sin tomar en cuenta los mecanismos de inhibicion, que ya habian sido
considerados por Séchenov y Bechterev.

Un esquema motor surge, cuando supera su umbral de activacion (reconocido también por los
autores mencionados).

La adaptacidon de las respuestas a situaciones cambiantes, 0 mas complejas, seria alcanzada
por el SAS segun Norman y Schallice, mediante un “mecanismo vertical” de combinacion de las
respuestas, y segun “una adaptacion de la respuesta”, a las caracteristicas propias del estimulo
o tarea considerada; tautolégicamente, “por una caracteristica del movimiento voluntario”,
segun Wernicke.

Motivacion e intencién no son ni mencionadas, pero nos parece que podrian entrar dentro de una
acepcion extendida del esquema sensorio-motor.

Esto expone claramente la notable prospeccion del pensamiento neuropsicolégico de Wernicke.
(Psicologia explicada en base a la anatomia y fisiologia del SNC).

(9) Comienza su andlisis del lenguaje como un movimiento voluntario y aprendido, luego que el
nifio ha alcanzado cierta madurez motora. Va a explicar entonces, como nace el movimiento
cortical voluntario a partir de la teoria del reflejo cortical esbozada arriba. Las primeras emisiones
sonoras, reflejo imitativas, serian hechas a partir del bulbo y la protuberancia, donde se encuentra
el centro respiratorio y los nucleos de los nervios motores de la cara, lengua y laringe,
entremezclados con las fibras del acustico. Estos movimientos sirven para la emision de la voz
y el grito y muy poco mas. El orden silabico seria mantenido por el cerebelo. El sonido de las
palabras llega a “una parte sensorial del cerebro” y en la region frontal se forma el sentido del
movimiento realizado, como representacion motora”. Cuando, mas tarde, se produce la emision
voluntaria, “las imagenes sonoras inervan su representacion motora”.

(10) Esta inervacion de las imagenes sonoras, es un aspecto fundamental del habla para
Wernicke (y Bastian, como vimos).

(11) Este pasaje es de una gran importancia para la teoria de Wernicke. Busca fundamentar
anatémicamente el habla. Primero nombra a Broca, que determin6 un centro del habla bien
delimitado y anatomicamente distinguible. Sefiala, sin embargo, que Sander, Schmidt,
Finkelnburg y Meynert, pero éste primero, describieron casos de afasia con lesiones en la fosa
silviana o sus limites y alrededor del antemuro. Esta zona, era para Meynert el area de
terminacion del acustico, y convenci6 a muchos, hasta que después se desdijo. Lo que
necesitaba Meynert, era relacionar el proceso del habla con el acustico (como aconsejo
Broca) (Eling, P. (2006). Meynert on Wernicke’s aphasia. Cortex, 42, 811-816) estima que la
referencia de Wernicke a la presentacion del caso de su maestro es exagerada por su extremado
respeto y admiracion por él. El caso de una mujer de 27 afios de apellido Skoda, seria el de una
afasia amnéstica con parafasias, de las que la paciente no tenia conciencia, pero sin trastornos
de la comprension. Es verdad que Meynert, en su articulo, conecta la zona de la lesién con la
zona terminal del acustico. Pero en la traduccion que hemos hecho, la necesidad de
conectar el acustico al lenguaje, segun Wernicke, fue de Meynert, y no del grupo de
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cientificos que coincidieron luego con él. Y no era “vaga”, era l6gica, como lo habia explicado
Broca. Eling refiere aqui, a la traduccién de Eggert, al inglés, a la que no hemos accedido (Eggert,
G. H. (1977). Wernicke’s Works on Aphasia. A Source Book and Review. Mouton: The Hague).

Concluye Wernicke, que no soélo lesiones del area de Broca producen afasia (cosa que Broca
habia comprobado dolorosamente en sus “casos negativos”).

La circonvolution d’encinte (envolvente, rodeante) habia sido descripta en el cerebro humano
por Foville en 1844, pero sin asignarle importancia funcional a su observacién. (Schiller, F.
(1999). Production and reception of meaningful sound in Foville’s “encompassing convolution”.
Journal of the History of the Neurosciences, 8, 51-59).

Probablemente, Wernicke desconocia la
observacién de Foville, pero la repite, y hace
notar que se da mas notablemente en los
animales, como el perro, y nosotros hemos
agregado un cerebro de 0so, donde también se
observa, y de chimpancé, donde se adivina.

Por esta razén, la llama circunvolucion
originaria, y nota que la cisura de Silvio, a la
que esta circunvolucion rodea, presenta en el
hombre, la fosa silviana, en cuya superficie se
extiende la insula, con sus circunvoluciones
Circonvolution d’encinte de Foville, 1844 breves y largas, y el antemuro, que segun
palabras de Meynert, que €l apoya, presenta
un tipo de célula, la fusiforme, que es tipicamente asociativa, por o que imagina la insula y
especialmente, el antemuro, capsula externa, como un gran sistema asociativo que conecta
ambos lados de la cisura de Silvio, es decir, ambos brazos de la circunvolucién originaria entre
Si.

La porcion superoanterior de la circunvolucion esta localizada en el |6bulo frontal y es entonces,
motora, conteniendo el area de Broca. La porcion inferior de la circunvolucion, esta en el [6bulo
temporal, correspondiendo a la primera circunvolucién de este I6bulo y es, por tanto, sensitiva,
conteniendo el centro de las imagenes de los sonidos. De esta manera, todo el espacio de
la circunvolucion primera que rodea la fosa de Silvio en unién con la corteza de la insula,
se comporta como centro del lenguaje.

Wernicke encuentra una formulacion de su zona del lenguaje, que tiene bases filogenéticas,
anatémicas y anatomo-patoldgicas, como asi también introspectivo-racionales.
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Zona del lenguaje segun
Wernicke, marcada sobre un
dibujo de Henle, que presenta la
fosa silviana abierta. Obsérvese
que el dibujo de Henle no parece
tomar en detalle a la circunvolucién
de Heschel.

El area central (pre y pos
rolandica), parece cortar la
continuidad de la circunvolucion
primaria. Wernicke no decide si
incluir o no, la parte inferior de
ellas en su circunvolucion.

Esto implica, como lo hace notar, que la zona del lenguaje se desarrolla sobre un sistema
filogenéticamente previo preparado, por tanto, para servir_a otras funciones y que es
adquirida. Esta concepcion de Wernicke es fascinante y actual.

La inclusién de la insula es notable, porque después de un tiempo, se dejé de hablar de ella,
hasta que, desde la mitad del siglo pasado, se ha reconocido paulatinamente su funcion en el
lenguaje con diversos matices, ademas de la de asociacion entre los dos lados de la
circunvolucién primitiva que plantea Wernicke (Ardila, A., Bernal, B., & Rosselli, M., 2014,
Participation of the insula in language revisited: A meta-analytic connectivity study. Journal of
Neurolinguistics, 29, 31-41; Dronkers, N. N. (1996). A new brain region for coordinating speech
articulation. Science, 384, 159-161).

(12) Asume al area de Broca, como la terminal central para los musculos del habla, y a la
primera temporal, como el extremo central del acustico. La ubicacién del area aculstica en la
primera temporal es unaidea precursora de Wernicke, ya que por primera vez en la historia,
alguien le atribuye esa localizacién.

Un afio antes, Wernicke y Friedlander, publicaron un caso de un paciente con tumores
temporales bilaterales, que habia quedado sordo (1873). En sus experiencias de 1875- 76,
Ferrier consigue que perros a quienes les estimula la primera temporal, muevan la oreja “como
si estuvieran escuchando un sonido “atentamente”.

En octubre de 1877, Heschel publica su trabajo “Las circunvoluciones profundas del cerebro
humano y los puentes (“el puenteo”) de la cisura central” (Heschl, R. L. (1877). Die
Tiefenwindungen des menschliches Grosshirns und die Uberbriickung der Zentralfurche. Wiener
Medizinische Wochenschrift, 41, 987- 988) donde menciona una “circunvolucion profunda muy
constante, en la primera temporal”, hablando de los pliegues de paso de Gratiolet, a los que
él llama circunvoluciones profundas. Luego de esta somera referencia, Heschel hara al afio
siguiente una publicacién en donde trata en extenso la anatomia de esta circunvolucion,
justificando la asociacion a ella de su nombre (Heschl, R. L. (1878). Die vordere quere
schlafenwindung des menschliches Grosshirns. Wien: Willhelm Braumdiller). No hemos tenido
acceso a ella.
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Recién en las dltimas décadas del siglo, con las resecciones de Ferrier, Munk y otros, de la
primera circunvolucion temporal en diversas especies, incluso monos, se establecio
definitivamente en esta circunvolucion, el sentido de la audicion.

Lesiones en los puntos corticales a
y b y en las vias a’a, ab, y bb’
produciran trastornos del lenguaje.

Repetimos el esquema de Wernicke del reflejo cortical del habla. Recordemos que, por ser
cortical, es consciente y voluntario.

(13) Lalesion a’a es de la via del nervio auditivo. En el adulto, que ya posee las imagenes de
las palabras, producira sordera, pero no afasia. Debemos recordar que, para esa época, no se
sabia que la via auditiva tiene representacion bilateral de cada oido, por lo que sélo una lesién
bilateral producird sordera. La situacién es diferente en el nifio, que todavia no tiene un
vocabulario desarrollado (Wortschatz significa vocabulario, y no “tesoro de palabras” como
interpretan Penfield y Roberts (Penfield, W., & Roberts, L. (1959). Speech and brain mechanisms.
Princeton, New Jersey: Princeton Legacy Library. Princeton University Press), por lo que
aparecerd mudez ademas de la sordera, siendo ésta la causa habitual de la sordomudez.
Wernicke aprovecha este efecto para demostrar la importancia fundamental de las
impresiones auditivas en el desarrollo del lenguaje. “La palabra es imitaciéon de la imagen
auditiva”. Segun Wernicke, el concepto se agregaria cuando la palabra esta aprendida.

(14) Pone en duda la creencia en la disposicion cruzada de la via acustica, mostrando lo
avanzado que estaba en la conceptualizacion anatémica de ella.

(15) En este parrafo, Wernicke va a describir el cuadro de la afasia sensorial. En lugar de un
posprocesamiento, propone un lugar especial de terminacion de las impresiones de las
palabras, dentro del &rea auditiva. Insiste aqui, en la separacién neta, entre palabra y concepto
y la importancia secundaria de ésta en relacién con aquél. La destruccion del area de las
imagenes auditivas de las palabras, le da un sustento anatémico a la separacién entre palabra y
concepto de los objetos. Aqui, se trata de una alteracién del lenguaje. En casos de alteracidn
de los conceptos por lesion cerebral, como en los casos de asimbolia de Finkelnburg, se trata
de alteraciones delimitadas de la inteligencia. La experiencia muestra, sin embargo, que hay
casos de afasia con asimbolia, como el mismo Finkelnburg presentd. En los pacientes que este
autor pudo autopsiar (dos sobre seis), las lesiones estaban en la insula.
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Dice de Saussure en su obra: “Lo que el signo linglistico une, no es unacosay un nombre,
sino un_concepto y una imagen _acustica” “..los_términos implicados en el signo
lingiistico son_ambos psiquicos y estan unidos en nuestro cerebro por un vinculo de
asociacion” (de Saussure, F. (1945). Curso de linguistica general (24a. ed). Buenos Aires:
Losada. [Trad. A. Alonso]). jParece alumno de Wernicke! (fueron contemporaneos, pero el Curso
de Linglistica General fue publicado 40 afios después). En estos aspectos, la elaboracién
psicologica de Wernicke es impecable.

(16) La consecuencia de la destruccion de a, es la pérdida de las imagenes de las palabras, por
lo que, por un lado, no pueden inervar los movimientos articulatorios, por lo que el paciente
hablara, pero mal, cambiando palabras, o creando otras o pronunciandolas mal, (incluso en los
juramentos) describiendo asi la parafasia, sin darle nombre. Por otro lado, habra perdido la
comprension de lo escuchado, no pudiéndolo repetir tampoco. Pueden faltar incluso las palabras
funcionales.

Abre, notablemente, la posibilidad de una inervacion de larepresentacién motora del habla,
desde los conceptos (las reales imagenes de los sentidos de los objetos). El paciente podra
efectivamente hablar, expresando su pensamiento, pero al faltar la via desde a, faltara la correcta
inervacion de las mismas, con los errores en el habla descriptos mas arriba:

Concepto

Imagen visual—tmagen tactil

//, v

Inervacién de la representacion de los movimientos del
habla, directamente desde las imagenes del objeto, o los
conceptos. Muy esquematicamente, y sin conocer la
zona cortical de la via sensitiva somatica, Wernicke
muestra cOmo se construye un concepto. El concepto
esti relacionado con la palabra, y puede inervar las
zonas de representacion motora, pero pobremente, sin la
intervencion de la audicion, por lo que el habla es
defectuosa.

Como se vio antes, palabras y conceptos estan unidos intimamente por las leyes de la
asociacion, aunque serian de una naturaleza algo diferente.

Geschwind (Geschwind, N. (1997). The development of the brain and the evolution of language.
En O. Devinsky & S. C. Schachter (Eds.), Norman Geschwind: Selected publications on
language, behavior and epilepsy (pp. 29-42). Boston: Butterworth Heinemann) sugirié en 1964,
gue en los primates subhumanos la “significacion” seria una tarea del I6bulo temporal anterior,
gue en el ser humano se ha trasladado a las areas 39 y 40 de Brodmann (“dreas de asociacion
de dreas de asociacion”) en el I6bulo parietal inferior, vecinas y solapadas al area sensorial de
Wernicke. EI hombre puede hacer asociaciones no limbicas (verbales), mientras que el
antropoide s6lo puede hacer asociaciones limbicas (no verbales).

Sin embargo, las estructuras del I6bulo temporal humano, conservan toda la funcionalidad que
le atribuyera Geschwind en el primate, ya que el polo temporal de ambos hemisferios recibe
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informacién polisensorial altamente procesada, igual que la amigdala que, a su vez, tiene fuertes
conexiones con el polo temporal, y puede agregar valor biol6gico y respuesta visceral y
emocional al significado elaborado (Bonner, M. F., & Price, A. R. (2013). Where is the anterior
temporal lobe and what does it do? Journal of Neuroscience, 32(45), 15728- 15736; Requejo, F.,
Fontana, H., Belziti, H., & Recchia, M. (2005). El tallo temporal. Descripcién de su estructura
anatémica. Revista Argentina de Neurocirugia, 19(1), 1-11).

Figura tomada de Ardila (2016), en donde propone un
area del lenguaje mas amplia, que abarca todo el I6bulo
temporal, el parietal inferior y parte del frontal. Marcamos
nosotros en azul, area de Wernicke aproximada de
acuerdo a Penfield y Roberts (1959), en rojo el area de
Broca aproximada segun Grodzinsky (2006), en amarillo
el area de asociacién multimodal, auditiva, somestésica y
visual (verbal) segin Geschwind, (1963) y en verde el
area de asociacion multimodal + limbica segun
Geschwind (1963). Estas dos Ultimas, serian
semanticas, y por sus asociaciones auditivas,
intervendrian en la asociacién concepto-palabra. Hemos
superpuesto el azul al amarillo en el area de Wernicke
segun Penfield y Roberts, porque estos autores
consideran la suma de ambas como area de Wernicke.

Recordemos que esta red del l6bulo temporal es bilateral y simétrica, forma parte de la
“corriente ventral” y esta conectada por las tres comisuras (Fontana, H. J. (2008). Las comisuras
del I6bulo temporal. RANC, 22, Editorial: VIII-XII).

La red semantica es pues, muy extensa en el hombre, y se podria considerar a una parte de ella
integrando el “area del lenguaje” en cierto sentido, como muestran articulos recientes, como el
gue ilustramos de Ardila, pero como dice Wernicke, debemos diferenciar las palabras de su
significado (los conceptos).

Estas ideas se mantienen en la actualidad: “Noétese que el problema encontrado por el paciente
de Lissauer no era simplemente de denominacién, sino de reconocimiento, mientras que el
descripto por Beauvois et al., parecia conocer qué era el objeto que estaba percibiendo,
demostrando su uso, pero no podia acceder al nombre. Esto sugiere que deberiamos distinguir
entre el significado de un objeto y su nombre, distincion que surge en la discusion sobre
la recuperacion de la memoria de largo plazo” (Baddeley, A. (1997). Human memory (pp. 250-
251). Exeter: Psychology Press).

Los conceptos pueden estimular directamente el habla, porque la via ab se usa para aprender
a hablar; en el desarrollo ulterior, se genera el habla directamente desde los conceptos (“el
camino mas corto”) y la via ab funciona s6lo como correctiva. Los pacientes pueden incluso,
no notar sus errores.
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Esquema de Wernicke, sobre su acepcion del “concepto”
publicada en un comentario suyo acerca de los esquemas de
Lichtheim, en 1885. Tengamos en cuenta que el concepto esta
representado en las asociaciones de las “imagenes” motoras
y de los distintos sentidos del objeto. Se trata de una
construccion subcortical, que entiendo incluye a las
asociaciones verbales. Obsérvese la direccién de las flechas,
que desde la imagen de la palabra recuperan la idea, y desde
las “imagenes” de los sentidos, generan la expresion, regulada
por la imagen auditiva de la palabra mediante la conexion ab.
Se trata de una red cértico-subcortical, distribuida, que puede
ser dibujada sobre el cerebro, contrariamente a la de
Lichtheim (Wernicke, C. (1885). Nervenheilkunde-Einige
neuere Arbeiten Uber Aphasie. Fortschritte der Medizin, 4,
371-377).

Creo que Wernicke consentiria en explicar sus ideas, en términos mas actuales, de la siguiente
manera: el sistema semantico esta formado por una serie de componentes ampliamente
distribuidos (él habla de todo el cerebro): sensoriales (correspondientes a los cinco sentidos)
(y limbicos, agregamos nosotros) y motores, con sus respectivas conexiones, encargado de la
emergencia de los conceptos de los objetos de la realidad y sus relaciones y de guardarlos en
la memoria (memoria semantica). Cada componente guarda las impresiones sensoriales
elementales correspondientes al sentido en cuestion y los motores, los esquemas motores de
respuesta y basqueda.

El sistema es no jerarquico y, por lo tanto, no lineal, sino simultdneo, teniendo todos los
componentes la misma jerarquia para la construccion conceptual. Para esta teoria, la
simultaneidad exige necesariamente que el peso de la tarea cognitivarecaiga en los haces
de asociacion que los conectan. Recordemos que la asociacion, una vez producida, se
mantendra (sobre todo si se repite).

Este sistema, estd a su vez, multiplemente asociado al sistema del lenguaje, siendo las
sensaciones o representaciones auditivas las que estimulan la recuperacion de la idea o el
concepto, y las motoras, estimuladas por el concepto para su explicitacion (memoria explicita).

En resumen, y siguiendo a D. Marr, en el nivel de la realizacién psicolégica se encuentra la
construccion y almacenamiento en la memoria del concepto, su eventual recuperacion y
explicitacion; en el nivel de los algoritmos, la construccién de las memorias sensoriales y
motoras elementales, sus asociaciones internas para construir el concepto y sus asociaciones al
lenguaje para la evocacion y la expresion; y en el nivel de la construccién de la maquina, su
aplicacion a la anatomia del cerebro conocida hasta ese momento (Marr, D. (1982). Vision. A
computational Investigation into the Human representation and processing of visual information.
New York: W H Freeman & Co.).

Una sola cosa no sabia ni concibi6 Wernicke en este sentido: la existencia de un pos
procesamiento de la informacion inicial, por las areas de asociacidn vecinas, como paso
previo (serial y jerarquico) a las asociaciones multimodales que trabajarian simultaneamente (no
jerarquico). Ademas, pronto se sabra por Flechsig, que las areas primarias excepcionalmente
emiten fibras largas de asociacién (Flechsig, P. (1905). Einige Bemerkungen Uber die
Untersuchungsmethoden der Grosshirnrinde ins besondere des Menschen. Archiv f. Anat und
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Physiol. Anat Athlg. XX: 337- 443; Geschwind, N. (1964). Disconnection syndromes in animals
and man. Brain, 88, 237- 294).

Dos afios antes, William Henry Broadbent nos muestra que habia otra manera de pensar, aun
utilizando conocimientos anatémo-fisioldgicos muy parecidos. Veamos: “Hay un acto perceptivo
primario o rudimentario en el cual la causa externa de un grupo dado de sensaciones es
reconocida como tal, y en el que los atributos simples, como forma, color, dureza, etc., son
percibidos. Y hay un grado mas alto de elaboracién en que, por la combinacién o fusion de
percepciones derivadas de los varios érganos sensoriales, se obtiene unaidea o concepcién de
un objeto como un todo. Es un proceso nuevo y diferente, usualmente acompafnado por la
aplicacion de un nombre al objeto.

Para los “centros perceptivos” relego simplemente la traducciéon de las sensaciones en
percepciones rudimentarias o primarias, y estos centros deben estar ubicados en alguna parte
de las circunvoluciones marginales, que reciben las fibras radiadas desde el pie del pedunculo
y los ganglios centrales; sobre los que, por lo tanto, las impresiones impactan primero, y que son
combinadas por las fibras del cuerpo calloso.

La elaboracion superior, la fusién de varias percepciones juntas, y la extraccién de una idea a
partir de ellas, sera realizada no por radiacidon de una impresién desde un centro perceptivo hacia
todos los otros, sino por convergencia de las impresiones de los varios centros perceptivos
en un area celular intermedia en la que tomara lugar un proceso analogo a la traduccién de
una impresién en una sensacion y de una sensacion en una percepcion primaria.

Esta area celular intermedia, formard parte del centro supremo, y estara situada en las
circunvoluciones agregadas, que no reciben fibras radiadas” (Broadbent, W. H. (1872). On
the cerebral mechanism of speech and thought. Medico-Chirurgical Transactions, 55, 145-194).
iPensar que también fue un gran cardi6logo!

El primer péarrafo no difiere de las ideas de Wernicke, salvo en la oracion marcada con negrita,
en que el proceso termina con la denominacién, una observacion bien Kantiana (Kant, E.
(1983). Critica de la raz6n pura (Tomo I). Buenos Aires: Losada). Luego, divide la percepcidn en
dos etapas una mas grosera, que se da en las circunvoluciones, marginales, es decir las que
rodean ala cisura de Silvio, presentes en todos los mamiferos girencéfalos y donde considera
gue terminan (¢,0 también nacen?) las fibras del pedunculo cerebral y los ganglios centrales, y
gue estdn conectadas con el otro lado simétricamente, por el cuerpo calloso. Algunos han
supuesto que esboza la ubicacidn del area auditiva en estas circunvoluciones.

La segunda etapa es mas interesante, porque considera, a diferencia de Meynert- Wernicke, que
no se trata de un fendbmeno de “divergencia asociativa”, sino de convergencia en _un area
cortical superior (sistema jerarquico). Alli se fusionan (asocian) las percepciones de los
diferentes sentidos, en una representacion unitaria, reconocida o reconocible, que puede ser
inmediatamente denominada. Estas circunvoluciones no reciben fibras de proyeccién (de
los nacleos basales), sino s6lo de asociacién, desde el cerebro. Gran concepto, que falta
en Wernicke.

Broadbent cierra sus ideas asi: ‘las circunvoluciones que he nombrado, que no tienen
comunicacion con el peddnculo, los ganglios centrales y cuerpo calloso, son las ultimas en el
orden del desarrollo, y por esta sola razdén, se podria suponer que estan dedicadas
estrictamente a las actividades mentales que son las ultimas en manifestarse. Constituyen
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la diferencia entre el cerebro humano y el de los cuadrumanos; y podria estar de acuerdo con el
plan general de construccion del SN y con lo que conocemos de las operaciones mentales, que
estas circunvoluciones, que estan por asi decir, fuerade unarelacion directacon el mundo
exterior, fueran el sitio de las operaciones mas puramente intelectuales (citado por Bastian
1898). Notable!!! Y profundamente Kantiano.

Una situacion probleméatica para Wernicke, se plantearia en la asociacién de los conceptos
entre si, estructuras, segun su teoria, nada “elementales”, que podria efectuarse entonces,
exclusivamente, a través de las palabras. Es decir que todo pensamiento debera ser
obligatoriamente simbdlico. Para esta teoria, no existiria el pensamiento concreto, y los
afasicos sensoriales estarian sumidos en la mayor idiocia. Contradiccion nada menor con la
realidad, aunque podria ser aplaudida por Pierre Marie.

La concepcién de las impresiones de los sentidos e incluso de las palabras, donde cada una esta
representada junto a la otra, en la superficie cortical correspondiente, como en un mosaico, fue
su mejor idea (tomada de Meynert), aunque seguramente errénea. Debemos reconocer que aun
hoy, nos cuesta concebir como es que las palabras estan (o son) armadas en/por la corteza
cerebral cada vez que son expresadas o comprendidas. Los “lexicones”, de significado parecido,
no localizables, permitieron imaginar hipotéticamente, algoritmos de base linglistica. Algo mas
aceptable en épocas de imagenes funcionales, es que en areas determinadas corticales se
codifica y decodifica una sefial auditivo-articulatoria en fonemas como sus elementos mas
simples, cuya sintaxis (ordenamiento espacio-temporal) se produciria en el mismo sitio, o sitios
vecinos, o quiza mas alejados pero ampliamente comunicados, o todo a la vez: por ejemplo, la
asociacion tan valorada por Wernicke entre a (audicion) y b (articulacién), comprendiendo a
ambos como sitios de procesamiento complejo, fonolégico-sintactico. ElI reconocimiento
explicito de la reciprocidad de esta conexidén es mérito de Lichtheim.

Otras caracteristicas de esta forma de afasia, es la posesion de un cierto vocabulario,
contrariamente a la escasez de la afasia motora. Los pacientes con esta forma de afasia no
tienen hemiplejia.

(17) La escritura, para Wernicke, se realiza inexorablemente a través de la palabra, nunca a
través de los conceptos, por lo que estos pacientes presentan agrafia.

Hay pacientes que pueden leer (los mas entrenados en la lectura, ¢via Iéxica?) y otros,
acostumbrados a leer en voz alta o repitiendo subvocalmente, presentan alexia (¢via
fonoldgica?). En este punto, hace notar Wernicke, que es posible que los signos escritos,
dentro del territorio 6ptico, tengan una distribucion cortical delimitada, en relacién intima
con los territorios del habla. Se anticipa asi a la observacion de Déjérine (resaltada por
Geschwind en los sesentas) sobre la circunvolucion angular, cuya importancia para el
neurocirujano, destacara S. H. Greenblatt el siglo pasado (Greenblatt, S. H. (1977). Neurosurgery
and the anatomy of reading: A practical review. Neurosurgery, 1, 6-15).

Concibe otro tipo de alexia por lesion mas posterior, en el territorio del 6ptico (occipital), pero dice
gue se veria asociada a la falta de reconocimiento de otros objetos. Sabemos ahora que esto
sucede en realidad, en lesiones bilaterales del lobulillo lingual y parte posterior del fusiforme,
pero para Wernicke, ya no se trataria de un trastorno afasico. Tratara estos problemas con
mas profundidad, pero con notable dificultad, doce afios mas tarde.
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(18) Un recorrido por la afasia de conduccion, nos informara de algunos otros mecanismos
del lenguaje concebidos por Wernicke, siguiendo notablemente los conceptos de Marr, aunque
106 afios antes, con una intuicion cientifica increible, aunque no siempre necesariamente
acertada.

La lesion de ab significa un dafio en la insula. El paciente comprende todo y habla todo, pero
habla mal (parafasia), aunque no tanto como en I, por la falta de control auditivo del habla.
Tengamos en cuenta que no tiene control neural interior, pero si externo, al poder escucharse
a si mismo, por lo que podra corregirse progresivamente (“conduit d’approche”). La estimulacion
del habla, sigue produciéndose s6lo desde los conceptos. (La paciente Adam, de su serie,
presentaba conduit d’approche).

Las preguntas sugestivas parecen una maniobra semioldgica difundida por Wernicke.
Mostrandole un objeto, se le pregunta si es tal cosa, diciendo el nombre del objeto. El sensorial
duda, y no contesta, el conductivo contesta correctamente.

Casi siempre hemipléjicos.

Este tipo de afasia puede ser leve, y darse incluso sin lesién, o sea funcional. Meynert le
ensefid el concepto de hiperemia de las zonas en funcionamiento, tan en boga desde hace
unas décadas, para la obtencién de las imagenes funcionales. Con una pequefia variante: el
concepto de robo sanguineo concomitante, a otras zonas cerebrales funcionantes o no.
Indudablemente, tenian la idea de una circulacion cerebral limitada, y de que no se podria cumplir
bien con dos 0 més tareas cognitivas simultdneamente, al menos desde este punto de vista (ver
mas abajo).

En casos de una “anemia” de este tipo, 0 en lesiones menores, el paciente tiene dificultades para
hallar las palabras, el habla se hace mas lenta y, especialmente, con pausas para la blusqueda.
Si no halla la expresibn adecuada, recomienza una oracion, con resultado parecido
(habitualmente en los lesionados).

Este cuadro da la impresién general de ser mas leve que los otros. No menciona, como otros
(i.e., Freud), la incapacidad de repeticion como dato fundamental. Quiza porque de acuerdo
a su descripcion, no lo sea, al menos en algunos casos. Recordemos gue el paciente comprende
todo y puede corregir su expresion por via auditiva aérea (posteriormente al error cometido).
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Lo mas interesante de este capitulo, son
las explicaciones de Wernicke de la lecto-
— escritura. El haz alfa-a, que une las
imagenes sonora y visual de la letra,
constituye todo su concepto. Como
dijimos, los pacientes bien entrenados,
pueden reconocer la palabra completa y
comprenderla, pero no repetirla o leer un
parrafo en voz alta, ni denominar una letra
que se les presenta. Los menos
entrenados, tienen que repetir vocal, o
subvocalmente la palabra, para entenderla.
En estos casos, la lesion a-b, en la insula,
imposibilita la lectura.

La escrituraespontanea, se hace siempre a través de laimagen sonora, por lo que los pacientes
tendran agrafia. En cambio, la copia por alfa-beta, estar4 preservada. Esta via se usé
inicialmente, para aprender a escribir, como a-b para aprender a hablar.

En un resumen muy apretado, la escritura se produce por un movimiento péstero-anterior del
impulso (Greenblatt, Op cit.), pasando por a.

v

Wernicke denomina afasia del I6bulo frontal a la descripta por Broca. El paciente esta mudo, y
sélo dispone de alguna silaba, que usa para todo, por la necesidad imperiosa de contestar,
debido a la inervacion intensa de cd+a. El paciente cumple 6rdenes y responde preguntas
sugestivas correctamente, mediante gestos.

El paciente que acostumbra a decir las palabras mientras las escribe, tendra agrafia, sin
necesidad de pensar en un centro para la escritura. La copia estara permitida si el haz alfa-beta
no esta lesionado. No tienen alexia. Con una lesion algo mas amplia, aparece hemiplejia.

(19) Wernicke piensa que no es necesario un centro especifico para la escritura, aunque lo
ponga en el esquema, porque cuando se aprende a escribir, ya se dominan los movimientos de
la mano, y basta con la inervacién de éstos, a través de la imagen sonora. Se demuestra en los
casos de hemiplejia, en que el paciente puede escribir con la mano izquierda, aungque tan
torpemente como cuando la utiliza para otras acciones.

\Y

(20) En los items siguientes, analiza sumariamente, las lesiones de b-b; y la sintomatologia de
otras lesiones no sistematizadas. Lesiones completas del nucleo lenticular, producen afasia
y hemiplejia, lo mismo que la lesion del pie del pedinculo. Se demostrara después que esto
ltimo es erréneo.
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(21) Hace mencién de cuadros mixtos, por diferente extension y localizacion de la lesion.
Estos casos son mas frecuentes que los puros. Esta aseveracion debe ser tenida muy en
cuenta por los estudiosos de la afasia, y nos reasegura acerca de su relativo localizacionismo.

(22) Describe también, muy sucintamente, el cuadro de la afasia global, por lesion de toda la
circunvolucion originaria: mudez, falta de comprension, alexia y agrafia.

(23) EI “localizacionismo” de Wernicke. Después de leer esta parte de su trabajo, podemos
concluir que Wernicke propone una zona relativamente extensa del hemisferio izquierdo, donde
una lesién producira trastornos del lenguaje. Dentro de ella, encuentra una zona especifica para
la expresion del habla, descripta por Broca, y otra para la comprension, descripta por €l, con una
zona intermedia, donde una lesion podra producir muchos complejos sintomaticos distintos, mas
o menos dificiles de interpretar, segun tres factores: su localizacion y extension dentro de la
zona del lenguaje, el estado funcional del paciente y el momento evolutivo en que se realice
la exploracion clinica.

La afasia de conduccién, que atribuye a lesion de la insula, no pudo comprobarla anatémo-
patolégicamente, y sera Lichtheim quien publique un primer caso de ella.

Asi analizado, no es mucho mas localizacionista Wernicke que cualquier otro estudioso de la
afasia desde su época, hasta nuestros tiempos. Tampoco un “hacedor de diagramas” (Head).

Su teoria psicoldgica del lenguaje, basada en la anatomia cerebral, es un ensayo realizado
cuando los conocimientos acerca del sistema nervioso y su funcion eran menos que preliminares.
Con gran acierto, asume la responsabilidad de colocar un “centro” para la terminacion de la via
auditiva en la primera circunvolucion temporal, aceptado luego universalmente, con un anexo
especial, en su parte posterior, para la comprension de la palabra escuchada, y aventura otro
muy cercano, intermedio entre los territorios auditivo y Optico, para la palabra escrita, que
sera confirmado por Déjerine unos afios después.

Es importante el reconocimiento que hace de la capacidad del otro hemisferio para compensar
la funcidn en casos de afasia sensorial y, en mucha menor medida, de la de Broca.

El correlato autopsico, deberd tener en cuenta estos elementos, en el momento de la
interpretacion general de cuadro clinico en relacion con la lesion.

No se puede criticar a Wernicke por su comprension inocente de una corteza cerebral, que hasta
pocos afios antes, era considerada como equipotencial, salvo por Broca, la vieja escuela de
Bouillaud, su maestro Meynert y algun otro iluminado.

Tampoco se lo puede criticar por su uso de la teoria asociacionista de Meynert, basada en el
hallazgo de los haces de la sustancia blanca, que invitaba a aplicar el reflejo cortical como base
fisiologica de todo su andamiaje. Es mas, sistema sensorio-motor, es un término actual.

Este uso cuesta caro a su teoria, porque como dijéramos, desde el punto de vista psicoldgico,
nos deja llegar hasta las palabras y su significado (los conceptos).

Ni aln la comprensién por la neurociencia de las areas de asociaciéon de la corteza cerebral, que
destruye el asociacionismo inocente de Meynert-Wernicke, ha podido desmontar la esencia del
andamiaje que él cred.

(24) “El pensar y el hablar son dos procesos independientes... Creo que estariamos de
acuerdo con esta proposicion, pero como vimos antes, la teoria expuesta parece llevarnos a una
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conclusién contradictoria. El pensamiento occidental ha nacido con la idea que ‘pensamos con
palabras’, como asentiria Bastian y muchos filsofos griegos. Como hace notar Kussmaul, en
griego, logos significa tanto palabra, como razén. Sin embargo, hay observaciones cotidianas
gue avalan un pensamiento concreto. El ‘darse cuenta’, el establecer relaciones ‘metafisicas’
entre hechos de la vida diaria, la causalidad, por ejemplo, el calculo de una trayectoria de una
pelota de futbol, etc., son experiencias a la mano de cualquiera... que pueden incluso inhibirse
entre si”’. En realidad, no es posible realizar dos tareas cognitivas controladas,
simultdneamente, (distractores) cualesquiera sean ellas, porque la memoria de trabajo humana
es limitada. Una o ambas, deberan estar automatizadas. Wernicke est4 en lo cierto, pero no
respecto a las causas de esta limitacién cognitiva humana, que no pareciera ser hemodinamica.

(25) Ofrece un ejemplo interesante en los sordomudos que, al no disponer del oido, no
adquieren el lenguaje, pero se desarrollan cognitivamente. Un sordomudo, al que se le ensefio
dificultosamente a hablar, no posee el sentido auditivo de las palabras, pero el tacto y la vision
actuando simultdneamente (concepto) son suficientes para mantener el habla, que es mejor
gue la de un afasico sensorial.

Plantea astutamente Wernicke, que en caso de quedar afasico un sordomudo, la lesion coincidira
con la del normal afasico, Gnicamente cuando se trate de una afasia motora. Pero en el caso de
una afasia sensorial, la lesion se encontraria mas posterior, en el I6bulo temporo-occipital, 0 en
el fasciculo arqueado de Burdach. Estos pacientes sufriran, ademas, de asimbolia (en el
sentido de Finkelnburg). Aunque la observacion es sugestiva, quiza no acierte en esto, porque
la representacion semantica es mas distribuida y rica de lo que imaginaba en 1874 y, ademas,
bilateral, como él mismo nota en casos de no reconocimiento de objetos por la vista.

Vemos aqui, que Wernicke no asociaba al fasciculo arqueado al lenguaje normal, aspecto
gue fuera agregado a su teoria por Geschwind el siglo pasado (Geschwind, N. (1970). The
organization of lenguage and the brain. Science, New Series, 170(3961), 940-944).

(26) Aprovecha para analizar la asimbolia de Finkelnburg. Considera a los sintomas de sus
pacientes, como trastornos de la inteligencia, y cree que es una falta gravisima considerarlos
dentro del complejo sintomético de la afasia. Define esta asimbolia, como la pérdida de alguna
de las imagenes del recuerdo, esenciales para el concepto de un objeto.

Trastornos del concepto del material gue elaboramos con el pensamiento, son siempre
trastornos de la inteligencia. Los trastornos del lenguaje, contrariamente, producen so6lo un
impedimento en la utilizacidon de un medio de intercambio convencional introducido para los
conceptos.

Basada quiza en la publicacion de Finkelnburg, la irrupcién del concepto en la teoria del
lenguaje, es otro aporte original de Wernicke seguramente por la preocupacién filoséfico-
lingliistica de la cultura del momento (ver también Baginsky, mas abajo). Causara muchos
problemas (i.e., en el esquema de Lichtheim), debido a la incompatibilidad ya mencionada con
la teoria asociacionista de Meynert, que la trata como una construccion subcortical.
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(27) El concepto se transforma, en esta teoria, en el motor del lenguaje adulto. ¢ Podria esto
significar que el contenido de lo expresado desencadena la intencidbn de expresarse, y la
seleccion de lo que se dice, actuando sobre b? En su corto articulo de 1886, Wernicke dice
textualmente, que “la capacidad de pensar algo y querer decir algo, sélo puede ir paralela
al estado de conciencia, e imposible de ser algo localizable” en contra de un “centro
proposicionalizador” de Broadbent. Es una actividad de los hemisferios cerebrales en su
totalidad. “Manejamos imagenes del recuerdo y
so6lo éstas pueden ser localizadas” (Wernicke, C.
(1886). Nervenheilkunde-Einige neuere Arbeiten
Uber Aphasie. Fortschritte der Medizin, 4, 824-
830). Wernicke adhiere firmemente a su teoria, y
al pensamiento de Meynert. Ademas, muestra que
su concepcion localizadora es altamente acotada
(veremos que tiene su base filosdfica, en la teoria
del alma de Aristételes).

(28) Sin él, el habla es so6lo ecolalia irrelevante.

Susanne  Rother.  Forma | Posiblemente esta concepcion le hace decir, que

aproximada de la lesion. Dibujado sobre el se habla con todo el cerebro.
modelo del cerebro de Brodmann.

(29) En estos parrafos, se refiere a lesiones
bilaterales en el territorio 6ptico, que podran producir una alexia distinta a las antes descriptas:
alexia absoluta (mas grave que en la afasia). También agrafia y falta de reconocimiento de
objetos, lugares y personas. Sin darle nombre, anticipa el cuadro de la agnosia visual, del cual,
da ejemplo de un paciente de Gogol.

(30) CASUISTICA. Se refiere primero a las mayores causas de confusion en las publicaciones
sobre casos de afasia. La seleccidn de los sintomas por parte de los autores, segun su interés,
y el desconocimiento anatémico. Reconoce este conocimiento a algunos, como Broca, Ogle o
Jackson, pero no a quienes les proporcionan los casos (disculpa asi a algunos, como Jackson,
gue nunca refiere datos anatémicos fidedignos, aparentemente, porque no le interesa).

(31) Aquiexpone su “localizacionismo” en pocas palabras: todos los multiples cuadros afasicos
se mueven entre dos extremos: la afasia motora pura (Broca) y la sensorial pura. Mientras que,
de Broca, se han presentado muchos casos, de afasia sensorial no, segiin su conocimiento (se
supone gue se refiere a casos con autopsia, aunque parece olvidar el de Meynert, previo en ocho
afios). Freud, uno de los principales criticos suyos y de Lichtheim, con inconsistencias, termina
adoptando (copiando) su idea de la zona del lenguaje con sus dos extremos, y un sistema de
asociaciones mas extenso, intracortical, con “puntos nodales” (los dos extremos) donde
convergen muchas de ellas, y una zona intermedia con sintomas diversos segun localizacion,
pero mas leves (insula). Los sindromes afasicos serian siempre de conduccién, y a la vez
corticales para Freud, los mas graves, ubicados en los puntos nodales del area del lenguaje.
Para clasificarlos, incluye los conceptos en el sistema linguistico, y divide las afasias segun
sean por dafio dentro del area del lenguaje, de las asociaciones de palabra y concepto, y de las
asociaciones de las diferentes representaciones sensoriales dentro del concepto (agnosia), las
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dos ultimas, formas de “afasia” repudiadas, con razon, por Wernicke (Freud, S. (1891). Zur
Auffassung der aphasien, Eine kritische Studie. Leipzig und Wien: Franz Deuticke).

(32) (33) Frente al brillo de la teoria expuesta, la casuistica de Wernicke, es casi decepcionante
en una primera inspeccion.

Se trata de diez pacientes, de los cuales tiene autopsia s6lo en cuatro. Mientras algunos
pacientes fueron estudiados mas profundamente, en otros, debido quiza a su estado, o su
prematuro fallecimiento, el examen es somero, existen patologias concurrentes, de tal manera,
gue parecen poco ilustrativos. A mi modesto entender, presenta sélo_dos casos de afasia
sensorial: uno muy bien estudiado, pero que no fallecié (Adam) y estaba en vias de mejoria, y
otro, poco estudiado, con lesiones bilaterales, que fallecié prematuramente (Rother).

La paciente Funke, que fallecié después de terminada su obra, tenia una lesion cerebral extensa,
con hemiplejia y un cuadro clinico de afasia global, segun la descripcion que ofrece: no
comprende, no repite, puede decir una Unica palabra: -Si, para todo. La lesién abarcaba todo
el 16bulo temporal izquierdo, y casi toda la circunvolucién originaria, incluyendo Broca.
Sorpresivamente, dice Wernicke, que presentaba una afasia sensorial como la Rother, y que no
podia ser casualidad que ambas tuvieran una lesion de la primera temporal (!!'!). Pero por la
clinica, habia pensado en “una lesion extensa del nucleo lenticular y de los haces blancos del
arco de la primera circunvolucion primitiva”, lesion esta ultima, a la que atribuye la afasia global.
Gran inconsistencia, que ha sido repetida por muchos, a veces para criticarlo, como Binder
(Binder, J. R. (2017). Current Controversies on Wermicke’s Area and its Role in Language.
Current Neurology and Neuroscience Report, 17(8), 58).

No tiene fallecidos entre sus pacientes de afasia de conduccién, asi que no pudo comprobar la
situacion de la afeccion en la insula, y por la hemianopsia, presumié una extension ulterior de las
lesiones hacia atras, aungue la radiacion Optica puede lesionarse por una isquemia en el
angulo posterior de la insula, como sabemos. Su comentario sobre la agrafia de Itzigsohn, un
afasico motor, la dejaremos para cuando tratemos sus ideas sobre los trastornos de la lecto-
escritura. En el Ultimo paciente, un joven con absceso temporal izquierdo, que fallecio, se declara
incompetente para interpretar el cuadro clinico en base a su teoria, con gran honestidad
cientifica. Hace notar, como después otros autores, que las lesiones ideales para la aplicacion
de las nociones expuestas, son los accidentes cerebro-vasculares.

De todos modos, la casuistica debe ser leida, porque deja mas de una inesperada ensefanza,
y permite entender el cuadro de la “afasia de conduccion” en su dimensién clinica. Le hemos
dedicado no poco esfuerzo a su traduccion, especialmente a la reproduccion de los didlogos con
los pacientes, tratando de interpretar las parafasias en otro idioma. Espero que sean de utilidad.
Hemos hecho algunas observaciones, y agregado alguna ilustracion a sus descripciones
autdpsicas y clinicas que hacen algo menos éarida la lectura.

(34) Wernicke nos dice: primero, que una lesion isquémica focal, produce una atrofia difusa en
ambos hemisferios cerebrales. Segundo, que esa atrofia de las circunvoluciones, no produce
sintomas, para justificar que la lesién de “la Rother” es la Unica causa de su poco estudiado
cuadro de “afasia sensorial” (lesion de “toda” la primera circunvolucion temporal y parte posterior
de la segunda, como hemos mostrado en la ilustracion).
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La primera vez que lei este parrafo, pensé sinceramente, que su explicacion de una atrofia
difusa secundaria a una lesién focal isquémica, era un recurso a una retérica de bajo nivel, para
presentar un caso “focal” que mostraba en realidad, alteraciones difusas.

Tiempo después, sin buscarlo, encontré un articulo que, desconociendo esta afirmacion de
Wernicke, aseveraba aproximadamente lo mismo, en un estudio seriado con IRM de lesiones
isquémicas grandes en el territorio silviano (Kraemer, M., Schormann, T., Hagemann, G. Q. B.,
Witte, O. W., & Seitz, R. J. (2004). Delayed shrinkage of the brain after ischemic stroke:
preliminary observations with voxel guided morphometry. Journal of Neuroimaging, 14(3), 265-
272). Y después, ya buscando, encontré otro (Stebbins, G. T., Nyenhuis, D. L., Wang, C., Cox,
J. L., Freels, S., Bangen, K...Gorelick, P. B. (2008). Gray matter atrophy in patients with ischemic
stroke with cognitive impairment. Stroke, 39, 785-793), y algunos pocos mas. Con mi limitado
conocimiento anatomo-patolégico, no puedo asegurar que esta observacion sea original de
Wernicke. Pero es altamente posible, y ha sido extrafamente muy poco explorada por la
imagenologia. EI mismo Wernicke nombra al pasar a Griesinger, que lo atribuiria a trastornos
metabdlicos del cerebro sano, secundarios al ACV.

Notese en el cuadro de Adam, la primera paciente con “afasia sensorial” que sobrevivio, que en
su periodo de mejoria se asemeja al cuadro de una “afasia de conduccién”.

(35) jTodavia no se conocia la anatomia detallada de la via 6ptical

(36) Hacemos un pequefio resumen de la teorizacion de Baginsky en 1871 (Berliner Klinische
Wochenschrift. Achter Jahrgang, 441- 443.)

“El lenguaje no es innato. Debe ser aprendido y su ejercicio, se relaciona con la experiencia. Lo
esencial del lenguaje humano consiste, en forma muy general, en que el hombre aprende a
adecuar determinadas palabras a determinados objetos”.

La construccion del lenguaje se constituye sobre cuatro procesos esenciales:

1) La percepcion de los sonidos.

2) La fijacion de determinadas formas de sonidos (memoria de los sonidos).

3) La asociacion de las memorias auditivas impresas, a representaciones de uno o varios
sentidos para formar conceptos. El concepto es la palabra pensada.

4) La actualizacién (¢realizacion?) de la forma de la imagen auditiva del concepto en
movimientos coordinados. Por este proceso se transforma el concepto en “palabra
hablada...”

“...Si salimos de ciertos circulos podemos decir en forma muy general que los cuatro procesos
nombrados para la construccién del lenguaje, requieren cuatro sitios organicos:

1) El centro de la percepcién del sonido, al cual llegan las sensaciones conducidas por el
nervio acustico.

2) Un centro capacitado para retener ciertas percepciones auditivas, es decir, un centro de la
memoria sonora. Hablamos hasta ahora, solamente del nervio acustico, porque es el punto
de partida para la construccion del habla. Establezcamos desde ahora que igualmente
poseen aparatos centrales el nervio dptico, olfatorio y los nervios del tacto y gusto.

3) Un centro, al que los “aparatos-del-recuerdo” (Gedactnisscentra) envian sus haces de
comunicacion, que tiene la propiedad de formar conceptos a través de la ligazén de las
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impresiones de los sentidos. Determinadas formas sonoras puestas en conexién con
imagenes visuales, tienen la propiedad de despertar la representacion de determinados
objetos. El concepto de un objeto puede entonces surgir solamente, cuando al menos dos
percepciones de los sentidos que se refieren al mismo objeto y suceden juntas, entran
en relacion.

4) El centro de los conceptos entra en relacion con un “centro de los movimientos
coordinados”.

5) Los puntos de vista descriptos se aclaran con la siguiente representacion esquemética: a)
serian las terminaciones del nervio acustico; b) el centro de la percepcion sonora; c) el centro
de la memoria de los sonidos; d) el centro
principal del armado del concepto; e) el
centro de los movimientos coordinados. a’,
b’, ¢’, los mismos centros en la via del nervio
optico.
6) Supongamos que la forma sonora papa
es repetida, conducida de a hacia b y
percibida en b, mientras que en a’y b’
sucede la percepcion de un determinado
cuerpo, entonces sucederia el proceso de
pensamiento en que el sonido y la vision, son
fijados en ¢ y ¢’, recién luego, fluyen juntos
{ en el centro D para el concepto de la persona
papa. Puede entonces pasar del centro D al
centro e de los movimientos coordinados para dejar que el nifio diga la palabra papa en
relacion con determinada persona. En la linea de Steinthal, Baginsky no separa palabray
concepto. Sus ideas parecen precursar a Broadbent.”
La critica que le hace Wernicke, es que se trata de un esquema que no se ha dibujado sobre
el cerebro “porque nuestro conocimiento de la fisiologia no es suficiente”. Es “fingido” con ese
pretexto. Baginsky exige un centro auditivo, que Wernicke ubicé en la primera temporal, un centro
para el recuerdo de los sonidos (palabras?) que Wernicke ubicé en la parte posterior de la primera
temporal y parte de la segunda, un centro asociativo para los conceptos, donde la informacion
de los distintos sentidos converge simultdneamente, que Wernicke no puede aceptar (no son
simples psicolégicamente) y un centro de los movimientos “coordinados” simil al “asiento de la
facultad de la articulacién” de Broca. Aparentemente, Baginsky era un médico clinico, que
presenta su hip6tesis como una ayuda para comprender la afasia de sus pacientes (dos,
afectados de enfermedad renal grave) “al costado de la cama”.

Podriamos decir, que Baginsky fue el primer autor de un modelo “cognitivo” del lenguaje,
pero con la esperanza de encontrar (algun dia) su base anatdémica: sus “sitios organicos”, cosa
gue fue dejada de lado por quienes lo siguieron.

(37) Wernicke hace aqui, una defensa de las hip6tesis en que fundamenta su construccion, a
partir del “conocimiento establecido” del movimiento espontaneo y su aplicacién al habla.
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Repasa otros elementos conocidos, como la “funcién motora” del I6bulo frontal, la sensorial de
I6bulo témporo-occipital, y la aiin no demostrada de la terminacién de la audicion en la primera
temporal.

Se pregunta si tenemos derecho a utilizar hallazgos no confirmados, y se contesta que ya se ha
hecho con éxito en otros terrenos de la medicina. Sin embargo, reconoce vacios en su teoria que
se ha limitado a utilizar solamente elementos psicologicos indudables como que “cada
terminacion central de un nervio, tiene asignado un elemento psiquico”, argumento que pareceria
provenir de la Psicologia de Spencer, simpatizante de la frenologia en su juventud, ya que es
esbozado de manera parecida en un articulo de Bastian, ya citado, que lo atribuye, en sus bases,
a este filésofo, y es un argumento reduccionista, por poco que les guste a los autores ingleses,
sostenedores de un paralelismo a ultranza, como Jackson quien, sin embargo, era también un
seguidor de Spencer (Bastian, H. C. (1869). Note on the localisation of function in the cerebral
hemispheres. Journal of Mental Science, 14, 454-460). Veamos el argumento de Bastian para
localizar ciertas funciones, “si esto ocurriera” “..en cuanto poseemos distintas avenidas de
conocimiento (a través de los oOrganos sensoriales y sus ganglios asociados) y que los
hemisferios cerebrales son las partes que se ocupan de la elaboracion de las impresiones
derivadas de esta manera, podemos comprender bien que las impresiones que entran por una
puerta, o avenida sensorial, puedan pasar a través de la sustancia hasta la superficie de los
hemisferios cerebrales (corteza), en ciertas direcciones definidas y por las rutas naturales
acostumbradas. Entonces, las impresiones que entran a través de otras puertas de conocimiento,
0 ruta sensorial, puedan, y probablemente lo hagan, seguir una ruta diferente a través de su
sustancia, de tal forma que las células y fibras ocupadas en su elaboracién que se encuentran
en la periferia, puedan existir en maxima cantidad en diferentes porciones de la superficie de
los hemisferios (corteza)...”, aunque acepta que en la periferia de estas porciones la cantidad de
células elaboradoras sea menor, y se entremezclen con las de otros sentidos, por lo que los
limites de esos “centros” no serian nitidos, y permitirian interaccion. Contrariamente, Meynert
cree que quedan “espacios vacios” entre las areas de los diferentes sentidos.

Estas ideas, formaban parte sin duda, del “Zeitgeist” del siglo XIX. La ley de las energias
especificas de Muller y la misma frenologia las habrian respaldado.

(38) Wernicke se disculpa de no haber profundizado més en su teoria, como el olvido de verbos
y sustantivos, intencionalmente, porque no puede analizarlo, a partir de los elementos con
gue trabaja. Sefiala que esto pasa en casi todos los campos de la psiquiatria, hasta ese
momento.

(39) Nos deja una definicion simple de la afasia, para la comprension de los humerosos y
variables cuadros clinicos que la representan: se trata de la interrupcioén del reflejo psiquico
para el proceso del habla, en un resumen genial de su teoria.

(40) Deja claramente expresado, que afasia y asimbolia, son enfermedades psiquicas focales
y agrega otros sintomas que podrian serlo.

(41) Finalmente, los sintomas podrian deberse a alteraciobn en las asociaciones,
ofreciéndonos una introduccion al estudio de las enfermedades de la sustancia blanca.
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e Después de Wernicke

El enorme esfuerzo comprehensivo de Wernicke para la interpretaciéon de los sintomas afasicos,
fue un desafio lanzado hacia el futuro, que seria aceptado por muchos estudiosos del tema, en
un esfuerzo por superar sus déficits, y tratando de mejorar su comprension.

Podemos decir que casi hasta fines de siglo, las ideas se basaron mas o menos extensamente
en las de Wernicke, pero tratando de esquematizarlas mejor, para poder comprender mas
cuadros clinicos, y mas adelante, también para poder predecir, como era caracteristico en las
ciencias naturales mas adelantadas, como la fisica y la quimica. Asi nacieron los “hacedores de
esquemas”, denominados asi por Head, en forma peyorativa, pero cuya lectura es altamente
enriquecedora y nos ayuda a una complecion de nuestro entendimiento de la afasia y de la
funcién lingiistica normal

Vamos a presentar un resumen con algunos comentarios, de los siguientes autores: Karl Spamer
(1846-1892), Adolf Kussmaul (1822-1902), Ludwig Lichtheim (1845-1928) y Henry Charlton
Bastian (1837- 1915).

Para fines de siglo, surgieron criticas a esta linea de investigacion, aparentemente, la primera
habria sido de Sigmund Freud (1856-1930), quien publicé un pequefio libro sobre la afasia, en
donde realiza una critica incisiva al concepto de parafasia de Wernicke-Lichtheim y esboza una
nueva clasificacion de las afasias, trabajo inmediatamente previo desde el punto de vista
histérico, a su creacion del psicoanalisis. Hacemos un estudio de su posicion, que tiene parte de
su origen, como veremos, en algunos de estos autores previos.
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WERNICKE EN 1881

En este afio, Wernicke publicd su “Libro de texto de las enfermedades cerebrales para médicos
y estudiantes” (Lehrbuch der Gehirnkrankheiten fiir Aerzte und Sturierende” von Dr. C Wemicke,
Privat-Dozent an der Universitat Berlin. Band I. Verlag von Theodor Fischer, Kassel. Reproducido
por ULAN Press San Francisco).

Entre las paginas199-209, bajo el titulo “Alcance de la afasia para la comprension de las
funciones corticales”, Wernicke hace primero una corta resefa de lo discutido sobre la afasia
hasta ese momento. Los nombres mencionados son Bouillaud, Dax, Broca, Trousseau,
Kussmaul. Trusseau habria confundido todo, al cambiar el término bien restrictivo de afemia
elegido por Broca para su trastorno, por afasia, e introdujo una serie de casos clinicos dentro de
este cuadro, que no tenian nada que ver con la afemia, por lo que confundi6 las ideas,
produciendo un rechazo general a la postura localizadora de Broca, que “alcanzé su culminacién
con el libro de Kussmaul”. “La gente buscaba encontrar lesionada el area de Broca, en la afasia,
que englobaba defectos de diferente tipo”. Asi se habria salido del camino correcto.

Pasa inmediatamente a comentar sucintamente su teoria. Estd el area de Broca, para las
imagenes de los movimientos del habla, que él atribuyé a toda la primera circunvolucién
frontal (tercera) “por motivos de naturaleza anatémica general”. Le parece l6gico pensar, que
correspondientemente, deberia haber un lugar de la corteza asignado a las imagenes auditivas
de las palabras (Depositorium: lugar donde se guardan documentos importantes). Ubicado en la
expansion terminal del acustico en la corteza de la zona sensitiva, la region temporo-occipital.
Exactamente, en la primera circunvolucion temporal. Ambas zonas deben estar unidas por
“una via de asociaciéon amplia”. Esta sirve en la nifiez para aprender a hablar, porque permite
educar y evocar la memoria motora correcta para cada palabra, y permite entender por qué su
lesion en el adulto, mantiene preservada la comprension y también el habla, pero ésta ultima,
con deformacién de las palabras.

Resume los cuatro tipos de afasia que él reconoce: motora, sensorial, de conduccién y total.
Contra Kussmaul, que a su afasia sensorial la llama “sordera verbal’, hace notar que los
pacientes, ademas, deforman las palabras como sintoma siempre acompafante al que
Kussmaul denomina “parafasia”, separando asi, dos sintomas que van juntos en el cuadro de la
afasia sensorial.

Luego hace consideraciones sobre la alexia y agrafia, y finalmente, discute la restitucién rapida
de la sintomatologia en la afasia sensorial. Como el acustico tiene, como el éptico, terminaciones
bilaterales, y para la falta de reconocimiento visual de los objetos, son necesarias lesiones
bilaterales, deberia suceder lo mismo con la afasia sensorial, aunque los casos referidos en
la literatura siempre fueron producidos por lesion izquierda. Lo mismo sucede para el habla. Los
musculos de la cara, y boca son movidos por estimulo unilateral, y menciona los argumentos de
Broca acerca de la dominancia izquierda.
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Esquema de Wernicke del “mecanismo cortical del habla”. F,
T, O, polos frontal temporal y occipital. fS, cisura de Silvio.
I.IL1I, circunvoluciones frontales. c, cisura central. e, surco
paralelo. i, cisura interparietal. k, cisura occipital anterior. o,
g, cisuras limitantes del lébulo occipital. xx, zonas de
transicion parieto occipital. y, centro motor del habla. x,
centro sensorial del habla. xy, via asociativa entre ambos.
ax, via del acustico. ym, via hacia la musculatura del habla.
Obsérvese que el area x ocupa gran parte de la primera
circunvolucién temporal y se extiende hasta el labio inferior
de la segunda. Entre ambas delimitan el surco paralelo,
denominado en la bibliografia actual como surco temporal
superior. Aunque para €él el area y ocupa toda la primera
(3% circunvolucion frontal, respeta los limites del area de
Broca en su esquema.

Binder, hace unos afos, polemiza con Wernicke acerca de la zona que preconiza éste, para la comprensién del
lenguaje (percepcién de la palabra hablada, no de su sentido), manifestando que la zona se encuentra mas
adelante en la primera temporal izquierda y ocupa un &rea més pequefia en el lado derecho. Es posible que
Binder no haya tomado en cuenta este esquema de Wernicke de 1881, que coincide bastante bien con esta
figura que toma de DeWitt, I., & Rauschecker, J. P. 2013. Wernicke’s area revisited: parallel streams and word
processing. Brain Language, 127, 181-191, donde estos autores presentan la zona que con mas seguridad
presenta respuestas a los sonidos del habla (Binder, J. R. 2017. Current controversies on Wernicke’s area,
and its role in language. Currente Neurology and Neuroscience Report, 17, 58). Es posible que Wernicke estuviera
al tanto de los estudios experimentales que ya estaban bastante adelantados, en ese momento, acerca de la
localizacién del area auditiva. Como hemos dicho, también nos habla de toda la circunvolucion F3, para la
localizacién del area de Broca. Es posible que pensara que las localizaciones iniciales eran muy estrechas, aunque
no nos da pistas al respecto. Binder apoya a Wernicke en la otra funcion de su area, que es la organizacion
fonoldgica de la palabra hablada.
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LAVUELTA ABRESLAU Y DESARROLLO DE SUS IDEAS HASTA SU MUERTE

Posiblemente, Wernicke alcanzé el punto culminante de su vuelo cientifico, en Berlin. En 1875
dej6 Breslau, ante su designacién como Profesor Asistente en el Hospital La Charité de Berlin
bajo la direccién de Westphal. Fue despedido a los dos afios. Segun palabras de Liepmann,
entr6 en conflicto con la direccion del Hospital “por motivos no cientificos y no oficiales, que
parecen haber sido agravados por la obstinacion de Wernicke”. Dudosamente, el problema haya
involucrado a una dama... (Geschwind, N. (1963). Carl Wernicke, the Breslau school and the
history of aphasia. 1963. En N. Geschwind (Ed.), Selected Papers on Language and the Brain.
Reidel Publishing Co. Dohrdrecht-Holland, 1974. Boston Studies on the Philosophy of Science,
Vol. XVI). Por estos motivos, siguio trabajando en Berlin hasta 1885, solo en actividad privada.
Una oportunidad de acceder a Dalldorf, un hospital psiquiatrico en Berlin, habria sido bloqueada
por el mismisimo Virchow, de quien se habria granjeado la antipatia, como también la de Althoff,
el Director Ministerial, personaje discutible?!, que lo acosaria por el resto de sus dias. Por estas
razones, su vida académica se vio gravemente afectada. A pesar de ello, publicé en Berlin su
formidable obra Lehrbuch der Gehirnkrakheiten entre 1881 y 1883, que hemos traducido en lo
referido a la afasia, y donde describe la encefalopatia que lleva su nombre.

En 1885, vuelve a Breslau para reemplazar a Neumann, y recién en 1890, serd Director del
Departamento de Neurologia y Psiquiatria del Hospital Universitario, aunque la clinica estaba
“solo en el papel”’. Recién se concretdé en 1903, mientras tanto, ni siquiera tuvo acceso a los
pacientes para las mostraciones a los alumnos. Sélo practica privada. En 1904, con gran alegria,
acepta suceder a Ziehen en Halle, como Director de la Clinica Psiquiatrica. Un poco mas de un
afio antes de su tragica muerte.

1En una conferencia sobre las Universidades americanas y alemanas, Max Weber nos da una
caracterizacién de los Directores Ministeriales de las universidades alemanas, y en especial de Althoff,
gue sobrevivié a Wernicke por seis afios y con quien Weber tuvo trato.

Los Directores Ministeriales eran autoridades Administrativas designadas por los Estados (provincias) y
tenian un enorme poder, aunque algunos lo ejercian en forma mas benévola. No seria el caso de Prusia,
segun Weber.

“No es posible discutir estos asuntos sin hablar de la personalidad del creador del actual sistema de Prusia
y por consiguiente de la administracion educativa alemana. Me refiero al desaparecido Director Ministerial
Althoff. Es dificil hablar de este hombre. No s6lo fue un ser bueno en el sentido estricto del término,
sino un hombre de gran vision. El pudo haber dicho de si mismo: “concibo los hechos en forma mas amplia
gue estos caballeros de las universidades individualmente consideradas...” las universidades alemanas le
deben cosas a Althoff, que en cierto sentido son de permanente valor...estaba animado por un sentido de
“patriotismo institucional....” Elevé las universidades prusianas a un extraordinario nivel en sus aspectos
técnicos y en todo lo que concierne a los Institutos y a los recursos administrativos. Y en lo que respecta
al personal, nunca se podra decir como su “patriotismo institucional”, su devocién por los fines que tanto
buscoé y defendio, fueron excepcionales. Con él no habia lugar al nepotismo... Podia por supuesto, caer
en errores y de hecho incurrid en ellos. Pero sus elecciones eran a menudo mas brillantes que las de las
mismas universidades.

Una reserva, sin embargo, debe ser hecha: cuando tenia que atender asuntos de personal, partia
de laidea de que todos aquellos con los cuales tenia que tratar, eran pillos, o al menos, vulgares
cazadores de empleos.

Coléquense ustedes en la situacion de un joven profesor sin dinero, gue recientemente ha contraido
matrimonio o se ha comprometido —y que por primera vez se ha visto bajo el dominio de esta inteligencia
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superior—, y ustedes estarian de acuerdo conmigo en que habria un gran peligro de que el joven en
cuestion, si estuviera sujeto por algun tiempo a este poder, se veria forzado en la direccién, aun
parcialmente, de llegar a ser lo que Althoff deseara que fuera.... El sistema Althoff tuvo una
incidencia nefasta.... (aunque, ¢ quiza?, persiguiendo fines nobles agregariamos nosotros).(Se refiere a
una forma de corrupcion basada exclusivamente en el intercambio obligatorio de influencias. Los recién
llegados, debian firmar un compromiso secreto con Althoff, cuyo contenido, Weber no revela, aunque se
lo quiso obligar a suscribirlo).

Weber, M. (1912). Verhandlungen des IV Deutschen Hochschullehrertages zu Dresden am 12 und 13
Oktober 1911, Bericht erstattet von geschaftsfuhrenden (pp.66-67). Ausschuss, Leipzig: Verlag des
Literarischen Zentralblattes fur Deustschland. Eduard Avenarius.

Estas expresiones de Weber fueron criticadas en el Frankfurter Zeitung del 24 de octubre del mismo afio,
en defensa de Althoff.
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Wernicke, C. (1885). Nervenheilkunde-Die neuere Arbeiten tuber Aphasie, beschprochen
von C. Wernicke. Fortschritte der Medizin, 3, 824-830.

Adjuntamos aqui un comentario de Wernicke, de 1886 (ya de nuevo en Breslau) sobre los
trabajos de otros autores. Dice que hay dos puntos que “estan en la cumbre del interés del mundo
médico”. Uno es psicoldgico, en la busqueda de desintegrar el complejo sintoméatico de la
afasia en sus componentes, para poder hacerse una idea de la existencia de determinados
centros de la corteza cerebral humana, y su asociacion e influencia reciprocas a través de vias
a las que estan conectados, las llamadas vias de asociacion. El otro, es la localizacion tanto de
esos centros, como de las vias, en distintas partes del cerebro, que puede ser manejado cuando
el lector se encuentra en la situacion de analizar los sintomas del caso particular y seleccionar
aquellos que para su aparicion requieren el fallo de alguno de los centros o vias mencionados.

Hace luego un resumen de sus ideas ya expuestas en 1874, sin agregar nada nuevo. Luego
encuentra coincidencia con ellas en casi todos los autores que revisa, mas alla de la publicacion
de casos unicos. Quienes tienen diferencias parciales son Broadbent que preconiza un centro
para la denominacién y otro para la construccién de las oraciones, que a Wernicke le parecen
innecesarios, coincidiendo con él en el resto y Ross, que sigue las ideas de Broadbent, aunque
en un trabajo ulterior se desdice y vuelve a coincidir con Wernicke. H Jackson “no aceptd nunca
esquemas de este tipo” y divide al habla en intelectual y emocional. En la patologia, estaria
alterado el intelectual y el emocional mas o menos conservado. Para Westphal, la division de
las afasias no coincide nunca con los datos clinicos, y se mantiene en su posicién desde 1874.

Después discute la presuncidén de centros especiales para la lectura y la escritura, segin un
esquema en el que resume las opiniones:

« A

El centro alfa estaria ubicado en el &rea del 6ptico, para las imagenes Opticas del recuerdo de los signos de la
escritura. Su lesién produce alexia, anédloga de la afasia sensorial. El centro beta en la zona motora para las
imégenes de los movimientos de la escritura. Su lesion produce agrafia, andloga de la afasia motora. Se podra
decidir sobre la existencia verdadera de estos centros por la confirmacion de la experiencia. No hay duda que la
localizacién de las imagenes del recuerdo de los signos de la escritura, debera estar localizada en alguna parte
de la extension cortical de la via 6ptica, pero no se puede saber hasta ahora, si sera siempre en el mismo lugar.
Lo mismo se puede decir para las imagenes del movimiento para la escritura. Deben ser demostrados por la
observacion repetida de casos con estas lesiones y déficits.

Analiza las tesis de Charcot, (1883), que preconiza cuatro centros, dos para la comprension, uno
de lo hablado y otro de la escritura, la unién de éstos constituye la fase pasiva del habla y dos
para la expresion, uno del habla y otro de la escritura, que constituyen la fase activa del habla.
Asi, divide los cuadros clinicos en afasias de recepcién o sensoriales: en los territorios
acusticos, sordera verbal y en los del Optico, ceguera verbal. Y afasias motoras o de
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transmision: afectando los movimientos del habla: afasia motora. Afectando los movimientos
de la escritura: agrafia. Expresa de forma esquematica nuestra postura. Pero realiza una nueva
suposicién, que muestra la superficialidad de su desarrollo, aunque a sus discipulos les
aparezca como la mas profunda revelacion. Los movimientos del habla y de la escritura, tienen
como se dijo, sus memorias parciales. Pero ellas son adquiridas en forma “secundaria”, de los
movimientos del habla y la escritura, es decir, que aparece una memoria de la percepciéon de
los movimientos del habla y otra de la escritura, que podrian ser afectadas patolégicamente,
aunque no presenta casos clinicos, de su afasia de recepcién secundaria. Al lector le quedara
claro que estos centros coinciden con betay by, por lo tanto, son superfluos.

El mismo carécter le atribuye al centro de la denominacion de Broadbent, que seria la reunion
de alfa-a-b-beta. De la misma manera, el centro de la proposicionalizacién propuesto por este
autor, corresponderia a la actividad del resto de la corteza de los hemisferios y, por tanto, no
localizable.

La exposicion de las ideas de Wernicke es clara, y practicamente no necesita comentario.
Tampoco dice nada nuevo respecto a 1874. En el esquema adjunto, agrega a su esquema
basico, del lado de la audicion, el centro de la memoria de las imagenes de los signos escritos,
y esta asociacion crea efectivamente un “componente pasivo” del habla, como diria Charcot. Y
del lado del movimiento, asocia b con beta. Crea asi una idea de concepto de la palabra, mas
amplia, aunque ha sido hecho para explicar las ideas de otros, segun él mismo dice. ¢, Coincide
con ellos? —No parece. Si coincidiera, ¢sigue dando la mayor importancia a a? Yo creeria que
Si.

El segundo punto a resaltar, es su apreciacion acerca de la localizacién del centro de la lectura,
gue ubica légicamente, en el territorio del 6ptico, pero no aventura areas. Si bien se encontré
inicialmente en el area angular (Déjérine), también el lobulillo lingual y el lé6bulo fusiforme,
participarian de esta funcion.
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Wernicke, C. (1886). Nervenheilkunde-Die Neueren Arbeiten Uber Aphasie, Fortschritte der
Medizin, 4, 463-482 (Traduccion al inglés Grashey, H., & De Bleser, R. (1989). Cognitive
Neuropsychology, 6(6), 547-569).

“Se lee de dos maneras: la palabra nueva o desconocida, la deletreamos letra a letra, pero la
palabra usual y familiar, se abarca de una sola ojeada, independientemente de las letras que la
componen; laimagen de esa palabra adquiere para nosotros un valor ideogréfico”.

De Saussure, F. (1945). Curso de linguistica general. Buenos Aires: Editorial Losada.
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“La lectura consiste en la activacién de un concepto de palabra por la imagen escrita. La
escritura consiste en la activacion de una imagen motora de la escritura por el concepto de
palabra correspondiente”.

Esqueméaticamente, identificamos el concepto de palabra como a+b= c. El signo mas significa
gue la ruta ab esta intacta. Igualmente, llegamos al esquema en el que alfa representa la imagen
Optica escrita, beta el centro motor para los movimientos motores de la escritura. Y la ruta alfa-
beta, (andloga a a-b para el habla), la importante ruta por la cual se adquiere la escritura. El
proceso mas esencial de la adquisicion del habla, consiste en la repeticién de una palabra oida,
por la via a-b. Similarmente, la escritura sucede bajo el control constante de la imagen Optica
escrita. La ruta alfa-beta es de la misma importancia para la escritura que a-b para el lenguaje
hablado.

Volvamos a la distribucion de los casos patolégicos en el lenguaje escrito. Habra siete formas
tedricas posibles. Llamaremos alexia a las alteraciones de la ruta centripeta y agrafias a las de
la ruta centrifuga. Tendremos pues, los siguientes tipos:

Alexia cortical.

Alexia subcortical.

Alexia transcortical.

Agrafia cortical.

Agrafia subcortical.

Agrafia transcortical,

No oo bk owdheR

Agrafia de conduccion.

Antes de ocuparnos de la sintomatologia, debemos realizar una simplificacién del modelo.

C

FIG. 1

21 +5

A v

La suposicién de la ruta C-beta no parece muy plausible por razones que se explican mas abajo.
La analogia con los trastornos del habla puede sin embargo mantenerse.

Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias 95



Horacio Fontana

FIG. 2 1 - cortical alexia
1 - subcortical alexia
3 3 - transcortical alexia
4 - cortical agraphia
5 - subcortical agraphia
6 -
oL 1 | 4 B 7 - conduction agraphia

1. Alexia cortical. Incapacidad para leer y escribir. La lesion en alfa genera interrupcion de la
ruta para la escritura.

Alexia subcortical. Incapacidad para leer, con preservacién de la escitura, salvo la copia.
Alexia transcortical. Incapacidad para leer y escribir, con conservacion de la copia mecanica.
Incapacidad para escribir espontanea y a la copia, con preservacion de la lectura.

Agrafia subcortical. Igual cuadro.

Agrafia transcortical. Vacante.

No ok~ owbd

Agrafia de conduccion. Pérdida de la escritura, con conservacion de la lectura.

Si se supusiera una ruta C beta, permitiria s6lo la ausencia de escritura espontanea. En 7 la
escritura seria paragrafica. Igual que la parafasia para el habla. Pero hay que notar que la
escritura esta bajo el control de las imagenes dpticas, mucho mas que lo que lo esta el
habla de las imagenes auditivas. La escritura es una actividad ejercida mucho mas
concientemente que el habla, donde la imagen auditiva de a tiene una influencia generalmente
menor y el momento espontaneo puede predominar facilmente. La escritura exige ademas la
paciencia y atencion de unir una letra con otra (quiza sin pensarlo, expresa la idea del esquema
de Spamer, en donde la via de la escritura se conectaba con la del habla sélo en B=conciencia,
voluntad). La paragrafia debe entonces hacerse agrafia, porque incluso la forma de las letras
puede afectarse. El paciente trazara lineas o dibujos que diferiran mucho de las letras. Puede
eventualmente producir alguna letra entre remolinos y rulos. En los casos en que se producen
letras adecuadas, no es la paragrafia la que se expresa, sino el sintoma de la parafasia en la
escritura.

Otro tema del que debemos ocuparnos, se refiere a la composicion de las palabras por letras.
Las memorias Opticas de los signos grafémicos depositadas en alfa y las imagenes
motoras depositadas en beta, estan constituidas por letras. Por otra parte, el concepto de
palabra esta formado por una o varias silabas, por lo que puede ser considerado como
una asociacién seriada de letras en una secuencia fija. El concepto correcto de la palabra
mano puede ser evocado por las imagenes consecutivas de las cuatro letras m, a, n, 0. Lo
mismo sucede con los numeros de mas de un digito. Respecto a la alexia debe hacerse una
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distincién acerca de si pueden ser leidas (reconocidas) palabras completas o sélo letras.
Lo mismo rige para la agrafia. La capacidad de leer o escribir letras individuales consiste en
la integridad de alfa, beta, y su asociacion, alfa-beta. Alfa es mas independiente que beta,
porque se puede aprender a leer, sin aprender a escribir, por ejemplo, lo impreso. Me doy cuenta
que ademas, la letra significa un sonido y una imagen motora (del habla), pero podemos
abstraernos de ellas en este caso, porque no tienen un significado independiente.

“Considero al deletreo como una de las realizaciones mas complejas del aparato del habla,
desarrollada en base a un almacén fijo de palabras... Dicho de otra manera, las imagenes
sonoras y motoras de las letras forman parte de ay b”.

Estamos asi en condiciones de dar una descripcibn mas completa de los diferentes tipos de
alteraciones mencionados. Ahora nos resulta claro que en la alexia cortical, las letras no
pueden ser reconocidas. Apareceran como extrafias y no familiares, como lo demostraran las
preguntas sugestivas. No podra copiarlas como tales, pero si dibujarlas, o seguirlas, sin
reconocerlas. Se diferencia de la alexia subcortical solamente porque la capacidad de
escribir esta preservada (en esta ultima), pero la letra aislada le parecera extrafia y sera
copiada tediosamente sin reconocimiento, por lo que la copia es imposible. Sin embargo,
mediante el seguimiento manual, las letras pueden ser reconocidas, y asi se podra leer,
mientras se copia, fendbmeno conocido hace tiempo en casos de afasia.

En la alexia transcortical en cambio, las letras mantienen su familiaridad y pueden ser copiadas
sin problema, pero no podran ser leidas en voz alta, porque la lesién de la ruta alfa-C_impide la
activacion del sonido del concepto asociado alaletra. En ninguno de estos tipos de alexia,
pueden ser leidas palabras, lo que es evidente ya que se ha perdido la capacidad de leer
letras individuales. La situacién es diferente cuando no se pueden leer palabras pero se
reconocen las letras. En estos casos se debe suponer, que el concepto de palabra en si
mismo esta afectado. Lo mismo se sostiene para la habilidad de escribir letras y palabras: los
pacientes seran capaces de escribir letras, pero no palabras, solamente si el concepto de palabra
en si mismo esta impedido.

En el estudio de los trastornos aislados de la escritura y lectura, se ha dado por sentado, que
el concepto de palabra esta conservado, contrariamente a los casos de afasia tratados en mi
primer trabajo. Ahora es necesario profundizar el concepto de palabray su relacion con el
concepto de letra. Grashey, que ha hecho en mi opinién la mas valiosa contribucién al tema de
la afasia en los ultimos diez afios, ha introducido un nuevo factor muy fructifero: el tiempo
necesario tanto para formar una palabra, como para leerla o escribirla. Estos procesos
requieren una cantidad especifica de tiempo. La afasia puede producirse por una reduccion
tal de la memoria, que tanto objetos como conceptos, que nacen por asociacion, no
puedan ser denominados, porque no pueden ser _sostenidos en la memoria durante el
tiempo reguerido. Las imagenes de la memoria (de hecho, los objetos concretos) se han
desvanecido antes que la palabra se haya podido construir. El paciente de Grashey presentaba
el poco usual fenémeno de poder denominar los objetos mientras los tenia en su presencia, y
aun asi, si los escribia letra por letra. Mediante la escritura, él podia suplir lo que su memoria no
podia manejar, es decir, mantener la primera letra para poder agregar la siguiente, antes del
desvanecimiento de aquella, y asi siguiendo. Si se le mostraba nuevamente un objeto, un corto
tiempo luego de habérselo mostrado, no recordaba haberlo visto. El mismo fendmeno aparecia
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durante sus conversaciones. Cuando no podia evocar una palabra (casi todos los nombres
concretos, verbos, etc.), la Unica forma de recuperarlos era escribiéndolos letra por letra. La
lectura no estaba alterada, salvo para los nimeros, que se comportan como objetos. Habia
trastornos en la escritura, pero mas leves que los del habla.

La afasia se recuperé paralelamente al problema de la memoria y al final, desaparecieron juntos.
El mal uso habitual de la denominacion afasia amnésica, parece adecuado para este caso, ya
gue se establecié su indudable dependencia de un problema de la memoria. Esta forma
completamente nueva de afasia podria tener otras variedades. Su definicién, sin embargo, podria
inferirse de este caso, como aquel tipo particular de afasia que no es debido a la lesién de
centros o vias de asociacién, sino a un trastorno de la memoria. El uso de esta
denominacion, requiere sin embargo de un andlisis ulterior.

Nos hemos referido al concepto de palabra como una asociacion serial de letras. Se trata mas,
de un proceso sucesivo, que simultaneo, implicando al tiempo como factor importante.
Agregando este factor al tratamiento de las letras, en el ejemplo de la palabra “mano”, tenemos
c= y+ y*+ y*+ y3. Estos estaran relacionados con el lenguaje escrito de la siguiente manera y=
alfa+ beta, y'= alfa’+ beta?, etc. Estas relaciones son muy importantes, considerando que tanto
la lectura como la escritura se hacen letra por letra. Los términos y, y*, y?, y® de los que esta
compuesto el concepto de palabra, sélo tienen valor como los aspectos temporales. Respecto
del lenguaje hablado su valor es ficticio y s6lo obtienen su valor en el lenguaje escrito. No
aprendemos a hablar letras, sino palabras enteras; su descomposicién en letras es
aprendida més tarde en la vida y s6lo para hacer accesible el lenguaje escrito. El caso de
Grashey es incomprensible sin esta suposicidn, que el mismo autor no parece haber
comprendido completamente. Si solo fuera importante el factor temporal, el paciente podria haber
pronunciado la letra que habia encontrado. Sin embargo, como el mismo autor enfatiza, el
paciente puede encontrar y pronunciar una letra, durante la escritura. El caso es tan
significativo, porque esta interpretacion se impone.

Resumiendo, esta observacion seria explicable asi: el paciente de Grashey tiene preservado
el concepto de palabra. Tambien preserva el concepto de objeto, pero con una intensidad no
suficientemente prolongada como para activar el concepto completo de la palabra, por lo que se
activa sélo el primer componente temporal “y”. Contrariamente al concepto de palabra, para el
gue rige c=a+b, para que la palabra pueda ser pronunciada, “y” no entra en esta ecuacion por
lo tanto, no puede ser pronunciada. No pronunciamos palabras letra por letra. Pero y tiene un
valor alfa+beta, por lo que puede ser escritay luego leida. Escribir una letra lleva cierto tiempo,
mas alun que escuchar o leer una palabra entera. Esto explica por qué la imagen del objeto puede
desvanecerse mientras se escribe la primera letra, y debe ser renovada por una nueva
visualizacion, para activar al segundo componente, y* para el movimiento de escritura de la
segunda letra. La palabra como un todo podra al final, ser leida como es usual, es decir,
letra-por-letra, hecho establecido sin ninguna duda por la observacién de Grashey. Cuando
lei lo mas velozmente posible media pagina de un texto, tardé, para cada letra, un promedio de
0,03 seg, lo mismo que reporté Grashey. Debo pues corregir mi anterior punto de vista acerca
de que un lector entrenado puede recorrer oraciones y comprender el significado de las
palabras enteras, sin necesidad de deletreo.
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El articulo de Grashey también aclara por qué en los afasicos la lectura de nUmeros puede ser
diferente que la de palabras. Los nameros no estan compuestos por letras, por lo que no
difieren de las imagenes de los objetos concretos. El paciente de Grashey podria haberlos
descifrado, escribiendo la imagen del sonido del nimero, escribiéndola letra por letra. Prefirié sin
embargo, la via mas simple de ir contando la lista de numeros hasta llegar cada vez al correcto
para ser leido, cuando hubiera notado su correspondencia. Asi que, con la excepciéon de los
nameros, el paciente era capaz de leer fluentemente y con comprension total.

En cuanto a la escritura podia copiar bastante bien las paginas presentadas, como asi también,
escribir al dictado. Pero esto ultimo solo se posibilitaba por la repeticiéon en alta voz de las
palabras, por parte del paciente, fijandolas en su memoria. Aunque comprendia el contenido
de las oraciones dictadas, podia escribir una o dos palabras, y necesitaba luego que se le
repitiera lo dictado para poder continuar. Lo mismo sucedia en la escritura espontanea, donde el
paciente se repetia las palabras y luego las escribia. Para ello, debia leer la oracion que estaba
escribiendo desde el principio, por lo que le llevaba mucho tiempo completar una oracién. Un
observador neutral hubiese notado que el proceso era mas rapido cuando el paciente parecia
llegar a una palabra que podia escribir directamente, que cuando debia pronunciarla antes. Esto
se desprende de lo dicho previamente. La afasia amnéstica tiene su forma de escribir: la
agrafia amnéstica.

Otros aspectos del cuadro del paciente de Grashey deben ser mencionados aqui, aunque el
autor no parece haberles prestado atencién. Cuando se le presenta una serie de objetos, uno
por vez, el paciente siempre olvida el primero, mientras procesa el segundo. Sin embargo, lee
fluentemente, comprende todo lo que se le dice, y puede escribir palabras al dictado. Para
comprender palabras u oraciones, es necesario que los sonidos de una palabra o las
palabras de una oracién, permanezcan en la memoria el suficiente tiempo para
comprender su contenido. Obviamente, (en este paciente) las imagenes sonoras tienen mayor
duracién que las oOpticas y en ese sentido, el trastorno de la memoria parece localizado, en
cuanto parece haber afectado a la regién 6ptica predominantemente. Se debe hacer notar
gue el paciente sufria de un trastorno severo de la visién. Con el ojo derecho tenia una
agudeza muy restringida y su campo parecia reducido al de la macula lutea. El ojo izquierdo
preservaba su agudeza, pero también tenia una restriccion del campo visual concéntrica y con
parches de vision retenida. Con el tiempo, recuperé bastante el ojo izquierdo, pero mantenia una
restriccion altitudinal superior del campo.

Puedo ahora justificar la tesis propuesta en mi contribucién sobre la afasia, pero que no pude
probar en ese momento: que la lecturay la escritura presuponen que el concepto de palabra
se encuentre preservado tanto en su componente sensorial como motor. Sifalta uno de los
dos, se afectaran tanto la escritura, como la lectura, tanto el proceso grafémico productivo, como
el receptivo seran imposibles.

Grashey ha demostrado en forma irrefutable que lectura y escritura se realizan siempre letra
por letra. Yo mismo pensé gque en la afasia cortical motora, el lado receptivo del lenguaje escrito
estaria preservado. Lichtheim todavia mantiene este punto de vista. Interpreta la observacién de
gue los afasicos motores no pueden leer, como un fenémeno de proximidad anatémica. No puedo
imaginar cdmo la representacion del movimiento para las letras podria estar intacto, cuando el
centro b para el deletreo esté destruido, de tal manera que el deletreo pudiera ser posible. Si el
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B deletreo es imposible, también lo es la lectura. La

situacion es la misma para la escritura y el centro a en la
afasia sensorial, de tal manera que la afasia sensorial
también incluye una pérdida de la capacidad de
escribir, punto aceptado por Lichteheim luego de seria
deliberacion.

No podemos dejar de considerar de nuevo el deletreo,
gue como Grashey nos ha ensefiado, se aplica siempre
al lenguaje escrito. Aunque el habla no sea producida
letra por letra, no se puede negar que cada letratenga
su representacion tanto en el centro a como en el b. Sin
embargo, ambos son productos artificiales adquiridos
en un estadio relativamente tardio si los comparamos
con la cantidad enorme de imagenes asociadas sonoras
y motoras correspondientes a las palabras. Lo que nos
aparece como mas simple, es en ultimo caso lo mas
complicado y dificil para el cerebro, ya que se produce so6lo por descomposicion de
combinaciones ya disponibles. Esta descomposicién se produce simultdneamente para la
imagen motora como para la sensorial y no en cada una por separado. La ruta a-b es esencial
para cada letra y un prerrequisito para el acto de deletreo como tal.

Para leer la palabra "mano”, es decir, juntarla a partir de sus letras, la ruta a-b es activada
cuatro veces para construir una asociacién serial artificial, que por su lado, esta intimamente
relacionada con el concepto de la palabra mano. Deberiamos imaginar que cada palabra esta
doblemente representada, una, como el componente original de la palabra hablada, y otra,
como un producto artificial refinado, una asociacion serial de determinadas letras. Sélo
este producto artificial puede evocar la palabra hablada durante la lectura, que sera luego
comprendida por la via a-B. Esto muestra la importancia de esta ruta, y sus puntos terminales lo
seran también para la lectura, junto a la ruta centripeta desde el nervio éptico, por alfa, alfa-a
y aB. Esto me lleva a concluir que la afasia de conduccién debe resultar en alexia completa. En
casos en los que la lectura en voz alta sea posible, aunque con parafasia, igual que el
habla, debera pensarse en otro tipo de afasia. Estos casos bastante frecuntes, probablemente
abarcan afasias amnésicas y afasias corticales y transcorticales residuales.

El modelo completo para la lectura sera como el de la figura 3, donde se tomaran en cuenta sélo
las lineas llenas. Se puede aplicar también a la lectura mecanica, sin comprension, salvo que la
ruta aB no es necesaria en este caso.

Hacer un modelo para la escritura es ain mas complejo. Hay que diferenciar tres modos de
escritura: 1) copia simple o escritura a partir de un modelo; 2) escritura al dictado; y, 3) escritura
espontanea.
1) Para copiar de un modelo (mecanicamente, sin comprension de las palabras, lo que podria
ser dificilmente el caso de copia de documentos, u otra forma de correspondencia), las rutas
relevantes estan entre el ojo y alfa, alfa- beta, beta, y la ruta motora desde beta. Se puede
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aceptar que esta via también se usa para copiar lo impreso, puesto que las imagenes de las
letras escritas manualmente o impresas, se encuentran asociadas intimamente en alfa.
2) La escritura al dictado sin comprensién también es posible, p ej en un idioma extranjero que

contiene sonidos no familiares. La

ensefianza del griego y el latin en nuestras escuelas

puede servir de ejemplo. En casos como este, se aplicara la figura 4, también teniendo sélo
en cuenta las lineas llenas. Toda la ruta es usada para cada letra. Si hubiera comprensién
de lo dictado, hay que agregar también la via aB.

b

3) La escritura espontéanea se realiza bésicamente
conforme al mismo esquema, aunque es complicada
por la relacion entre el concepto del objeto concreto y el
concepto de la palabra. Para cada letra, el concepto
de la palabra debe ser renovado. Si estas relaciones
no son firmes, como en la afasia transcortical, el
resultado sera el de escritura parafasica. Por supuesto,
la parafasia sera peor para la escritura que para el
habla. En el caso de una afasia transcortical sensorial,

se puede esperar una notable diferencia entre una muy leve parafasia en el habla, y la
extremadamente grave en la escritura. En el caso de afasia transcortical motora, la escritura
espontanea estara extinguida completamente, y la escritura al dictado, sera probablemente
parafasica si no es realizada totalmente sin comprension (figura 5).

La comparacion entre estos modelos muestra que las rutas para la lectura son mucho mas

simples que las de la escritura. Verdaderamente, la
lectura es una capacidad mucho més estable que
la escritura y con menos tendencia a perderse. Se
debe considerar también que durante la lectura, un
estimulo externo refuerza la suma de procesos
estimuladores internos, aumentando las fuerzas
operantes activas. Durante la escritura, en cambio,
la energia solo se externaliza. Esta es la razén por
la cual el paciente de Grashey podia deletrear mejor
durante la lectura que durante la escritura. Pero se
exige un esfuerzo alin mayor que para la escritura,
cuando el habla debe ser producida letra por letra,
como estaba obligado a hacer el paciente de
Grashey.

Deberiamos hacer ahora una revision general de
las relaciones entre los diferentes tipos de afasia

el objetivo de simplificar la terminologia,

y los trastornos lenguaje escrito vistos aqui. Con
seguiremos usando los términos alexia y agrafia, pero

le agregaremos la calificacion de verbal, para indicar que son sintomas que resultan de un

trastorno afasico.

1) La afasia cortical sensorial presenta alexia y agrafia; preserva la capacidad de copia.

2) La afasia subcortical sensorial no presenta alteraciones de la lectura ni de la escritura.
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3) En la afasia transcortical sensorial, el concepto de palabra permanece intacto, permitiendo
la lectura fluente. Sin embargo sucede como si se tratara de un lenguaje extrafio que contiene
sonidos familiares, como el griego y latin estudiados en la escuela. La lectura en silencio o en
voz alta, ocurren sin comprension. La lectura en voz alta sera sin problemas mientras domine el
control del lenguaje escrito. En la escritura espontanea se usan letras correctas, pero existira
paragrafia por la lesiéon de aB. La escritura al dictado es correcta, pero sin comprension, como si
tuviera que escribir en latin, que no comprende.

4) La afasia cortical motora produce agrafia y alexia; la copia mecanica esta preservada.

5) En la afasia subcortical motora, escritura y lectura estan preservadas.

6) En la afasia transcortical motora la lectura esta intacta, tanto silenciosamente, como en voz
alta. La escritura al dictado, como la repeticion estara preservada. La escritura espontanea no es
posible. Agrafia verbal.

7) La afasia de conduccion tiene alexia y agrafia verbales y la capacidad de deletrear esta
perdida, porque no tiene concepto de palabra. La lectura y la escritura estaran preservadas en
las raras situaciones en que no se necesite deletreo, por ejemplo, nimeros, que no son distintos
de los objetos concretos, la firma personal, etc.

La descripcién de las formas clinicas de afasia realizadas en mi primer nota, pueden ser
mejoradas considerablemente cuando se incluye el lenguaje escrito.

Ahora debemos contestar la principal pregunta que se hace Lichtheim en su extenso articulo:
existen realmente todas estas formas ya sea de modalidad especifica, o de modalidad
cruzada? Esta pregunta debe ser contestada por razones tedéricas y para probar la adecuacion
del modelo original, completado con las alteraciones del lenguaje escrito. Para contestarlo,
debemos evaluar el material disponible en profundidad. Disponemos de un compendio
exhaustivo realizado por Kussmaul.

A. Afasia

1) Afasia cortical sensorial es sostenida por tantos casos, que ha surgido un cuadro bien definido.
Las dudas de Lichtheim acerca de los trastornos en la escritura, son una discusion tedrica acerca
de la ruta que se debe construir para la escritura, y esto debe considerarse ahora establecido.
En el futuro se debera prestar atencion a la copia, que deberia estar preservada en casos puros
de este tipo. Esta forma de afasia puede resolverse en un corto tiempo, aproximadamente cinco
a seis semanas, excepto para la escritura al dictado y espontanea, que pueden continuar
afectados por largo tiempo.

2) Afasia sensorial subcortical. Lichtheim publicé un caso debido a ACV. Al principio hubo una
alteracion del habla, pero pronto, el paciente aparecié como totalmente sordo, aunque se pudo
demostrar que su audicion era completamente normal. Podia escuchar, inclusive silbar y cantar,
pero no reconocia la melodia. Un caso que estoy siguiendo es similar, incluso puede escuchary
reconocer tonos silbados, puede imitarlos silbando, pero no puede oir los tonos altos. Como en
el paciente de Lichtheim, el trastorno parece notablemente estable, habiéndose recuperado muy
poco en las primeras semanas. Esta forma evolutiva podria ser caracteristica de estos casos (no
lo expresa aqui, pero lo dijo antes: no presentan alteraciones en la lecto-escritura). Pero
véase punto 3 de alteraciones del lenguaje escrito mas abajo.
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3) Afasia sensorial transcortical. Lichtheim relata un caso muy convincente con un alto grado de
restitucion en las primeras diez semanas. Solo la escritura espontanea permanecio alterada, y
contenia palabras incorrectas. Los objetos no podian tampoco ser denominados correctamente
de inmediato. Hasta donde conozco, no se ha publicado otro caso de este tipo.

4) Afasia cortical motora. Es la mas frecuente y también la primera establecida. Lichtheim postula
la preservacion de la lectura, como yo lo hacia, pero él dice que se ha reportado alexia total en
casi todos los casos observados, incluso los de Trousseau. Estimo que Lichtheim no considera
ya adecuada su explicacion de este conflicto. En casos futuros se debera observar si esta
preservada la capacidad de copia. Respecto a la recuperacion, en la mayoria no existe.

5) Afasia subcortical motora. Con los sintomas caracteristicos que he descripto mas arriba,
parece otra forma frecuente de afasia. Actualmente tengo un caso a mi cuidado, pero no es
totalmente pura, y he reportado otro caso en mi tratado sobre la afasia (caso 6), que entonces
no supe como interpretar. Lichtheim lo considera erroneamente como un caso tipico de afasia
cortical motora. Hay una complicacién en este caso, que es el de la agrafia subcortical verbal,
a la que me referiré después. Aparte de ello, se trata de un caso tipico.

6) Afasia transcortical motora. Ya presenté un caso tipico en mi tratado (caso 7). Considero
todavia que la interpretacion alli dada es correcta. Desafortunadamente, el caso presenta
complicaciones referidas al lenguaje escrito. Los casos de Farge y Forbes Winslow, citados por
Kussmaul (pp. 99 y 163, respectivamente), son ejemplos adicionales de esta forma de afasia,
aunque no examinados con suficiente detalle. Sin embargo, Lichtheim presenta un caso
publicado por Hammond y otro suyo extensamente descripto. El caso se adapta perfectamente
a nuestra descripcién. En la etapa en que el paciente estaba casi completamente incapacitado
para hablar espontaneamente, podia repetir y leer todo fluidamente. Cuando pudo salir de la
cama, podia copiar y escribir al dictado, pero sélo podia escribir espontaneamente “si” y “no”.
Mas tarde recuper6 mucho mas lentamente su capacidad para escribir que para hablar, y la
recuperacion fue menos completa. Su produccion del habla era casi normal a las seis semanas,
con alguna dificultad de denominacién y a veces aparecian palabras distorsionadas.

7) Afasia de conduccién. Los pocos casos citados de esta forma, corresponden a las
postulaciones teéricas de nuestro modelo expandido. Los casos 3 y 4 de mi primer tratado de
afasia, que me llevaron a postular este tipo, comprendian todo, podian hablar con un gran
vocabulario, pero mostraban signos de parafasia. Ambos tenian alexia y agrafia. Durante la
recuperacion, el lenguaje hablado mejoré notablemente en ambos, pero la restitucion del
lenguaje escrito mostré diferencias: en el paciente 3, quedo una alexia residual, mientras que el
paciente 4 evolucioné a una agrafia aislada. Como los cursos diferentes de recuperacion son una
complicacién (para la teoria) se debera esperar observaciones ulteriores para decidir acerca de
la forma de recuperacién de este tipo de afasia. En el caso 3 la presencia de hemianopsia
derecha complicaba el cuadro, pero en el 4 ésta no era tan confiable. El caso 10 de mi tratado,
presentaba un trastorno de la lectura que no podia ser calificado de alexia, sino de lectura
parafasica (la escritura no se examind). Yo ya habia excluido a este paciente como un caso de
afasia de conduccién en ese momento. Igualmente, no puedo aceptar el caso 1 de Lichtheim
como un ejemplo de afasia de conduccién. Su paciente podia leer con total comprension y
s6lo cometia los mismos errores cuando leia en voz alta, que cuando hablaba, es decir, tenia
lectura parafasica. Su capacidad de copia estaba intacta, pero la escritura (espontanea?) estaba
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gravemente impedida, y sélo podia hacer breves intentos, que contenian sustituciones literales
obvias. Sospecho que casos similares que se publican frecuentemente, con comprension de la
lectura preservada, y la lectura en voz alta presenta errores parafasicos, deben ser clasificados
como una forma de afasia amnésica. Es de esperar que en estudios futuros sea alcanzada una
mejor comprension de tales casos.

B. Alteraciones del lenguaje escrito (aislados, o sin afasia, nota nuestra)

1) Alexia cortical con la correspondiente agrafia sin afasia. Tuve la oportunidad de observar un
caso en los ultimos meses en mi clinica. Este caso extremadamente inusual, sera publicado en
las series de mi clinica, y temo que lo sea con el examen final post mortem. Explicado
brevemente, el paciente presenta una hemianopsia derecha, y mas tarde el campo del otro lado
también se retrajo. Desde el principio el paciente tuvo dificultad para interpretar varias
percepciones visuales y ahora no puede reconocer mucho de lo que ve, asi que se encuentra en
una situacién de impotencia total.

No conozco otro caso asi en la literaratura, aunque su infrecuencia puede deberse a la dificultad
de su exploracion.

Aungque no se atribuya gran valor a una observacion aislada, se debera aceptar que una
combinacion de sintomas como esta, no puede ser coincidencia, puesto que entran dentro de lo
esperado por la teoria. En mi trabajo previo, he discutido si no estaba justificado postular la
existencia de un centro paralalectura dentro de las areas de terminacién cortical de la via
Optica, o para la escritura dentro de la asi llamada area motora del brazo. Verdaderamente, no
conozco ningun caso que nos fuerce a hacer esta suposicion para la lectura. Los signos
para letras y nimeros son predominantemente imagenes opticas de la memoria, y como tales,
depositadas en la extension Optica de la corteza, el I6bulo occipital. Pero han sido adquiridas tan
tardiamente y tan artificialmente, que no pueden demandar privilegios hereditarios. Otro
argumento para una localizacion especial, es la compleja conexion hacia la region acustica del
lenguaje mediante haces de asociacion, pero esto puede ser atribuido igualmente a todo el I6bulo
occipital. Ademas los signos de las letras tienen las caracteristicas de las imagenes que han sido
adquiridas tardiamente, es decir, que pueden acceder a muchos enlaces asociativos, por
ejemplo, cualquier region motora arbitraria. Cualquiera puede escribir con su pié izquierdo en la
arena, o con largos trazos, con una tiza en su mano izquierda en un pizarrén. La mayor parte de
la gente puede escribir con un lapiz ajustado en el angulo del codo. Esta es la razén por la que
se hace dificil aceptar la existencia de un centro especifico para la escritura en la llamada area
motora del brazo, o hacerlo sélo en un sentido muy limitado. Respectivamente, el centro alfa se
encuentra en la extensién cortical del 6ptico, y como ésta, es bilateral. Una simple
hemianopsia derecha que interrumpe la ruta hacia la corteza del hemisferio izquierdo, no altera
la capacidad para leer, no causa alexia. Segun estas consideraciones, se puede esperar una
alexia cortical, si las memorias de las imagenes 6pticas de los objetos han sufrido
también, lo que es normal para lesiones occipitales hilaterales. Nuestro caso obedece a
estas expectativas.

2) La alexia subcortical ha sido denominada ceguera verbal aislada (Schriftblindheit) y hay unas
pocas observaciones contenidas en la literatura de los Ultimos decenios. SGlo se pierde la
capacidad para leer. La escritura espontdnea es normal. Se ha sefialado en algunos casos, que
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el paciente puede leer mientras escribe, es decir encuentra las letras trazandolas, o haciendo los
movimientos correspondientes de la mano. En los casos examinados mas profundamente, se
encontré6 una hemianopsia (derecha agregariamos nosotros), por elemplo, en un caso que
conozco personalmente de la Clinica de Westphal al que examiné mas tarde, y también en un
caso de Charcot. Creo que esta coocurrencia es la regla, y corresponde a una disrrupcion de
la via entre el ojo y la extension cortical del 6ptico del hemisferio izquierdo. Pero esta ruta
contiene la cintilla éptica izquierda. En un caso de Broadbent no se buscé aparentemente la
hemianopsia, y puede haber pasado inadvertida. El caso 3 de mi serie original, qued6 con una
alexia residual, luego de la recuperacion de los otros sintomas afésicos. Deberia ser incluido
aqui. Tenia ademas, una hemianopsia derecha. Por lo tanto, he tenido contacto con dos casos
de este raro complejo sintomatico. En ambos, encontré una dificultad en la denominacién de
objetos, que sin embargo, eran reconocidos, y no habia otros sintomas afasicos. Lo mismo
sucedia en el caso de Broadbent. Creo que se puede dar una explicacién anatémica para
este sintoma. El reconocimiento de objetos era realizado por el hemisferio derecho, pero
el concepto de la palabra tiene asiento habitualmente en el hemisferio izquierdo.

3) La alexia transcortical deberia quiza ser discutida como alexia subcortical verbal siguiendo
la linea de terminologia para la afasia. Se recordara que difiere de la alexia subcortical discutida
previamente, en que la copia esta preservada, mientras la escritura espontanea se transforma
en un revoltijo de letras, aunque su forma se conserva. El Unico caso que probablemente
corresponda a este tipo ha sido observado por van den Abeele. Desafortunadamente, no se dice
nada acerca de la escritura espontanea. Puesto que la ruta acustica hacia el centro a y la ruta
alfa a comparten el punto terminal, se podria esperar que una alexia subcortical verbal,
coocurraaveces, con una afasia subcortical sensorial. Para el futuro, se debe poner especial
atencion a esta combinacién, pero hasta ahora, un caso relevante no ha sido publicado.

4) Agrafia cortical. Hemos rechazado con certeza la suposicion de un centro cortical para
la escritura, andlogo al de Broca para el habla. Seria una suposiciéon sin sentido. Los
movimientos de la escritura no pueden ser nada mas que la copia de las imagenes de las letras.
La Unica diferencia con otras copias es que la de las letras se hace mas fluidamente por la mayor
practica. Cuando las imagenes épticas de la memoria de las letras han sido destruidas, los
movimientos para escribir no producirdn mas letras correctas. Esta es la motivacion para
las figuras 4 y 5. Segun Duchenne, a los movimientos de la escritura subyacen movimientos
alternativos de extension y flexion de los dedos. Es por supuesto posible, que ellos estén
impedidos junto a otros movimientos finos de la mano derecha. Se lo puede observar en lesiones
corticales muy circunscriptas de las llamadas areas motoras. Un caso asi, producido por una
lesion traumatica del tamafo de una moneda de 2 centavos, se encuentra actualmente bajo mi
cuidado y espera una extensa publicacion. Ahora que la lesion trepanada ha alcanzado su
curacion y que el estado en que el déficit es permanente ha sido alcanzado, el paciente no
presenta ninguna paralisis; puede mover sus dedos simultdneamente, cerrar y abrir su mano
rapida y enérgicamente, etc, la presion de su apretdn de manos es normal y la resistencia de su
pulgar también. Sin embargo, los delicados movimientos para sostener y guiar una pluma, son
imposibles, igual que para abrocharse, coser, etc., (el paciente era previamente sastre). Aquellos
movimientos finos que todavia conserva deben ser hechos bajo el control de la vista. Con los
ojos cerrados, el paciente es incapaz de diferenciar una esponja de una llave sostenidas en su
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mano y, por lo tanto, de usarlas. Sin embargo, no hay trastornos sensitivos serios y la llamada
sensibilidad muscular se ha recuperado, asi que el déficit esta limitado a la representacion tactil
y de los movimientos de la mano. En un momento en que sus movimientos digitales estaban
gravemente impedidos era todavia capaz de escribir con tiza en el pizarrén y sobre un papel, con
un lapiz atado a su pufio.

Aunque la descripcion so6lo podria coincidir con una agrafia cortical, segun la terminologia
original, no se deberia usar el término agrafia, con un impedimento que sucede en ciertas
condiciones y no en otras. Asi que considero a este caso como una evidencia suficiente de que
no existe la agrafia cortical o agrafia motora de otros autores. El caso de Charcot citado por
estos autores como el mas puro ejemplo de tal trastorno de la escritura, es similar al mio, mientras
gue el caso 4 de Pitres no corresponde aqui.

Charcot: agrafia motora (caso 2 de Pitres):Un hombre de 52 afios, bien educado, not6é una
debilidad brusca en su mano derecha en agosto de 1882, sin otras deficiencias generales. La
escritura resulté bruscamente imposible, pero se recuperé rapidamente. Seis meses después
en una reunién social, traté de contestar una pregunta de alguien, pero sélo pudo hacerlo en
ruso, y no en aleman o francés, idiomas que dominaba igualmente. Podia sin embargo,
entender todavia los tres idiomas. Esto mejoré gradualmente, de tal manera que mas tarde
habia recuperado el francés bastante bien. Su aleman, no se recuperé. Un dia quiso escribir
algo y not6 que no podia escribir para nada, sin estar paralizado.

El 10 de abril 1883, se realizo el siguiente informe: el habla (francés) y la inteligencia estaban
completamente presevados. Era capaz de leer en voz alta ruso, aleman y francés de libros,
pero no podia escribir en ninguno de esos tres idiomas, lo que lo sorprende, especialmente
para su lengua madre que es el ruso. Si se le pregunta dénde vive en Paris, responde en
francés: vivo en Hotel Bade, eftc, pero si lo quiere escribir produce ‘Je dem....” El resto bajo
dictado y penosamente. Le resulta facil copiar. Puede escribir el nombre Charcot en ruso,
pero dificilmente en francés, e imposible en aleman(¢). Los movimientos de los dedos de
la mano derecha estaban levemente impedidos, y habia cierta anestesia de la piel, asi como
una pérdida parcial de la representacién posicional. Luego de unos dias, falleci6. No hay
autopsia.

5) Agrafia subcortical. Es tan poco probable, como la forma cortical. Deberia quedar claro por la
discusiéon previa. El estado asi denominado, consistiria en una paralisis del miembro
habitualmente utilizado para escribir (para no despreciar la terminologia usual). Verdaderamente,
la paralisis de los movimientos para escribir, con preservacion de otros, se parece a la paralisis
de las funciones del habla por lesion cortical o subcortical. Pero no existe evidencia de una
alteracion aislada para la escritura. La casuistica s6lo muestra que una pardalisis del miembro que
impide la escritura, es un lugar coman.

6) Agrafia transcortical. Al principio de este articulo se la consideré inexistente. No hay
observacion clinica que confirme la existencia de una ruta b beta. Llegamos al momento de
discutir la ruta b alfa en la escritura.

Obviamente, la ruta eferente b alfa llena toda demanda que puede hacerse a la ruta b beta, que
aunque imaginable, contradice toda experiencia. Por lo tanto parece indicado, seguir la ruta
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centrifuga. B b alfa, representa la ruta para la escritura, del mismo modo que alfa a B representa
la principal ruta para la lectura. Por lo tanto, la destruccion de b alfa podria ser visto como un
caso de agrafia transcortical. Pero como el déficit de la escritura en caso de lesion de a alfa
podria recibir igual designacion, es mejor enfatizar el rol de todo el concepto de palabra. Por
lo tanto, la designacion de agrafia verbal subcortical seria mas adecuado, igual que alexia
verbal subcortical.

La relacién entre esta forma de alteracion de la escritura y la afasia subcortical motora, se
comprende mejor. El caso 6 de mi primer tratado sobre la afasia, me provee un paradigma clinico
de la combinacién de ambos trastornos funcionales. En el lenguaje hablado, el paciente tenia
todas las caracteristicas de una afasia subcortical motora. Respecto al lenguaje escrito, hice
originalmente esta observacion: “Comprende los signos grafémicos y puede cumplir 6rdenes
dadas por escrito. También reconoce todavia nimeros y letras, pero su capacidad para escribir
esta solamente presevada en cuanto a la copia correcta de todo. Espontaneamente o al dictado,
no puede ni escribir su propio nombre ni casi ninguna letra. Puede escribir el alfabeto, pero con
varias sustituciones. Puede copiar lo impreso y no depende de las formas de las letras del texto
que se le presenta.

Si no se da esta combinacion el trastorno de la escritura se expresa mejor. Es entonces, agrafia
aislada. Parece ser el caso de H. Jackson, que luego de recuperarse de su afasia casi
completamente, cuando se le pidié escribir su nombre, ella escribié “Sunnil Siclaa Satreni”, para
su direccion, “Sunese nut to meer tin-lain”. En el caso 1 de mi ensayo inicial también habia agrafia
aislada luego de la recuperacion de la afasia, por lo que pertenece a este titulo, porque si no, no
sé como podria haber aparecido agrafia aislada.

7) Agrafia de conduccion. Una agrafia aislada, también podria ser producida por una lesiéon de la
ruta alfa beta. No seria un caso de agrafia verbal, sino debida a la pérdida de la capacidad de
escribir letras correctamente, en forma completa, con escasisimas excepciones, aunque los
movimientos de la mano estén preservados. Segun el punto de vista desarrollado mas arriba
respecto al centro alfa y sus relaciones con las regiones motoras, es dificil que las multiples rutas
alfa beta hayan sido interrumpidas sin lesién del propio centro alfa. Tal forma de agrafia, estara
siempre restringida a un solo miembro, por ej el derecho, mientras se puede escribir con el
izquierdo.

Todas estas expectaciones son cumplidas por el caso de Pitres. Puede ser designado como
ejemplo paradigmatico de este tipo y también como evidencia de la validez de nuestros puntos
de vista sobre los disturbios del lenguaje escrito. A pesar de la hemianopsia derecha, puede
suponerse con seguridad que el centro alfa estaba preservado, puesto que no habia trastorno
de la lectura, ni de la escritura con el miembro izquierdo.

Caso 3 de Pitres Un comerciante de vinos de 31 afos. Infectado de sifilis diez afios antes, se
enfermd el 30 de julio de 1882, con sintomas generales leves que se agravaron rapidamente.
Estuvo en semi coma varias semanas, incontinente, con hemiplejia derecha completa y
pérdida total del habla. Un tratamiento intensivo con balsamo produjo una mejoria gradual, de
tal forma que al final del afilo podia caminar por si mismo y una recuperacion casi completa en
el curso de 1883. Informe médico del 5 de febrero de 1884: inteligencia bien, habla,
comprension, lectura, etc., normal. El paciente se queja de cierta rigidez del miembro inferior
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derecho y es incapaz de escribir, aunque preserva una buena flexibilidad de los musculos de
su mano derecha. La agudeza visual es normal pero presenta una hemianopsia derecha. Hay
una rigidez permanente leve de la pierna derecha, pero la marcha esta solo levemente
alterada. Lo mas anormal eran un fendmeno del pié derecho y bilateral de la rodilla. El
dinamémetro muestra una pequefa debilidad de las piernas. No alteracion sensitiva. Los
reflejos estdn aumentados en el MSD. La mano derecha es mas rojiza y mas fria que la
izquierda y tiene signos de dafios por el frio. Sensibilidad intacta, salvo por un leve trastorno
de la sensacién muscular. Reconoce objetos puestos en su mano derecha, pero le parecen
menos pesados que cuando los sostiene con la izquierda. No tiene nocién correcta de la
posicion de su mano, y cuando levanta sus brazos con ojos cerrados, levanta siempre mas la
derecha. Puede realizar todos los movimientos con la mano derecha, pero algo mas lentos
gue con la izquierda. Puede usar la mano derecha para todas las tareas, menos para escribir.

Cuando se solicita que escriba, toma adecuadamente la pluma, y es capaz de deletrear la
palabra Bordeaux, pero no puede escribir ni una letra. Con la mano izquierda puede escribir
bien la palabray legiblemente. (aprendi6é a usar su mano izquierda para escribir en el curso
de 1883) y luego, puede copiar con la derecha, la palabra escrita con la izquierda, con
gran esfuerzo y controlando constantemente con la mirada a la letras. No tiene dificultad en
identificar una letra particular en palabras impresas o escritas manualmente. Puede copiar con
la derecha letras escritas con su mano izquierda, pero no puede escribirlas directamente con
la derecha. Lo mismo para los nimeros. No los puede copiar de la memoria si el modelo ha
sido retirado, pero si mientras mira un modelo escrito por él mismo o por otro, sélo si se
mantiene observandolos. Las letras impresas pueden ser copiadas con la derecha, pero no
pasadas a cursiva. El paciente puede dibujar figuras geométricas y rostros de personas sin
inconveniente. Siete meses después el cuadro se mantiene igual.

Hay un informe de un experimento que muestra que el paciente retenia las representaciones de
los movimientos necesarios para escribir. Si los movimientos para la escritura con ojos cerrados,
eran guiados por otro, tomando su mano derecha, era capaz de reconocer la palabra escrita de
esta forma. Puesto que podia leer bien a pesar de su hemianopsia derecha, debe de haber
estado leyendo con su hemisferio derecho, el mismo usado para escribir con su mano
izquierda. En mi opinién y contrariamente a lo supuesto por Pitres, el paciente no se encuentra
en la misma posicion que uno que puede leer, pero nunca aprendié a escribir. Se demuestra
ampliamente, por el experimento relatado.

COMENTARIO A WERNICKE, LECTO-ESCRITURA

En este texto complejo, Wernicke analiza los trastornos de la lectura y escritura, desde tres
puntos de vista. Primero, teérico, aplicando el esquema de Lichtheim a estos trastornos,
mostrando una adherencia completa a éste, del cual extraera las consecuencias que podrian
observarse en la clinica. Segundo, analizando los defectos de la lecto escritura en pacientes
afasicos, tema que salvo a Huglings Jackson, W. Ogle y a Spamer o Kussmaul, y recientemente
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a Lichtheim, no habia preocupado especialmente a los autores, atraidos solamente por las
alteraciones del habla. Tercero, presentando los casos de trastornos aislados de la lecto-
escritura, tanto tedricos como en la practica.

Para el andlisis desde el punto de vista tedrico, aplica el esquema Spamer-Lichtheim-Wernicke
y extrae las suposiciones acerca de las alteraciones del lenguaje escrito para cada tipo de afasia.
Luego analiza casos de pacientes afasicos publicados por él y otros autores, pertenecientes
(supuestamente) a las mismas categorias descriptas por el esquema. Finalmente, analizara
casos puros (aislados) de trastornos del lenguaje escrito, también en pacientes suyos y de casos
publicados en la literatura del momento.

Como hiciera en su comentario previo, Wernicke demuestra su intencion de basar su analisis en
el concepto de palabra, que “sera despertado por la lectura” y “actuara sobre el sistema motor”
para la escritura. En determinado momento de su elaboracién, concluye que el concepto de
palabra tiene una doble representacion: la habitual del habla, con sus componentes auditivo a 'y
motor b y el haz que los une, a-b, y otra, mas sofisticada (artificial, y tardia) como una sucesioén
fija de letras. Cada letra, puede ser denominada en el deletreo, por lo que tienen sus respectivas
representaciones en a 'y b. Pero ademas, cada letra tiene una definida representacién visual
(imagen Optica) en alfa, zona cortical “ubicada en el territorio del éptico”. Aunque tarda en
definirse, finalmente acepta que esta representacion es occipital bilateral. Sin mayor detalle de
localizacion, porque siendo la lecto escritura una adquisicion tardia, “no puede pretender
derechos de herencia” (argumento usado mas tarde por P. Marie). Aduce que a esta edad, los
pacientes se encuentran en una situacion en la que “una palabra desarrolla facilmente maltiples
asociaciones”. Y, por otra parte, las asociaciones occipitales con las areas auditivas “son muy
complejas”. Por esta razon, pacientes con alexia cortical, poco frecuentes, presentaran un
trastorno del reconocimiento visual mas extenso, y no limitado a la lectura, ademas de
restricciones bilaterales del campo, suposicién incorrecta. Cuando describe un paciente que
tenia una hemianopsia derecha y podia reconocer los objetos pero no denominarlos, porque los
reconocia con el hemisferio derecho, y la denominacién se hace con el izquierdo, que
estaba lesionado, esta al borde de reconocer una funcién de transferencia de informacién
interhemisférica del cuerpo calloso, investigaciones que realizara un miembro de su escuela a
fines de siglo: Ugo Liepmann. Aparentemente, se contradice al negar todo tipo de localizacién
en el area cortical del éptico a las imagenes de las letras, por ser una capacidad adquirida
“tardiamente”. Segun su razonamiento de 1874 para el habla, ésta se desarrolla por aprendizaje
y ejercitacion, sobre areas existentes previamente en la filogenia, que deberian entonces,
desempefiar también otra/s funcién/es. EI mismo razonamiento tendria que aplicarse a la
lectura.

También cada letra tiene una representacién motora en beta. De la misma manera que para alfa,
rechaza una localizacion definida del centro motor para la escritura, ya que se puede escribir con
la mano, el pie, el codo, etc., de uno u otro lado. La ruta alfa-beta homéloga a a-b, es la que
permite al individuo, el aprendizaje de la escritura. La escritura es “el dibujo de laimagen 6ptica
de la palabra”, que se hace mas fluidamente que cualquier otro, por el simple hecho de ser mas
ejercitado. Parece un poco dificil encontrar una ruta como ésta, entre centros de localizacion
amplia e indefinida.
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Su interpretacion psicoldgica se profundiza en la diferenciacion de los trastornos de la lectura 'y
escritura, en dos tipos: aquellos en los que el paciente no puede reconocer o escribir las
letras, y por tanto tampoco las palabras, de aquellos en los que reconoce o escribe las
letras, pero no las palabras. En estos ultimos, esta alterado o destruido el concepto de
palabra es decir se trata de una afasia. En estos casos aplica el calificativo de verbal a la
alexia o agrafia consecuentes. Los otros, son las alteraciones aisladas de la lectura o escritura
(literales?). Esta division taxativa de las alteraciones en literales o verbales, no se da en la
realidad, y es causa de estupor y sorpresa para Wernicke, cuando su paciente afasica de 1903,
no puede escribir las letras.

“La lectura se realiza siempre letra-por-letra”. Es la conclusion err6nea que generaliza
Wernicke, a partir de su interpretacion del caso de Grashey, y se disculpa humildemente, por
haber pensado que se podian leer las palabras enteras, en su tratado sobre la afasia (1874).
Conclusién que, por otro lado, no puede ser extraida de este caso, segun nuestra opinion.
El paciente debia escribir letra-por-letra las denominaciones de los objetos, por su incapacidad
para mantener la imagen de ellos en su memoria. Pero finalmente leia la palabra completa.
Como bien reconoce Wernicke en otro parrafo, el paciente preservaba el concepto de palabra.
No podia denominar espontaneamente, por un defecto de su memoria (verbal!!!).

Dice Grashey: “Las letras impresas aisladas son meros signos de las imagenes sonoras de
ciertas fonaciones; nuestro sistema de escritura se basa en sonidos y no en figuras; es
fonético y no cirilico”....“Un nifio familiarizado con las letras impresas (simbolos), construye
rutas bidireccionales entre el centro auditivo y el de los simbolos. Si oye un sonido, éste evoca
la letra correspondiente en el centro de los simbolos. Si ve una letra, ésta evoca el sonido
correspondiente. Con la letra cursiva, va un paso mas alla, porque dibuja la letra, cosa que
raramente se hace con la impresa. Por eso, podemos leer ambas letras, pero nos resulta mas
facil imaginar la cursiva”. “Para las palabras impresas o cursivas, se emplean las mismas vias.
Pero la apariencia y forma complicadas de las palabras completas, no son almacenadas,
y luego apareadas con la imagen del sonido correspondiente, sino que se va activando el sonido
de cada letra. Estas imagenes individuales, son combinadas luego en rapida sucesién, para crear

la imagen auditiva completa de la palabra”.

Este parrafo, abreviado por nosotros, es el que desvié la intuicién certera del Wernicke de 1874.
Podriamos preguntarnos, por ejemplo, por qué no las dos vias, como dice el parrafo de de
Saussure, y como fuera su propuesta original. Palabras no muy largas y de alta frecuencia,
podrian bien ser reconocidas unitariamente, y palabras largas e infrecuentes podrian obligar al
deletreo. Un fondo ajado, o coloreado por el tiempo, favoreceria el deletreo y un fondo claro y
luminoso, la percepcion holistica. (Acerca de este tema interesante, se aconseja ver: Leff, A. P.,
Spitsyna, G., Plant, G. T., & Wise, R. J. S. (2006). Structural anatomy of pure and hemianopic
alexia. Journal of Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry, 77, 1004-1007; Mechelli, A.,
Humphreys, G. W., Mayall, K., Olson, A., & Price, C. J. (2000). Differential effects of word length
and visual contrast in the fusiform and lingual gyri during reading. Proceedings of the Royal
Society of London. Series B, 267, 1909-1913).

Esta observacion lleva a Wernicke a otra conclusién verosimil y digna de su talento. Una palabra
escrita es el producto de una descomposicién de una palabra previamente disponible en el
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habla, en una sucesién fija de letras, que representan el sonido. Esté al borde de la definicion
del fonema.

De todos modos, el andlisis es incompleto, si se lo reduce a las letras, porque al pasar, el mismo
Wernicke reconoce, que la palabra escrita es una asociacion de letras. Es decir acepta
tacitamente, que existe un pos procesamiento de las letras en asociaciones fijas. Esta
permanencia (fijeza) de la asociacion podria permitir su reconocimiento como unidades, que
serian lo que en tiempos actuales, se denomina forma de la palabra (ver el parrafo precursor
de de Saussure). Este proceso, permitiria leer de la manera en que el mismo Wernicke habia
supuesto anteriormente. De hecho, parece ser que la patologia, puede disociar estas dos
formas de lectura. En un tipo, el paciente es incapaz de leer en forma absoluta, mientras que
en el otro, leen penosamente, letra por letra. En estos se manifiesta un sintoma al que Wernicke
hubiera dado mucho valor: tardan mas, con palabras mas largas (Starrfeldt, R., & Schallice, T.
(2014). What is in the name?. The caracterization of pure alexia. Cognitive Neurosciences, 31,
367-377).

El analisis lingiistico facilitaria en realidad, una discusion mucho mas extensa y rigurosa, para
la que no nos consideramos preparados.

Lenguaje y tiempo
Una buena parte del articulo de Wernicke esta dirigido al tratamiento de la intervencion del
tiempo en los procesos del habla, pero en especial en los de la lecto escritura, ya que serian
procesos de caodificacibn manual y decodificacion visual, que pueden variar en su duracion,
segun las condiciones de base.

Deficits del paciente “V” de Grashey:

1) No podia pasar de las imagenes de objeto a las del sonido de la palabra: no podia denominar
objetos y también algunos verbos y adjetivos. Puede conversar bien, aunque con anomias, pero
puede denominar objetos en la conversacién, que luego no puede cuando se le solicita. Por
ejemplo, puede decir mientras conversa “fui a la iglesia”, pero no denominarla ante una foto de
una iglesia. Reconoce, sin embargo todos los objetos sin inconveniente, cuando se le pide
oralmente o por escrito, que los sefiale o los tome.

2) Puede escribir al dictado o espontaneamente, pero para mantener en su memoria lo dictado
o pensado mientras lo escribe, debe repetirlo constantemente (en voz alta?). Asi que se le hace
dificil la escritura, especialmente para frases u oraciones. La via normal para la escritura seria:
imagen auditiva- imagen visual- representacion motriz de la escritura, para cada letra.

3) Puede escribir los nombres de objetos o personas que no puede denominar espontaneamente,
es decir puentear el paso por la imagen auditiva de la palabra (es contradictorio con 2!).

Grashey se da cuenta, y concluye que no se puede hablar de alteraciones de vias en este
paciente, sino que los centros que aparentemente funcionan bien cada uno por separado,
tienen en realidad una profunda alteracién funcional: no pueden retener en la memaoria el
objeto de su funcidn, el suficiente tiempo como para asociarlo con los otros. La
demostracion de este déficit, la hace Grashey en base a una serie de tests bien disefiados, para
la percepcion sucesiva de los objetos o partes de ellos, especificos para cada centro, que hacen
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interesante y amena su exposicion. (Grashey, H., & DeBleser, R. (1989). On aphasia and its
relations to perception. Cognitive Neuropsychology, 66, 515-546. [Traduccién Grashey, H.
(1885). Archiv fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 16,654-688]).

Un factor crucial en la percepcion de imagenes auditivas, de objetos o tactiles, es |la
duracion (tiempo) de su formacion. Estos periodos, son diferentes para cada modo sensorial.
Por ejemplo, la percepcion visual de un objeto, tarda lo mismo que la pronunciacién de la primer
letra de su nombre. Las palabras son escuchadas como una serie sucesiva de sonidos, cada uno
correspondiente a una letra. Cada letra requiere 60 milisegundos en una conversacion tranquila,
y 30 para el caso de un poema. Si vemos un objeto o su dibujo, son mas que suficientes 60
milisegundos para percibirlo, mientras necesitariamos cinco veces mas para procesar su hombre
escuchado. Lo mismo pasa con los numeros (percibidos como objetos) y su nombre. Las
palabras escritas son reproducciones de las imagenes sonoras de ellas y el tiempo de su
formacion es similar al de su percepcion. Aunque la palabra escrita es reflejada como un todo
en la retina, cada una de sus partes individuales es procesada en orden sucesivo por la
macula latea.

Estas imagenes, producto de la estimulacion de nuestros 6rganos periféricos, tardan lo mismo
cuando se procesan por evocacion asociativa, sin intervencion de los sentidos. Cuando se
evoca la palabra, a partir de la imagen mental de un objeto, ésta debe permanecer en la
conciencia, mientras se “forma” su nombre mediante la sucesién sonora completa de la palabra
correspondiente (60 milisequndos por sonido). Reciprocamente, la palabra puede evocar la
imagen de un objeto o nimero, pero en este caso, la palabra completa, aunque se sostenga sélo
60 milisegundos, alcanzara para la evocacion de la imagen del objeto que es casi instantanea.

Si la imagen sonora desencadena la escrita, la evocacion se producira parte por parte, y no
necesitara que la imagen sonora esté completa. Mientras se desarrolla la imagen sonora, cada
elemento evocara una letra de la imagen escrita, por lo que podran estar listas en 300
milisegundos (cinco letras). Si la capacidad de la memoria llega a 60 milisegundos, todavia se
podré escribir la palabra oida, porque se trata de una imagen en construccién, y no de una
completa. Lo mismo sucede para la forma inversa palabra escrita-sonora o escrita-pronunciada.

Cuando el paciente “V” tiene que denominar un objeto, s6lo puede hacerlo si lo tiene presente
todo el tiempo, y renueva su percepcién para cada sonido. Pero como cada sonido persiste por
s6lo 60 milisegundos, para poder mantenerlo, debe repetir la letra correspondiente hasta que
halla la siguiente, etc hasta decir la palabra completa, o escribir la letra correspondiente, con
papel y lapiz o sobre su mano, que es mas inseguro.

Asi, Grashey concluye que el paciente presenta una afasia debida a una duracién reducida
de las impresiones sensoriales.

Algo mas de 100 afios después, dice Alan Baddeley: “el concepto de un sistema de memoria de
trabajo que almacena informaciéon como parte de la realizacién de tareas cognitivas complejas
esta probando ser productivo. La memoria de trabajo esta en el entrecruzamiento entre
memoria, atencién y percepcion. El bucle fonoldgico, por ejemplo, representa probablemente
una evolucién de los sistemas de percepcién y produccion del habla hasta el punto en que
pueden ser usados en la memoria activa.Cualquier modelo adecuado de bucle fonolégico se
podra pues superponer a un modelo adecuado de percepcion y produccién del habla. La
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agenda visuoespacial probablemente esté relacionada con el proceso de percepcién
visual y accion. El ejecutivo central claramente refleja un sistema que se ocupa del control
atencional de la conducta...” El funcionamiento del sistema, consiste en la repeticion mas o
menos encubierta de los estimulos perceptivos, por el tiempo necesario para realizar la tarea que
los involucra.

Wernicke, Grashey y Freud discutieron el caso del paciente “V”, favoreciendo unos el dafo
parcial “funcional” del sistema del lenguaje, y el otro, el dafio parcial del sistema perceptivo visual
(que los tenia: sordera del oido derecho y los trastornos conocidos de la visién). No habria que
descartar que el paciente en realidad haya tenido un déficit del control atencional del
comportamiento, que causaba estos sintomas (podria haber tenido, i.e., dafio de los l6bulos
frontales, cuya funcién no era explorada para esa época, pero podria estar evidenciada por la
pérdida del olfato y del gusto, luego del accidente, dafios que acompafian con frecuencia, a
la lesién traumatica frontobasall!).

La operacién intelectual con el concepto de palabra
Opino que éste es el mayor aporte psicolégico, con consecuencias neuroanatémicas, de este
articulo final de Wernicke, y que demuestra la profundidad de su pensamiento aun en épocas de
decadencia académica. Demostracién clara que lo académico no es garantia de profundidad y
validez del pensamiento cientifico.

La consideracién de la palabra en si misma, nos lleva a sus dos aspectos, bien desarrollados
mas tarde por de Saussure: la forma, y el significado. El idioma nos permite operar con ambos.
Para el estudio del significado, quiza se necesiten conceptos filosoficos que nos llevarian muy
lejos de nuestro objetivo, y que han sido muy trabajados por la filosofia, desde Wittgenstein hasta
Foucault. Mas aun, desde Sdcrates y Platon hasta Deleuze.

El “concepto de la palabra” de Wernicke se dirige primordialmente a la forma.

Adquirimos en la mas tierna infancia, la forma auditivo articulatoria de la palabra. La palabra
es un concepto “sensorio-motor” usando el lenguaje de Huglings Jackson. Mas tarde, y con mas
razon en aquella época (siglo XIX), el individuo puede aprender a leer y escribir. Aqui, lo mas
importante es el aspecto perceptivo, tanto que la escritura es tan sélo una copia serial de las
imagenes de las letras escritas. Tanto para el habla, como para la escritura, la base es
perceptiva, pero mucho mas en el el lenguaje escrito, que requiere de gran atenciéon (memoria
de trabajo) para su realizaciéon bajo control visual continuo.

La palabra tiene entonces una base sélida en el habla, y una ulterior, diriamos complementaria
y muy artificial, en la escritura, tanto ontoldgica, como filogenéticamente. Ambas, con estas
salvedades, representan el “concepto de palabra”. Por eso cuando la escritura se afecta
aisladamente, el concepto de palabra se mantiene. (Verosimil pero...jreal?). De aqui se
originaria la idea que Wernicke comparte con Bastian y Charcot, acerca de la existencia de una
“agrafia pura”, de la que no tuvo la oportunidad de encontrar un solo caso. El paciente que
presenta en 1903, y que mas adelante analizaremos, es un fracaso en este sentido.

Dos efectos tiene la irrupcién del lenguaje escrito sobre el concepto originario de palabra: el
primero, mas radical, es una descomposicién de los sonidos de las palabras en letras.
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El deletreo es la primer operacién que los asocia. En algunos lenguajes como el espafiol o el
aleméan las reglas fonéticas son tan claras, que el deletro es una operacion relativamente simple.
En el inglés, es mas dificil. Por eso, los anglo parlantes necesitan conocer el deletreo y manejarlo
mucho mas asiduamente. Se puede jugar con el deletreo, ya que el cambio de posiciéon de una
letra, cambia totalmente el significado de la palabra, como suena actualmente en una
propaganda televisiva (alegria-alergia). Se puede deletrear en forma inversa, exigencia mayor
a la memoria de trabajo, que mantiene la imagen de la palabra escrita, mientras se la recorre de
derecha a izquierda, prueba que forma parte del test de Folstein, una de las mas vulgares
evaluaciones cognitivas. Si analizamos el deletreo, vemos que se trata de una transformacion
de las imagenes gréficas de las letras constitutivas de una palabra, en su denominacion. Esta
transformacién de los signos gréaficos de las letras en sus denominaciones, la podemos
esquematizar de la siguiente manera: puede desencadenarse espontdneamente, por ejemplo,
para escribir, 0 a pedido de alguien, como es frecuente en los paises de angloparlantes, respecto
a los nombres de las personas, en el comercio, o la administracion. El segundo paso, es la
evocacion de la imagen de la palabra escrita en la mente. La tercera, es el mantenimiento
de esta palabraen la memoria, mientras se larecorre de izquierda a derecha, denominando
(por su nombre) en voz alta, letra por letra, tarea en la que se pone en accién la memoria de
trabajo.

Un ejemplo del segundo efecto, lo tenemos en el caso de la lectura en voz alta o silenciosa, el
sonido de cada letra se confunde en silabas pronunciadas sucesivamente, en un fenémeno
de sintesis (asociacién) verbal. O, en este mismo nivel, los sonidos de las letras constitutivas
de silabas de palabras dictadas por otro, o producidos interiormente en forma voluntaria, pueden
ser transformados en forma inversa, en sus signos gréaficos para la escritura.

Wernicke reconoce una unidad menor a la de la palabra en el lenguaje. No queda claro en
su texto, si se trata de una unidad fonoldgica o gréfica, pero se ve obligado a reconocerlo, en el
analisis del concepto de palabra para explicar la funcion de la lecto-escritura. Parece ceder a la
segunda acepcion, cuando sigue diciendo que la palabra es una asociacion seriada de letras.
Pero cada letra esta representada en la lectura, por una denominacién, como vimos, pero
también por un sonido en la palabra hablada, y en la silaba, transito fonoldgico ineludible para
la lectura. Por la forma de su texto, parece ser éste su pensamiento. Hubiera requerido
explicitarlo mas.

Todo esto puede suceder también, para palabras que el sujeto no comprende, pero que
presentan signos familiares, como las de los idiomas extranjeros o las de las lenguas muertas,
como el griego o el latin, tan sélo con el conocimiento de las reglas basicas de pronunciacién de
estos idiomas. Cuanto menos transparente el idioma, y menos ejercitado, mayores seran los
errores de transformacion.

Las transformaciones de las letras en los sonidos de las silabas y palabras necesarias para la
lectura, y la tarea inversa, de transformacion de los sonidos de la palabra, en letras, para los
distintos tipos de escritura, son esquematizados por Wernicke en sus figuras 3 a 5. A estas figuras
les falta el factor dinAmico, que no puede ser representado, de la sucesividad del proceso,
eminentemente temporal, y asociado a la memoria de trabajo, asumida por Wernicke, como
mantenimiento en la conciencia de la palabra, por el lapso necesario para su procesamiento
perceptivo o expresivo.
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De esta forma, abrié Wernicke (y Grashey) el panorama de lo que denominamos actualmente,
transformaciones grafema-fonema. El concepto de palabra se basa en la unidad verbal
sonora originaria. Las transformaciones |éxicas y graficas, deben pasar necesariamente a
través suyo, y originarse, o terminar en B si son procesos comprensivos. Impecable!

Estas consideraciones de Wernicke y las consecuencias que aqui analizamos, nos llevan a otras
elaboraciones relacionadas, pero méas alejadas. Desde el punto de vista intelectual, la escritura
significa un proceso de andlisis y sintesis, que la palabra hablada no exige. Este es el mismo
proceso que utiliza normalmente la razon, para descifrar las preguntas que nos plantea la
realidad. Claramente, el ejercicio necesario para la alfabetizacion, facilitara la aplicacién del
andlisis y sintesis a otros aspectos de la realidad, en una palabra, a un aspecto muy especial del
pensamiento: la busqueda de comprension de la realidad. ¢ Sera el lenguaje (escrito) el que abrid
estos caminos a la mente humana? ¢O sera una tendencia natural de la inteligencia?¢Cuanto
tiempo después de hablar, comenz6 la humanidad a escribir?
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NIVELES CLINICOS DE LESION EN LAS ALTERACIONES DEL LENGUAJE ESCRITO

Niveles clinicos de lesion en
la lecto-escritura

Afasia Alexia-agrafia

literal
Transcortical Alterado el

Alexia
Agrafia {cortical

concepto de letra

Verbal Subcortical

Cortical

Alterado el concepto de
palabra Subcortical

(Interpretacion de Wernicke, 1886)

Abajo mostramos los niveles clinicos de lesion, en trastornos del lenguaje escrito aislados o con
afasia, segun nuestra interpretacién de Wernicke (flechas nuestras completan su esquema).

Las afasias disuelven el concepto de palabra, destruyendo su firme base auditivo-articular a,
b y ab. La segunda dimensidn se aprecia muy bien, en la forma del esquema de Wernicke: la
representacion de la palabra escrita: alfa, beta y alfa-beta, se encuentra en otro plano.
Como la palabra escrita es interpretada a través de la palabra hablada, Wernicke las denominara
en forma intercambiable, para las afasias, como alexia verbal, tanto subcortical como
transcortical, porque la Gltima instancia es la palabra hablada. Prefiere el término subcortical para
las alexias puras, porque ubica el proceso antes del acceso al concepto de palabra hablada,
como se ve a la derecha del esquema (defectos literales).

Dentro de los fenbmenos de la alexia pura, claramente ésta puede ser cortical o subcortical, de
acuerdo al esquema. La alexia cortical, se acompafiara de agrafia, porque se destruye el
concepto de palabra escrita (sucesion literal fija). La lesién de la via conductiva alfa-beta,
también destruye el concepto de palabra escrita (sucesion literal fija), por lo que la afasia de
conduccidn también deberia presentar agrafia y no paragrafia.

Una contradiccion dificil de zanjar para su teoria, es la negacion del centro beta (en linea de
puntos por su indeterminacion), que Wernicke hace con argumentos elocuentes e indiscutibles.
Pero la escritura, siempre necesitara de la imagen O6ptica de la palabra, se escriba desde
dondequiera. Y aqui surge la Gltima dificultad de su razonamiento. ¢ Es la imagen de la forma de
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la palabra o de la sucesion letra por letra? Por todo lo dicho, consideramos més posible la
segunda.

Seis afios después, Déjérine coincidir4 explicitamente con algunas de las interpretaciones de
Wernicke, y les dara su lugar a las lesiones en el cerebro, desideratum que Wernicke no pudo
concretar (Déjéerine, J. (1892). Contribution a I'étude anatomo pathologique et clinique des
différentes varietés de cécité verbale. Comptes Rendues des séances de la Société de Biologie
et des ses Filiales, 4, 61- 90).

Objeciones y coincidencias
El proceso de elaboracion de Wernicke es abtruso, y esperamos que nuestra interpretacion
coincida con su pensamiento y contribuya a aclararlo.

La primera objecién es la de siempre, aunque aqui puede ser mas notable: la lectura se hace en
el territorio de terminacion de la via éptica y consiste en la identificacion de las letras y sus
diversas sucesiones. No concibe ningun tipo de procesamiento ulterior. En 1874 parecio
aceptar que se podian leer palabras completas, una observacion original. El trabajo de Grashey
lo convenci6 de lo contrario, sin argumento valido.

Para poder leer, segun su opinion, deben mantenerse integras ambas regiones occipitales. Por
€s0, asigna tanta importancia a la hemianopsia en el proceso Iéxico. Las lesiones occipitales
bilaterales produciran una alexia cortical, pero con falta de reconocimiento de otras
percepciones visuales, una “ceguera psiquica”, muy discapacitante. Este problema es, creo yo,
el mas serio, porque deja de lado la lateralizacion del lenguaje y no supone un predominio del
hemisferio izquierdo aunque sea para el procesamirnto final del lenguaje escrito.

En 1874 escribia Wernicke como hemos visto: “Agrafia y alexia pueden aparecer también por
dafio en el campo cortical del éptico, porque la imagen visual de lo escrito es indispensable tanto
para la lectura como para la escritura. Es mas, no se debe descartar la posibilidad de que los
sighos escritos, dentro del territorio 6ptico, tengan una distribucion cortical delimitada,
en relacion intima con los territorios del habla. De tal manera, gque unalesion cortical muy
circunscripta, pueda producir sélo alexia y agrafia”. Pero agrega en seguida: “Sin embargo,
parece mas posible que se enferme todo el territorio del éptico. Se produciria entonces ademas
una falta de reconocimiento de otros objetos. Pero esto, no tendria nada que ver con la
afasia”.

Un factor de confusion anatémico, podria haber influido. Recordemos que no se conocia la via
acustica y, si bien Wernicke sospech6 que podria haber sido cruzada, la evidencia era casi nula,
mientras que la via visual, se decusa claramente en el quiasma, para descruzar lo que se cruza
en el ojo, como bien explica Déjérine mas abajo. Las imagenes de las letras llegan a ambos
hemisferios, mientras que las auditivas, no se sabia...recordemos la duda de Wernicke respecto
de la sordera unilateral en los nifios y eventuales trastornos en el desarrollo del lenguaje mas o
menos graves, segun fuera derecha o izquierda.

Para apreciar cuanto sabia Wernicke de la via 6ptica, basta recordar su descripcién original de
la reaccién hemianéptica en casos de lesién pregeniculada.

Aunque reconocia capacidad de suplencia derecha en los casos de afasia sensorial, nunca
penso Wernicke, aparentemente, en un trabajo solidario de los hemisferios cerebrales en el
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procesamiento del lenguaje, como lo habia hecho Broca. Este, presionado quiza por la opinion
dominante en ese momento, de simetria anatdmica y funcional de los hemisferios, que se
debilité con el tiempo, por el gran predominio de la presencia de afasia en lesiones del lado
izquierdo. Esto produjo un olvido del cuerpo calloso y su importante funcién para el trabajo
coordinado de ambos hemisferios, y la transmisién de informacién de uno al otro para su
procesamiento final, segun la modalidad. Déjérine y Vialet, pusieron de manifiesto este fallo, y
demostraron por primera vez, la existencia de un posprocesamiento de la informacion escrita
(visual) y de una desconexién interhemisférica.

Distinto es cuando el paciente esta afasico, porque el concepto de palabra esté destruido, y no
hay necesidad de dafio de la via 6ptica para que se manifiesten trastornos de la lecto-escritura,
como se puede concluir de nuestro cuadro interpretativo, éstos son por asi decir, “secundarios”
(no para Déjerine), coincidiendo con muchos autores contemporaneos suyos, entre ellos
Huglings Jackson, Trousseau, etc., que piensan que los trastornos del lenguaje escrito, van
paralelos a los del habla (aproximadamente).

El paralelo (identificacién?) que hace de las rutas a-b y alfa-beta, no parece justificado,
basandonos en su imprecisa localizacién de los centros de la lecto escritura, respecto de los bien
definidos para el habla, y su via de asociacion. Llega a negar la importancia del caso de afasia
de conduccién presentado por Lichtheim, con lesion comprobada anatomo patol6gicamente
de la insula, porque su escritura era paragrafica y no agréfica. El tnico caso publicado, con
autopsia, que venia confirmando su teoria del 74.

Pareciera que, desprovisto de un detalle anatomico claro, o de una intuicion afortunada, Wernicke
recurre a la profundizacién psicoldgica tetrica de la palabra, para aplicarla luego en el caso del
lenguaje escrito. Otros autores, como Spamer, ven la relacion entre palabra escrita y hablada,
sélo a través del concepto. También pareceria ser la opinion de Kussmaul, si estudiamos su
esquema, aunque la relacion palabra hablada-escrita, es algo mas laxa. Lichtheim sigue un
camino sinuoso. Por un lado, une la palabra escrita y hablada a nivel de la percepcion auditiva y
la realizacion motora, es decir estrechamente, junto al significado. Por otro, las conecta a través
de la imagen auditiva exclusivamente, sin decidirse por uno, aungque parece preferir éste altimo.
Sus esguemas muestran que todo sucede en una dimensién, salvo para el tramo final de la via
para la escritura, que tiene otra intencion.

El reconocimiento por parte de Wernicke de dos dimensiones sensorio-motoras con un
predominio basico de la verbal sobre la escrita, y su unién en el concepto de palabra, por debajo
del significado (de estirpe verbal), es original. El concepto sensorio-motor de palabra hablada
debe estar completo, para que se pueda manifestar la comprensién o la expresién de la escrita.
Como siempre, de los tres componentes del concepto de la palabra hablada(a, b y a-b), el mas
importante es a, y a través suyo, se manifestara el efecto del resto de los componentes de este
nivel. La integridad del componente verbal, permite, y es condicion, para la aparicién de
trastornos exclusivos en la dimensidon del lenguaje escrito: de las alexias corticales (con
agrafia), de las subcorticales (alexias puras) y de la agrafia pura. Las lesiones que producen
alexia pura, las ubica sin otra especificacion, en el I6bulo occipital, y serian subcorticales. Para
la agrafia pura, no se manifiesta muy seguro, pero parece considerar que debido a las multiples
vias desde alfa hacia beta, por la inespecificidad espacial de éste, es probable que la lesion se
encuentre cerca de alfa. No parece verosimil que las alexias sean menos frecuentes que las
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agrafias, por la sencillez anatomica de su aparato neuroldgico. (quiza aplicable en los casos de
afasia?)

La localizacion
Entre 1891 y 1893, Jules Déjérine, junto a su discipulo Vialet, descifraron el tema de la
localizacion que queddé pendiente en la elaboracién de Wernicke. (Déjerine, J. (1891). Sur un cas
de de cecité verbale avec agraphie. Comptes rendues des séances de la Société de Biologie et
des ses Filiales, Ser, 9, T3=t 43, 197-201).

(S5

[. i)

Paciente de Déjérine de 1891, con una lesion de la parte inferior del pliegue curvo, en realidad en su limite con el
area 37 de Brodmann, y que llega al ventriculo. El paciente presentaba alexia con agrafia. lzquierda, cara
externa del hemisferio izquierdo. Derecha, corte de Flechsig del mismo.

En la figura presentamos el esquema del cerebro de la autopsia de su paciente Séjalon, con
alexia y agrafia total salvo para escribir su nombre y una parafasia de comienzo, rapidamente
regresiva. El paciente no podia reconocer palabras ni letras. Apenas su nombre, y éste, sélo por
su apariencia general, mas que léxica. La presencia de agrafia diferencia su caso de las cegueras
verbales descriptas por Charcot y otros.

Para poder explicarlo, asume que en casos de alexia pura, las imagenes de las letras no estan
destruidas, sino debilitadas, porque los pacientes tienen una forma particular de lectura: la de
seguir las formas de las letras con su dedo, o copiando a veces un texto, lo que despierta la
evocacion de las imagenes Opticas de las letras, a partir de los movimientos de la mano. No se
conoce la ubicacion de la lesién, porgue no existian hasta ese momento, autopsias de casos de
alexia pura. En este paciente, la agrafia se debe, supone Déjérine, a una pérdida de las
imagenes opticas de las letras, por la lesion angular.

Las lesiones ilustradas mas abajo, pertenecen al paciente “C”, que enfermo en 1887 y fallecio en
1892. Durante estos afios, presentaba una alexia literal y_verbal, incluso para los signos
musicales en los que era experto, sin otros sintomas afasicos y sin agrafia espontanea ni al
dictado aunque la copia era lenta y defectuosa, con acromatopsia en su campo visual derecho,
hasta unos 10 dias antes de su muerte, en que junto a una hemiparesia derecha transitoria,
aparecen signos de parafasia sin alteraciones de la comprension, junto con agrafia, sin
cambios en su alexia.

Para Déjerine, este caso, con alexia inicial, y luego alexia mas agrafia finales, es confirmatorio
de que el girus angular (pliegue curvo) es el centro de la lecto-escritura (Déjérine, J. (1892).
Contribution a leétude anatmo pathologique et clinique des différentes variétés de cecité verbale.
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Comptes rendues des séances de la Société de Biologie et des ses Filiales. Séance du 27 de
fevrier, 61- 90).

Para interpretar el cuadro de este paciente, Déjérine recurre a una revision anatomica de la via
Optica que nos parace innecesario comentar, pero si algunos conceptos funcionales que parecen
interesantes y pueden ser ilustrativos para nuestro obijetivo.

Para asegurar vision mono o binocular en el hombre, es necesario que ambos cuneus entren
en accion simultaneamente. Esta accidon simultanea se asegura por el pasaje de fibras entre
ambos centros, a través del cuerpo calloso, pero su trayecto nos es desconocido. Mirando un
objeto con uno o los dos ojos, lo vemos con ambos hemisferios. Lo mismo sucede con las letras,
pero las vemos como dibujos cualquiera, o como signos de un lenguaje extranjero, como yo
podria ver los caracteres rusos o hebreos. Para que las reconozcamos como letras, y que su
union despierte la idea de la palabra, es necesario que estos centros de la visibn comuan, entren
en conexion con la zona del lenguaje; pero esta zona esta ubicada solamente en el hemisferio
izquierdo, al menos en los diestros, y la patologia muestra que el centro de la memoria visual de
las letras se ubica en el pliegue curvo.

Paciente de Déjéerine de 1892, con lesiones
antiguas en el I6bulo occipital, especialmente
parte del cuneus, I6bulo lingual y fusiforme
izquierdos y en el rodete del cuerpo calloso,
por donde pasaria la informacién desde el
hemisferio derecho para la lectura (pintado
de oscuro). En punteado, lesidn nueva, pre
terminal, que le agregé agrafia a un cuadro
de alexia pura.

El pliegue curvo izquierdo esta pues conectado con el I6bulo occipital izquierdo y el
derecho. No sabemos cémo se hacen esas conexiones, si son corticales o por intermedio de
fibras blancas (mas probable). No podemos mas que suponerlas, sin poder demostrar hasta
ahora,su trayecto ni existencia.

El centro visual de las letras esta en conexién con el centro auditivo de las palabras y, por su
intermedio, con el centro motor de la articulacién. Estos dos centros, estan unidos por una de
las asociaciones cerebrales mas fuertes, ya que proviene de la primera infancia, y cuando
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aprendemos a leer e incluso luego, es muy probable que la imagen visual de las palabras
evoque su imagen auditiva e incluso la de su articulacién.

Ademas, el pliegue curvo esta en conexion con el centro motor de la mano derecha, si hemos
aprendido a escribir con esa mano, aunque como Wernicke ha sefialado, no es necesario
concebir un centro de la escritura, porque podemos hacerlo también con la mano izquierda, el
pié, o aun, con una tiza entre los dientes. Habria que extender este centro a toda la zona motora
de ambos hemisferios.

Figura explicativa de Déjérine. Sobre
el dibujo de las vias dpticas, resalta:
1. Las radiaciones opticas; 2. Fibras
que conectan el cuneus con el
pliegue curvo, las derechas cruzan
desde el cuerpo calloso; 3y 4. Fibras
que conectan el pliegue curvo con el
area de Broca y de Wernicke; 5. La
linea negra que se bifurca,
representa las conexiones desde el
pliegue curvo, con las é&reas
motrices de la escritura hacia ambos
hemisferios. Las fibras 5’ habrian
estado lesionadas en el caso de
Pitres. (Obsérvese que el haz se
bifurca, como pensaba Lichtheim).

Una lesion en X, lesiona las fibras
para la lectura de ambos
hemisferios, 'y produce una
hemianopsia homénima izquierda.
Produciendo el cuadro tipico de
alexia sin agrafia.

La lesién del pliegue curvo, centro visual de las letras, produce agrafia, como consecuencia de
la pérdida de esas imagenes. Pero la agrafia puede manifestarse también en la afasia motriz, o
en una sordera verbal, siempre que la nocién de palabra misma se encuentre alterada, en
resumen, siempre que la zona del lenguaje se encuentre dafiada.

La conexion del centro visual de las letras con las zonas motrices de los dos hemisferios se
demuestra también por el caso de Pitres ( ver el comentario de Wernicke ya presentado)

...”La lesion de las masas blancas del I6bulo occipital izquierdo, alcanza para sospechar que las
fibras pertenecientes a ambos lébulos occipitales hayan sido afectadas, sin necesitar tomar en
cuenta la pequefa lesion del rodete del cuerpo calloso que presentaba nuestro paciente.

Los sintomas dependientes de lesiones del cuerpo calloso, son muy oscuros y todavia poco
conocidas para insistir sobre ellas.
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En cuanto a la hemiacromatopsia, su localizacién en la corteza no ha sido aun establecida, pero
la lesién de los lébulos lingual y fusiforme no seria extrafia a su produccién, como tiende a
probarlo la publicacion de Virrey, mencionado por Landolt.

La integridad del pliegue curvo parece haber permitido que este paciente conservara la escritura
durante cuatro afios, y la perdiera, por su nueva lesion, diez dias antes de morir, apareciendo
agrafia, junto a una parafasia.

existen pues, dos tipos de ceguera verbal, con localizaciones diferentes de la lesiéon. Una,
producida por una lesién ubicada en la zona del lenguaje, (pliegue curvo), la otra ubicada
en la esfera visual, separandola del pliegue curvo”.

En la primera de estas lesiones, encontraremos agrafia, por la destruccion de las imagenes
visuales de las palabras, mientras que la otra, es pura, sin agrafia, porque los pacientes no
pueden estimular al pliegue curvo desde las zonas Opticas, pero si pueden hacerlo
espontaneamente, desde las auditivas en el dictado, y aun desde las motrices, pudiendo acceder
a una lectura muy primitiva, por el sentido motor, como dice Wernicke, (y antes habia hecho notar
Spamer, agregariamos, por el relato de Westphal sobre un paciente suyo, visto mas tarde por
Wernicke mientras estaba en Berlin. Un solo paciente que reuni6 a tres autores).
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INVESTIGACIONES DE WERNICKE SOBRE LOS HACES DE LA PARTE POSTERIOR DEL
CEREBRO

El fasciculo occipital vertical, fue descubierto por Wernicke en 1877, y figura en el primer tomo
de su libro de 1881, cuando describe los haces de sustancia blanca, en donde dice que “en cortes
sagitales del cerebro de mono aparece, ademdas, un haz de asociacion recientemente
encontrado, también poderoso, que une la punta mas alta del I6bulo parietal inferior con la
circunvolucion fusiforme, el fasciculo occipital perpendicular” (senkrechte Occipitalbiindel).
Lo presenta, sin embargo, en un corte horizontal. La figura muestra tres ilustraciones del haz
occipital vertical (punteado azul), tomadas de Yeatman y cols (Op cit). Como veremos, se lo ha
relacionado con la lectura. Este haz fue descripto en el cerebro humano por su compafiero
Obersteiner en 1888, quien lo llamo fasciculo occipital vertical. Aparece en un corte vertical en
el atlas de Sachs de 1892 con el nombre de stratum profundus convexitatis.”. Por encontrarse
en animales, la funcion de la lectura, parece haber sido incorporada, sobre un sistema neural de
procesamiento visual filogenéticamente mas antiguo. Vemos asi, cuantas veces y qué cerca
estuvo Wernicke de desarrollar una teoria sobre la alexia “dibujada sobre el cerebro” como
seguramente le hubiese gustado (Vergani, F., Mahmood, S., Morris, C. M., Mitchell, P., & Forkel,
S. J. (2014). Intralobar fibres of the occipital lobe: A post mortem dissection study. Cortex, 56,
146-156; Yeatman, J. D., Weiner, K. S., Pestilli, F., Rokem, A., Mezer, A., & Wandell, B. A. (2014).
The vertical occipital fasciculus: a century of controversy resolved by ”in vivo” measurements.
Proceedings of the National Academy of Sciences of the United States of America, 111, E5214-
E5223).
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Vialet

En 1893, Vialet presenta un estudio de las conexiones occipitales y dice: “Sabemos que el asta
occipital esta rodeada de un triple cinturén de fibras blancas dispuestas en zonas concéntricas.
De dentro a afuera, las fibras callosas que forman el tapatum, las radiaciones 6pticas o fibras de
proyeccion (¢?) y las fibras largas de asociacion que forman en la parte inferior del asta occipital
el fasciculo longitudinal inferior de Burdach. En conjunto, constituyen lo que Wernicke denomina
la sustancia blanca sagital del I[6bulo occipital. Por fuera de ellas, estéa la sustancia propia del
I6bulo occipital, con fibras que unen las circunvoluciones vecinas de la misma cara o de
diferentes caras, como el stratum calcarinum, o el stratum cunei transversum.

Describe, como observacion original, un haz que va del lobulillo lingual al fusiforme, como
stratum lingualis transversum. Uniria las porciones internas de la vision, perceptivas, con las
externas, de la memoria, visual.

Figura de Vialet, que muestra un
corte del polo occipital coloreado
para mielina. Se distinguen bien el
PC, pliegue curvo, tres
circunvoluciones occipitales y el
I6bulo fusiforme (Fusif), el lingual
(Ling) y el cuneus (Cun),
separados éstos Ultimos, por la
cisura calcarina (Calc). La flecha
roja sefiala el fasciculo lingual
transverso.

Muestra el fasciculo longitudinal
inferior (Fli), la radiacién o&ptica
(RO), y el tapetum (Tnp). Prc,
precuneus. No menciona el
fasciculo vertical, que como hacen
notar Yeateman y col.,
desaparecié6 por afios de la
escena. Obsérvense semejanzas
y diferencias con el esquema de
Sachs.
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Greenblatt, en 1977, desarrolla las conexiones occipitales relacionadas con la lectura, en
un articulo dedicado a los neurocirujanos (Greenblatt, S. H. (1977). Neurosurgery and the
anatomy of Reading: a practical review. Neurosurgery, 1, 6-15).

La circunvolucién angular fue designada por Déjerine como el centro cerebral de la lectura y
escritura. Su lesion, como la de sus eferencias, produce alexia y agrafia. En cambio, la lesion de
sus aferencias, produciria sélo alexia (alexia sin agrafia o alexia pura).

Lesiones del esplenio del cuerpo calloso, produciran hemialexia izquierda de palabras
presentadas taquistoscépicamente en ese campo. Sin embargo, pareciera ser que el hemisferio
derecho tiene alguna capacidad lectora, para términos referidos a objetos imaginables.

Una lesién del esplenio mas lesion occipital medial, (corteza calcarina), produce alexia sin
agrafia.

ANGULAR GYRUS

SPLENIUM )
OF CORPUS )
VERTICAL OCCIPITAL CALLOSUM _“~
FASCICULUS i

24

TRANSVERSE FASCICULUS OF
THE LINGUAL GYRUS

J LINGUAL GYRUS
FUSIFORM GYRUS

Figura tomada de Greenblatt (Op. cit.), con los centros y vias aceptados para el mecanismo de la lectura. Al
hemisferio cerebral se le ha extirpado una cufia, mediante dos cortes, como muestra el recuadro. El dibujo muestra
las dos superficies del corte puestas a plano.

Una lesion “subangular”’, es decir, de la sustancia blanca que llega desde atrds a la
circunvolucién angular, también produce alexia pura, si la eferencia hacia adelante esta
preservada. Obsérvese que lesiones del lobulillo lingual (labio inferior de la cisura calcarina
y del fusiforme, pueden producir alteraciones de la lectura, por afectar la transmisién del impulso
visual, progresivamente elaborado, hacia la zona del lenguaje. Podrian tener en este caso, otras
manifestaciones neuroldgicas o psicolégicas (hemianopsia, acromatopsia, prosopagnosia),
como sospecho6 Wernicke y confirmd Déjerine, especialmente en lesiones bilaterales (para mayor
profundizacion, véase nuestra traduccion de Déjérine).
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Wernicke, C. (1903). Ein fall von isolierter agrafie. Monatsschrift fir Psychiatrie und
Neurologie, 13(4), 164-265.

Un caso de agrafia aislada

Paciente de 46 afios. Dos hijas vivas. Un parto de feto muerto. Marido antecedente de
blenorragia. Comienza en enero con paresia progresiva de la mano derecha. Al fin de marzo,
se despierta con hemiparesia braquio-crural derecha. A los ocho dias, vuelve a despertar,
ahora con paresia facial derecha agregada y con afasia, en la que preservaba la comprension,
pero no hablaba en absoluto. A los 4 dias pudo decir si y no. Después, varias semanas sin
cambios. Fue mejorando lentamente hasta octubre, en que empeord un poco por gripe, y luego
mejor6 hasta su estado actual.

Al examen la paciente presenté un cuadro estable de hemiplejia FBC derecha a predominio
crural con signos de espasticidad acentuados en este miembro y francamente menores en
el MS. Hemihipoestesia derecha marcada para todas las sensibilidades, pero muy manifiesta
para el tacto en la mano.

La paciente presenta una anartria de grado medio, que se manifiesta por desorden silabico
en la pronunciacion (Silbenstolpern) mas notable en palabras dificiles. Leve parafasia a veces
con produccion sin sentido, que la paciente trata de corregir. No puede relatar el cuadro de
su enfermedad en orden sucesivo, sino en pequefos fragmentos por vez. No puede
producir las series automéaticas: abecedario, dias de la semana, meses del afio, estaciones
del afo, tablas de multiplicar, el padrenuestro, etc. No conoce la fecha, estacién del afio, lugar
en gue se encuentra, no sabe donde queda Breslau, no sabe a orillas de qué rio se encuentra
Berlin, cosas que antes conocia bien, segun afirma.

Tiene alteracién de la memoria de corto plazo. No puede recordar un namero de cuatro
cifras que se le dijo diez minutos antes, o un nombre extranjero, lo repite con silabas
cambiadas (Malietos- Maliseto). Esta mejor para las figuras que reproducen escenas.

La comprension de la palabra estd groseramente conservada para una conversacion de
costumbre. Si se la testea, tiene algunos fallos. Tiene un vocabulario aceptable con algunas
parafasias. Ante 6rdenes sucesivas aparece perseveracion: 1) Levante su mano derecha (lo
hace); 2) Cierre los ojos (levanta su mano derecha y la coloca delante de los 0jos).

Repeticidon preservada, incluso para no palabras: andra, mussa, moi, ennepe...

Lectura fluente y sin alteracion. En la lectura del diario en voz alta, aparecen parafasias y
la comprensién no es buena. Puede tener problemas, inconstantes, para denominar
algunas letras de palabras que lee bien. No puede leer cifras de mas de dos nimeros.

El defecto mas destacado es la agrafia. Puede escribir alguna letra exclusivamente con la
mano izquierda. Se intent6é que lo hiciera con la derecha, munida de una esfera para escribir
ajustada a su mano, paro aun asi, era imposible. Escribia dos o tres letras y los nimeros 2, 3,
y 4, con gran cansancio y mucho desgano, cefaleas, etc., cada vez que lo intentaba. De su
nombre podia escribir la primera letra M (Marta).

La misma dificultad para el dibujo de figuras simples, como mesa, silla, tenedor, cuchillo,
cuchara, escalera, flecha, arco, pincel, todas cosas que reconocia y denominaba bien, incluso
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cuando eran dibujadas frente a ella. Tampoco signos de admiracion, de pregunta, coma; los
dos puntos los escribia uno al lado del otro, triangulo, rectangulo, cruz.

Con el tiempo fue mejorando y podia dibujar bastante claramente una cruz, un circulo y las
figuras geométricas simples, y varias letras mas, siempre con los mismos componentes
psiquicos de desgano y cansancio facil.

Un examen a los dos afios, (1903), la encontré sin mayores cambios.

En resumen, vemos que es un cuadro instalado por varios ataques, uno de los cuales produjo
una afasia de varios dias de duracion. La paciente quedo con una hemiplejia parcial a predominio
crural y una mas importante hemihipoestesia. Este complejo sintomatico va unido a una agrafia
gue rara vez se puede encontrar en una forma tan pura y aislada. Constituye asi, la contracara
de la ceguera verbal pura o por mi llamada alexia subcortical.

De la purezay aislamiento, o no, de la agrafia, da testimonio el cuadro descrito.

De una presentacion previa que he hecho, se desprende que existen dos tipos de agrafia. Uno
en que las letras no se pueden juntar en palabras: agrafia verbal, y otro, en que no pueden
escribirse las letras: agrafia literal. En la primera, los pacientes pueden copiar y transcribir
impreso a manual. En la segunda, las letras pueden ser leidas sin dificultad, pero no pueden ser
escritas espontadneamente y pueden ser sélo copiadas en forma servil. Este era el caso de
nuestra paciente.

Este defecto se comprende so6lo por preservacion del territorio cortical visual, donde se piensa
gue estan representados los signos graficos, pero alterada su comunicacion (por haces de
conduccidn) con los centros motores que producen los movimientos de la escritura. Esto
deberia suceder mas comunmente de un solo lado, y explicaria el caso de Pitres de agrafia
unilateral. Siempre me parecié descartado, que todas las vias posibles, que pueden llevar los
impulsos hacia los centros motores estén dafiadas simultaneamente, o que lo esté el mismo
centro de las imagenes Opticas de las letras. Por ello, tiene interés este caso, salvo que pudiera
ser explicado de otra manera. La literatura ofrece un botin de casos muy pequefio.

Describe primero el de Pitres, que ya hemos tratado. Después, se refiere al caso del paciente
Swoboda, de Arnold Pick (Pick, A. (1898). Beitrage zur Pathologie und pathologische Anatomie
des Centralnervensystems, p.96 y siguientes. Berlin: Karger), que asemeja al suyo, en su cuadro
tardio. Hemiplejia a predominio crural, con hemianestesia, y una agrafia no tan pura como la de
Su paciente, ya que Swoboda, estaba mas parafasico, y presenté una cuadrantopsia inferior
derecha transitoria (¢,?). Coincide con Pick acerca de la localizaciéon de la lesién. Hemiplejia a
predominio crural y hemianestesia, significan lesién de la corona radiata en el borde
sUpero posterior del nacleo lenticular, que corresponde aproximadamente al I6bulo
parietal inferior. Por la presencia de trastornos de la repeticién, denominacién y lectura, mas
acentuados que en su caso, le reprocha a Pick que no haya tenido también en cuenta la agrafia,
para localizar su lesién en la sustancia blanca profunda de la parte posterior de la insula, mas
exactamente en el angulo posterior, formado entre los surcos superior e inferior, que la rodean.
El dafio estaria en el fasciculo arqueado de Burdach en el momento en que sus fibras se
cruzan en una direccidn practicamente perpendicular con las fibras de la zona referida de
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la corona radiata, mas profundas. La cuadrantopsia en el caso de Pick se deberia a que la
lesion se extendia algo mas hacia atras y adentro.

Notablemente, el caso de Pitres tenia un trastorno sensitivo, a predominio en la mano, y un
trastorno motor leve a predominio crural, y una hemianopsia homénima derecha tipica. Esto lo
asemeja mucho a los casos de Pick y Wernicke, aunque el paciente tenia agrafia Ginicamente de
la mano derecha. Pero inicialmente, la tuvo en ambas, puesto que la historia clinica dice que
aprendi6 a escribir con laizquierda, en un afio.

Presenta luego, un caso de Bastian, que es similar a los otros que, por su larga duracion, es
garantia de la presencia de un defecto secuelar, pero que ademas tiene descripcion autépsica.

El paciente Thomas Andrews fue visto luego de
varios meses de su ataque (1877) y estaba con
hemiparesia franca, y una afasia que le permitia
decir algunas pocas palabras y alguna frase breve,
con comprension aceptable y repeticion con
parafasia fonol6gica aparentemente leve, con
lectura comprensiva silenciosa preservada, pero
jerga en la lectura en voz alta. No podia escribir y
copiaba servilmente. Fallecid6 dieciocho afios
después.

Se trata de una lesidn isquémica perisilviana
profunda, pero limitada en su extensién sobre la

Caso TA de Bastian ya presentado en el o ) i i
comentario a este autor. superficie del hemisferio, y preserva el area de

Broca. Wernicke sospecha con razén, que el
paciente debe haber tenido una hemianopsia que pasoé inadvertida al examen.

Como el paciente presentaba una agrafia literal, también lo asemeja a su paciente. Pero hablaba
muy poco, por lo que hace diagnéstico de una afasia transcortical motora, en este caso, que
inicialmente presentd una afasia sensorial, que regres6 en tres meses. También supone que
en su caso existié una afasia sensorial regresiva (j). Esto, y la hemianestesia, asemejan mas
aun ambos casos. Del caso de Bastian pueden extraerse dos conclusiones: 1) Una agrafia literal
puede producirse por una lesion exclusivamente unilateral, y 2) Que la lesién que produce esta
agrafia tiene la localizacién en la que Wernicke coincide con Pick, en la sustancia blanca vecina
al borde postero-superior del nucleo lenticular, que también estaba afectada en el caso de
Bastian.

Esta lesidbn no necesita ser extensa, y se encuentra por delante de la que produce la alexia
subcortical, no muy lejos de la superficie frontal de la circunvolucién central posterior.

Nombra después un caso de Broadbent, con una lesién en la zona de Broca, y otra posterior,
gue afectaba las circunvoluciones posteriores de la insula y la circunvolucion supramarginal, mas
atrofia de la cola del nicleo caudado. Para Bastian y Déjérine, la lesién corta la comunicacion
entre el centro visual de las palabras y el centro motor de la escritura. Seguramente, se
encuentran afectadas fibras del fasciculo arqueado en el foco. Bastian interpreta también asi, un
caso de Ogle, que repetia y leia todo, pero no escribia nada, su habla era parafasica y no hay
referencias seguras sobre la motilidad y la sensibilidad.
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Después comenta tres casos de tumor (Binswanger, Gordiner y Oppenheim) que para €l sirven
para confirmar que una agrafia literal puede producirse por lesiones unilaterales.

““Yengo ahora sobre la mayor dificultad, de lejos, que se puede presentar sobre mi trabajo, y es
la de la lateralidad (izquierda) de la lesion cerebral causante de agrafia. No hay duda acerca de
los hechos. Parece haber, sin embargo, observando las circunstancias de los casos presentados,
una precondicion que vale la pena analizar. Pick no lo hace, porque como Déjérine, considera
demostrado que existe un centro optico de la palabra en la corteza de la circunvolucion angular.

Sin embargo, el caso de Pitres, que él asimila al suyo, deberia presentar algunas dudas en este
sentido. Porque la agrafia del caso de Pitres se extendia de un solo lado. Con la izquierda, el
paciente podia escribir de corrido. Tenemos la nota del caso de Pitres que nos dice que recién
después de un afio, el paciente pudo escribir con la mano izquierda, de donde deducimos que,
hasta ese momento, el paciente estaba agrafico bilateralmente. No deberiamos dejar de
considerar los dos caminos para esta posibilidad de restitucién que no se ha dado en ninguno
de nuestros dos casos, pero que aun no esta descartada. Uno de ellos, se relaciona con mi previa
asuncion de la existencia de centros bilaterales para los signos de la escritura. Una suposicion
gue permitiria explicar la preservacion de la lectura, en casos de hemianopsia derecha, que
sefiala una lesién del tracto éptico izquierdo, como en el caso propio, y los de Pick y Bastian.

Una hemianopsia derecha tipica, significa una ceguera completa del hemisferio izquierdo. El
hecho de que inmediatamente luego de una hemianopsia de este tipo, se pueda leer,
significa que esta lectura debe hacerse con el hemisferio derecho, por lo que los sighos
de la escritura deben estar previamente a disposicion, de ese lado.

La escritura es, en cierta manera, una transferencia de esas imagenes del recuerdo a la
motilidad. Una especie de copia, segun las normas generales de la motilidad, en lo que coincide
Déjerine. Y asi, la escritura permanece sin alteracion, en los casos mencionados de hemianopsia
derecha. La agrafia residual unilateral del caso de Pitres, se justificaria de esta forma, y nuestros
puntos de vista localdiagndsticos, serian aplicables. Sélo que el caso de Pitres nos mostraria el
sintoma puro de foco, por lesion de parte del haz de fibras que circula por el fasciculo arqueado
de Burdach, cuya funcion esta conservada del lado derecho.

Pero también hay que asumir en el caso Pitres, una lesién de la radiacién Optica izquierda, junto
a una lesion motora, en esa zona que esta por dentro del Gyrus supramarginal izquierdo (la lesion
arriba propuesta) pero con restitucion, o no lesion, de las fibras del cuerpo calloso que comunican
al otro lado, a ese nivel.

Debo decir que a pesar del argumento simple e incisivo de Déjerine, no estoy convencido todavia,
gue esté en lo cierto. A partir de mis primitivas ideas, y de los nuevos trabajos de Storch en mi
servicio sobre la naturaleza de las imagenes del recuerdo visuales, que se enfrentan a la
unilateralidad de las imagenes Opticas (con propiedad, imagenes de las letras). Por ejemplo,
segun Storch, las representaciones direccionales, parte principal de las imagenes Opticas, no son
localizables, debido a su naturaleza.

Segun mis ideas, es correcto sin duda, pensar en una localizaciéon dentro del amplio campo
Optico-oculomotorio, pero no una delimitada y pequefia como desea Déjérine, sino una como la
de las representaciones direccionales de la mano, dentro del campo del brazo de la zona motora.
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La escritura en espejo demuestra que las imagenes de las letras deben tener un sustrato base
en la corteza, desde donde puedan ser transmitidas a la zona motora. La escritura en espejo
es para mi la copia de las imagenes de las letras por el hemisferio derecho a través de la
region motora del mismo lado, asi como la escritura normal sigue el mismo proceso del
lado izquierdo. Podemos aceptar que se escribe con el lado izquierdo por ejercitaciéon y ahorro
de energia pero que, por esta ejercitacion del lado izquierdo, en forma inconsciente, también la
via del lado derecho entra en accién o es co-ejercitada. La escritura en espejo es el resultado
de esa ejercitacion. Esta escritura sucede en abduccion (escritura en abduccion de Liepmann)
en que la mano izquierda debe hacer los mismos movimientos individuales que la derecha. Si el
hombre normal consciente, se obliga a escribir hacia la derecha, con la mano izquierda, reprime
la escritura en espejo, en interés de las representaciones direccionales respecto a su cuerpo,
de la norma general. Esto significa que, ya sea las imagenes del lado izquierdo o las del lado
derecho, o ambas juntas, pueden ser transmitidas a los movimientos de la mano derecha, en un
acto voluntario consciente, como por ejemplo al dibujar. Los nifios, y personas no totalmente
conscientes, no pueden realizar esta accién, y caen mas facilmente en la escritura en
espejo.

Parece faltar totalmente una conexion entre las imagenes del hemisferio derecho y la zona
motora del brazo del lado izquierdo. Al menos no se conoce ninguna observacion que hable a su
favor. El paciente de Pitres aprendié a escribir espontaneamente so6lo con la mano izquierda,
aunqgue no le faltaba motilidad en la derecha.

Siguiendo a Storch, las letras, como formas lineales planas, tienen derecho a ocupar un lugar
entre las representaciones visuales, puesto que poseen “una forma visual”’, comparativamente
con las representaciones de objetos corporeos, que las poseen numerosas. Por su nimero
relativamente pequefio, y el interminablemente frecuente uso, que hacemos de ellas, reciben un
privilegio funcional, por sus conexiones aceitadas. En relacibn con ambos caracteres
(simplicidad, bajo numero y alta frecuencia de uso, entendemos nosotros), se encuentran
cercanas a algunas figuras elementales, como circulos, lineas, triAngulos, rectangulos, que son
dibujos tempranos del nifio, y finalmente también los nimeros. Nuestra paciente, junto con la
agrafia, habia perdido también la capacidad de realizar estas figuras, como se podria esperar. El
caso de Pitres era diferente.

Solamente mediante los hechos de la patologia se podra aceptar o rechazar la localizacién
unilateral y marcadamente delimitada de Déjérine. Por el momento, me parece que van mas en
contra. Quiero conceder que la unilateralidad es aceptable, como ha sido demostrado para la
region acustica del lenguaje, y justamente del hecho que las letras no tienen relacién con la zona
del lenguaje (localizada unilateralmente), es decir no tienen asociacion con ella, podria aun ser
aceptada la unilateralidad del centro Optico de las letras. Por otro lado, se acepta fingir un
centro 6ptico de las palabras, cuyas conexiones con los otros centros unilaterales pueden
asi ser lesionadas facilmente.

Parece no s6lo aceptable, sino correspondiente con el principio de ahorro de energia que, a
través de estos haces, el concepto de palabra sea desintegrado en sus componentes, las letras,
por unas conexiones unilaterales. Su interrupcion deberia producir tanto agrafia como alexia,
segun la descripcion de Déjérine. Puesto que pacientes que presentan una lesion subcortical que
produce alexia, se transforman en agréficos cuando la lesién llega a la corteza cerebral en la
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zona angular. En otras palabras, cuando por una lesion se ha desconectado la parte inferior del
I6bulo parietal de ese lado, a través de una nueva enfermedad, caera fuera de funcion ademas
de la corteza, la sustancia blanca subyacente (es decir, una lesién cortical sola, explica ambos
sintomas, entenderiamos nosotros).

También la comisura éptico-acustica cruzada, por la que se establece una relacion directa entre
la regién de la palabra del lado izquierdo y el campo de proyeccion 6ptico-oculomotorio derecho,
estaria contenida en la sustancia blanca sagital. En el haz férceps tapetum de Sachs.

La patologia ha demostrado suficientemente que, para una alexia subcortical, basta un foco
lesional en la sustancia blanca al lado del cuerno posterior del ventriculo, para producir el cuadro,
sin necesidad de ceguera psiquica. ¢ No es una demostracion suficiente de que el centro 6ptico
de las palabras es unilateral e izquierdo? Es la conclusion que saca Déjérine (entendemos que
es un argumento, mas que una conclusion; Déjéerine considera el tema demostrado por los
casos anatomo patolégicos que hemos visto). Es tan seductora como constante, ademas, la
constatacion de una hemianopsia, que significa la interrupcion del tracto éptico izquierdo o lo que
es lo mismo, de toda comunicacion de los centros Opticos del hemisferio izquierdo con el mundo
exterior, segun nuestros actuales conocimientos.

Segun los puntos de vista dominantes, el hemisferio izquierdo queda fuera de accién, al menos
para la parte centripeta del acto visual, mediante la seccién del tracto éptico. La ceguera verbal
podria pues seguir a tal suceso. Pero una cantidad de hemianopsias derechas no tienen ceguera
verbal, en una situacion en que los pacientes seguramente no tienen otro camino que
valerse de los centros Opticos del lado derecho. No basta entonces, que el tracto Optico
izquierdo esté fuera de servicio. S6lo cuando las radiaciones épticas estan lesionadas en un
determinado punto de la parte posterior del I6bulo temporal inferior, se produce la alexia.
Una hemianopsia izquierda, nunca produce alexia, salvo con una excepcion, que el paciente sea
zurdo y que los centros de la palabra se encuentren del lado derecho. Se da entonces aqui, la
misma dificultad que con la agrafia, que los centros 6pticos de las palabras, es decir los
centros de las imagenes oOpticas de las letras son bilaterales, pero que la localizacién a
izquierda es fingida, porque la conexion fibrosa de ambos campos de proyeccidn épticos
con el centro del habla unilateral puede ser lesionada exactamente en ese punto. La
explicacién de la ceguera verbal pura que he dado, y ha sido aceptada por Déjérine, fue la
consecuencia de mi concepcion de la asi llamada sordera verbal pura, como una afasia
subcortical sensorial, que fuera confirmada luego por autopsia por Liepmann y Storch. No
existen en relacion a la unilateralidad de los centros del habla en sentido estricto, que
actualmente es unanime, las mismas dudas que respecto a un centro éptico de la palabra. Y,
puesto que, en la asi llamada sordera verbal pura, |la actividad del centro se mantiene por una
preservacion de la palabra hablada, y de la conservacion de la escrituray su comprension,
no existe en este tipo de afasia una compensacion por el otro hemisferio, por lo que el
trastorno (falta de comprensién de la palabra escuchada) se conserva por largo tiempo sin
variantes. Falta seguramente, en la complementacion de la zona correspondiente del
hemisferio derecho, la fina diferenciacion de los elementos que permiten la comprensidn
del habla, que ha sido adquirida por el izquierdo largo tiempo antes. Puede estar
perfectamente preservada la integridad de ambos nervios aculsticos, como lo demostrd
Liepmann. Ambas localizaciones estan interconectadas por haces comisurales. ¢No podrian
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compensar un defecto subcortical uni lateral? El caso de Liepmann y otros, dicen lo contrario. Se
deberia entonces aceptar, que el cuadro clinico de la sordera verbal resulta de no sélo la lesion
de las vias de proyeccion, sino también de aquellas que comunican las zonas simétricas de
ambos hemisferios a través del tapetum del cuerpo calloso.

Otra deberia ser la conducta respecto al giro angular como centro Optico unilateral de las
palabras, puesto que una lesién del tracto 6ptico que conduce a él (se trata aqui de un error
anatomico grosero de Wernicke) no produce alexia, y cuando esto sucede, queda soélo el tracto
Optico derecho y su terminacion cortical como alternativa. Parece que yo reconociera
unilateralidad al supuesto centro por explicar la persistencia de la capacidad de lectura como
sigue: “la accesibilidad desde el mundo exterior a este centro seria a través de un haz que debe
estar mas alla del tracto Optico derecho y su terminacion cortical. Subcortical significaria aqui
un trayecto de via entre campos de proyeccion similares de los tractos Opticos de ambos
hemisferios que sin duda esta contenido en el cuerpo calloso.” Los hallazgos de autopsia de
Déjerine muestran la misma lesion al costado del ventriculo posterior o dos lesiones separadas
correspondientes. Bastian es de la misma opinion.

No puedo dejar de sefialar algunas consideraciones que implica este punto de vista de la
unilateralidad del centro de las imagenes de las letras.

A la constitucion fibrosa del cuerpo calloso tan poderosa, que nos da la imagen mas clara del
sistema de asociacion fibroso, se le adjudican aqui, propiedades que le son confiadas al
sistema de proyeccion. En casos de hemianopsia derecha sin alexia, serian transmitidos a
través de él estimulos visuales hacia el centro izquierdo de las palabras, que permite el acto de
la lectura. Actuaria como continuacién de las vias de proyeccion del tracto éptico derecho.

Debo agregar que la amplia diferenciacion hecha entre un centro general de la audicién y el
centro unilateral de la audicion de las palabras y similarmente para los visuales, sigue
llevando a la misma conclusion. Seria reconocer al cuerpo calloso unas nuevas y
revolucionarias funciones.

Nos tendremos que preguntar entonces ¢, por gué no son compensados por esta via, los defectos
hemiandpticos del hemisferio izquierdo? También deberiamos hacernos esta pregunta respecto
a la destruccién del haz de proyeccién del nervio auditivo.

¢,Cuales serian entonces las funciones que reconoceriamos al cuerpo calloso basandonos en
nuestra vieja concepcién de que une zonas correspondientes de ambos hemisferios en forma
reciproca? Deberiamos representarnos aproximadamente, que debido a esta conexiéon cuando
algo estimula un lado, el simétricamente opuesto deberia ser puesto en consonancia. Si lo
llevamos al acto visual, nunca seria descubierta una hemianopsia. Asi que tendremos que
concluir que no son los primeros elementos perceptivos los que responden en
consonancia. Como tenemos que aceptar, que seran elementos perceptivos los que
respondan, concluiremos que no seran los primeros, sino los inmediatamente supraordenados
los que se asocian. La solidaridad funcional se producird mas alla de los elementos
inmediatamente perceptivos, en el espacio de las imagenes del recuerdo. En el campo de
las imagenes del recuerdo visuales es también necesario el componente motor (piénsese en las
representaciones direccionales) de los dos campos de proyeccion 6ptica descriptos por Sachs,
el “campo de luz” y el campo oculomotor.
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Con centros bilaterales a los que adscribimos, segun nuestra acepcion inicial, los centros del
recuerdo de las palabras y de las cosas concretas, no existe ninguna dificultad para comprender
que una hemianopsia no elimina la posibilidad del reconocimiento, la “identificacién primaria” de
las cosas vistas. ¢ Como debemos pensar el mismo proceso para centros solamente localizados
de un lado como el centro de la palabra escuchada, en el lado izquierdo? El caso de Liepmann
muestra que una lesion de las vias de proyeccion subcortical del lado izquierdo produce un
descenso de la audicién insuficiente para que las palabras no sean escuchadas. Se requiere
aqui, que también estén lesionadas las fibras callosas que provienen del area simétrica
contralateral, o que el centro _contralateral no contenga imagenes del recuerdo de las
palabras. Nuestras reflexiones actuales, van a favor de esta ultima hipotesis.

Totalmente diferente en los territorios visuales, en que los centros de imagenes de los centros
eran bilaterales. Aqui alcanza la estimulacion del hemisferio derecho y de las imagenes de los
recuerdos disponibles alli, para que sean transportadas a la region de los recuerdos del lado
izquierdo y lleguen asi a estimular las zonas del lenguaje. Para producir una alexia basta una
lesion que suprima la asociacién de ambos centros del recuerdo de las imagenes de las
letras, y las del lado izquierdo con las zonas del lenguaje.

La diferencia con las interpretaciones previas es que atribuimos al cuerpo calloso
asociaciones de imagenes del recuerdo y no el formar parte de actos visuales del
reconocimiento primario.

La preservacion de la escritura en la alexia subcortical, se debe a que la muy usada via
entre el concepto de palabra y los centros gpticos del lado izquierdo estan conservados.
La explicacion de la alexia pura por lesion unilateral izquierda, queda clara. Diferente es para la
agrafia pura. Con lectura preservada, estaria demostrada la preservacion de la via de la
descomposicién de las palabras en letras. En la forma literal de la agrafia, este haz debe estar
preservado. Si se mira mas de cerca, se trata sélo de la contradiccidn entre agrafia literal y verbal
y con ello no se ha dicho, que una forma deba excluir totalmente a la otra, podrian en muchos
casos coexistir, y ser una mas notable que la otra.

Esto pasa en nuestro caso. La paciente presenta una agrafia literal indiscutible. Sin embargo,
presenta signos de alteracion del “lenguaje interior”, que nos aclara por qué la paciente no
puede formar palabras con las letras que conoce, y no puede contar el nimero de silabas de una
palabra. Me encuentro asi en una contradiccién, porque he sostenido que estos déficits
impediran tanto lalectura como la escritura. Debo sin embargo decir que la lectura de nuestra
paciente estaba conservada, pero las oraciones mas largas, o complejas, no eran
comprendidas, lo mismo parecia pasar en el paciente de Bastian. La lectura de éste en voz alta,
era groseramente parafasica y en nuestra paciente se manifestaba en algo este sintoma.

Quisiera hacer notar una diferencia entre la parte impresiva y expresiva del lenguaje. La Ultima
es la mas complicada, y sufre menos, porque presupone, en parte, el desenvolvimiento de la
otra. Si la escritura sucede sin trastornos, podemos suponer con seguridad que el resto
del proceso esta intacto. No es lo mismo a la inversa. Podemos contar incluso con que la
lectura casi esté preservada, como en los casos seleccionados, a pesar de un leve trastorno del
concepto de palabra, o de la dificultad en la descomposicion en letras. Se nos aparece aqui, una
caracteristica de todos los actos perceptivos como ley general. La percepcién se hace a partir
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de “puntos distintivos”, de gran riqueza y fijeza asociativa, como hace notar Sachs. Esto
se da para todas las sensaciones (pasa revista a las visuales tactiles, y a un idioma extranjero,
gue podemos comprender, aunque no hablar, por falta de vocabulario). Esto es impresionante
en nuestra paciente, que lee palabras que contienen letras que no puede leer. Esto nos lleva a
pensar que la lectura letra por letra, que es la preferencial segin nuestra opinion, no necesita
sufrir demasiado cuando existe falta de palabras, por letras particulares. (Abreviando la
descripcion de Wernicke, el paciente se guia por lo que llamamos el contexto: el contenido del
texto, y por la forma total de la palabra, cosa que no quiere aceptar, aunque todo este parrafo
lo sugiere).

En la escritura, contrariamente, la recuperacion de la palabra es esencial para su
descomposicién literal. La guia de la atencién para este acto Unico, aumenta la percepcion
del defecto y s6lo sirve para exagerarlo, como cada uno puede experimentar al descender de
una escalera, poniendo atencion a los peldafios.

Con esto somos llevados por nuestro caso a un momento que solo vale unilateralmente, ya sea
que el trastorno sea del “lenguaje interior”, del concepto mismo de palabra, o de la via asimismo
unilateral que asocia el concepto de palabra con el signo escrito. Lo mas natural seria que una
agrafia literal con un “lenguaje interior” intacto, suceda sélo en forma unilateral, como en el caso
de Pitres. Pero cuando sucede bilateralmente, como en nuestro caso, los de Bastian, Pick
y los tumores comentados, es necesario que esté asociada con una alteracién del lenquaje
interior. El caso de Pitres deja ensefianza, porque paso por dos estados, uno de agrafia bilateral,
y después de agrafia unilateral, ya que en un afio aprendio a escribir con la mano izquierda.

Habla luego de los sintomas funcionales y recuerda el adagio que “funcional es contrario a
enfermedad local”’, aunque los sintomas funcionales pueden ser, sin embargo, localizados. Las
funciones mas complejas pueden ser afectadas por sintomas funcionales, cuando las
alteraciones generales del cerebro lo permiten, como en el caso de tumores extensos, o lesiones
difusas, como en la sifilis. Aqui, donde la memoria estd alterada y la fatigabilidad aumentada,
pueden manifestarse sintomas funcionales.

Si tomamos a la escritura como una de las funciones mas complicadas, comprenderemos que
nuestra paciente, con foco unilateral, pueda presentar agrafia, cuando al no poder escribir con la
mano derecha debe transmitir el deletreo al hemisferio contralateral, en condiciones en que su
afectacion, si leve, del lenguaje interior, al menos se lo dificultan. “La agrafia es un trastorno
transcortical exquisito; una apenas eshozada afasia transcortical motora debe hacerse
evidente sélo a través de un trastorno de la escritura”.

Llegamos a la conclusion, como lo hizo Déjérine, que una agrafia sin alteracién del concepto de
palabra, aparece solamente en un caso unilateral, como el de Pitres que, por otro lado, contradice
el concepto de agrafia.

En casos casi puros como el nuestro, en que la agrafia es bilateral, existe al menos un trastorno
del deletreo o del concepto de palabra. El trastorno puede ser funcional, y hacerse evidente en
algun estadio de la enfermedad. Pero la unilateralidad del centro visual de las palabras, no
gueda por esto demostrada.
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COMENTARIO A “UN CASO DE AGRAFIA” DE WERNICKE

a) La paciente

Se trata de una paciente aféasica. Acerca del tipo de afasia que presento inicialmente, nos dice
Wernicke que se trat6 de una afasia sensorial, pero se contradice con el sintoma inicial
mencionado: “preservaba la comprension”, que fue evidente para quienes la observaron desde
el principio. Luego, se habria transformado en una afasia transcortical motora. Sin embargo,
si observamos bien el cuadro, y siguiendo sus ensefianzas de 1874, el complejo sintoméatico es
compatible con una afasia de conduccién. Comprende bien, habla con parafasias. Siente
dificultad para expresarse. Repite bien, signo que Wernicke no considera importante para
descartar una afasia de conduccion, como luego se impuso. A pesar de esto, la repeticién de
palabras cortas puede estar preservada, pero alterada la de palabras largas o complejas,
u oraciones o frases, que parece no haber sido especialmente explorado. Tiene trastornos
de la lectura considerables, cuando se trata de un texto, como en el diario, mientras parece leer
y comprender de corrido, palabras simples. Tiene finalmente agrafia, “que es mas
significativa que su afasia y que su alexia” (textual de Wernicke, 1874 para calificar la agrafia
de los afasicos de conduccion). Finalmente, y nada despreciable, es la_ubicacién _que le
atribuye Wernicke a la lesién productora del cuadro: la parte posterior de la insula, sobre
un haz, cuya lesion seria mas adelante, reconocida como el causante de la afasia de
conduccién por Geschwind, en la profundidad de la circunvolucién supramarginal, como
se acepta actualmente. Ademdas, Wernicke atribuye la agrafia a “un trastorno de la
conduccidn entre el centro 6ptico y los centros motores de la mano”. El paciente de Pick seria
un caso practicamente gemelo, salvo por el trastorno del campo visual, que los aféasicos de
conduccién de la serie de Wernicke, también presentaban. Diferente, parece el paciente de
Bastian, con una sintomatologia semejante, aunque con una produccion lingliistica escasa, con
lectura silenciosa preservada, pero con jerga en la lectura en voz alta. Presentaba una agrafia
muy marcada para la escritura espontanea, pero podia escribir algunos nimeros vy letras al
dictado, pero no palabras. Puede copiar bien. Este paciente no parece pertenecer al mismo
grupo de los otros dos descriptos antes. Se trata de un paciente groseramente afasico. Su
interpretacion fue un dolor de cabeza para Bastian, y motivd del escarnio despiadado de Head.
Finalmente, Wernicke interpreta que la lesién que le producia la agrafia, era la misma que él y
Pick habian sospechado en sus propios pacientes! Sin duda, las relativamente pequefas y
delicadas estructuras mencionadas por ellos, estaban involucradas en semejante lesion,
pero asegurar que la agrafia del paciente era debida exclusivamente a ello es mas que
aventurado. La tentacién que ofrece un caso con autopsia es grande, pero este paciente no
tendria que haber sido seleccionado por Wernicke como ejemplo de agrafia en el resto del
contexto. Es casi un argumento mas para pensar que los pacientes presentaban una afasia
de conduccidn, el hecho de no tener confirmacion autépsical
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b) La lesién

Nosotros presentamos una imagen de una diseccion nuestra, marcando la zona de la lesion
segun Pick y Wernicke. Se trata de la mitad posterior de un hemisferio derecho, aunque
debemos notar que la lesién debe ser ubicada en la misma posicion, del lado izquierdo. Flecha
blanca: extremo posterior del nucleo
lenticular. Flecha negra, fasciculo
arqueado de Burdach. Se observa una
capa de fibras de direccidon oblicua, que
cruzan hacia atras y arriba, sobre el
nacleo lenticular, y entre éste y el
fasciculo arqueado, al que cruzan
perpendicularmente. Pertenecen a la
capsula externa. Inmediatamente por
debajo de ellas, se encuentra la
corona radiata, de igual direccion en
esta zona.

Wernicke discute la uni lateralidad del
centro de la palabra escrita, que
sostiene Déjerine, tema en el que ya
estaba convencido en 1886, pero que no
habia explicado satisfactoriamente.
Nuestra sospecha era su olvido del
cuerpo calloso, y su funcibn de
transferencia de informacion
interhemisferica. Para diferenciarlo de la
unilateralidad de la palabra hablada,
El circulo rojo marca la zona de lesién probable segln Pick. llega a sostener, para explicar la sordera
verbal pura (subcortical) que, al centro
sensorial izquierdo, no llega informacién verbal del lado derecho, porque no existe ésta de ese
lado! (“Se requiere aqui, que también estén lesionadas las fibras callosas que provienen del area
simétrica contralateral, o que el centro contralateral no contenga imagenes del recuerdo de las
palabras. Nuestras reflexiones actuales, van a favor de esta ultima hipétesis”). Caso que choca
con el rdpido reemplazo, que él mismo sostiene, por parte de este lado, en la afasia sensorial.

Sobre el filo del comienzo del nuevo siglo, aparecieron las contribuciones de Hugo Liepmann,
miembro de su escuela, sobre la apraxia, y las desconexiones interhemisféricas, dandole un gran
impulso a la interpretacién de las lesiones de las fibras callosas, eshozadas por Freud v,
especialmente, por Déjérine.

El razonamiento de Wernicke: 1) Las lesiones unilaterales izquierdas de la via O6ptica, no
producen alexia; 2) Por lo tanto, el paciente lee con el hemisferio derecho, o transfiere la
informacién visual al hemisferio izquierdo por via del cuerpo calloso; 3) Si se pudiera transferir la
informacién primaria a través del cuerpo calloso, no existiria la hemianopsia; 4) Por lo tanto,
no se transmite la informacién primaria a través de ese érgano, sino las memorias de las
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imagenes de las letras; 5) Hay centros bilaterales para las memorias de las imagenes de
las letras; y, 6) El centro izquierdo, tiene conexion con los centros del lenguaje.

Wernicke, acepta tacitamente, un pos procesamiento de la informacion visual, en los centros de
las imagenes de las letras, pero rechaza un procesamiento visual-verbal ulterior en la
circunvoluciéon angular, que es la concepcion de Déjérine. Para €l se trataria del dafio de la
asociacion del concepto de palabra, con la informacién literal visual entrante desde el “centro”
izquierdo de las memorias de las letras.
e Agrafia verbal vs agrafia literal

En su articulo de 1886, Wernicke habia dejado muy claro, que aquellos trastornos agréaficos
presentados por los pacientes afasicos, recibian el nombre de agrafia verbal. Llama agrafias
literales a los trastornos puros. Nos presenta ahora, sorprendido, un caso de “agrafia literal” en
una paciente afésica, es decir, con alteracion del concepto de palabra, o del “lenguaje interior”:
no podia escribir las letras, aunque reconocia a casi todas. En su trabajo anterior, dice
expresamente, que un paciente con afasia de conduccion debe presentar una agrafia (literal), y
no una paragrafia, razén por la que descarta el caso de Lichtheim como afasia de conduccion (el
Gnico caso con autopsia hasta ese momento!). He aqui ahora, una paciente con un cuadro
“‘compatible” con afasia de conduccion, que presenta el tipo de agrafia esperado.

En su conclusién final, acepta que la paciente presentaba alteracion del lenguaje interior y, por
lo tanto, su agrafia era verbal. No nos parece problematico y a Wernicke ahora tampoco, que el
afasico tenga, tanto trastornos verbales, como literales, para el lenguaje escrito. Lo es para su
concepcién errada, sobre la funcidn de la lecto-escritura que, para él, se realiza letra-por-letra.
Por lo tanto, trastornos puros de esta modalidad deberan ser “literales”.

Utiliza un subterfugio argumental, que resulta dificil de rebatir, cuando dice que los trastornos
expresivos del lenguaje son mas complejos y, por lo tanto, sufren méas cuando existen
trastornos impresivos. Es decir, si hay trastornos de la lectura, deberia haberlos de la escritura.
Esto pasa en su paciente afasica, pero no sucede en un paciente con alexia subcortical, por
ejemplo, que puede escribir correctamente, pero no comprende ni lo recién escrito por él
mismo (ver discusion completa de este tema, en nuestro comentario de Déjerine, pp.17-20
[préximo nimero de la revista).

Aunque el trabajo presenta y discute, problemas interesantes y nuevos, el caso que presenta no
es de una agrafia pura, aspecto que lo desmerece bastante.
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Lichtheim, L. (1885). On aphasia. Brain, January, 433-484.

El método de estudio que da resultados, no difiere del de las ciencias naturales. A partir de la
observacién de los hechos, se termina en la explicacion de los mismos. La adecuacién de
la explicacion debe ser expuesta a los resultados de observaciones ulteriores. La diferencia es
gue el experimento no es controlado por nosotros, sino que nos lo ofrece la naturaleza y de
ella depende nuestra suerte (*1).

Nuestra tarea es determinar las conexiones y localizacion de las vias que sirven al
lenguaje, y sus funciones correlativas. Ser capaces de determinar el lugar exacto de las
soluciones de continuidad de ellas, y dar cuenta de los sintomas con precisiéon y exactitud.
No podemos determinar hasta qué punto hemos llegado en la construccion de este edificio,
aunque existe algun acuerdo sobre el significado basico de los trastornos del lenguaje de causa
cerebral. La condicién para continuar creciendo, es que nadie niegue (escepticismo) o distorsione
(optimismo) los hechos adquiridos (*2).

Wernicke ha reconocido tres tipos de afasia. La de Broca o afasia en sentido estricto (la llama
motora). Otra, descripta por él, producida por lesién de las aferencias (sensorial), y la afasia
“comisural” o de conduccion. Intento realizar una diferenciacion mayor en los tipos de afasia.
En cuanto ellos son nuevos, han sido determinados deductivamente. La tarea de las
observaciones clinicas subsiguientes, fue la de probar la validez de estas inferencias (*3).

La necesidad de diferenciar mas los tipos de afasia, me surgidé mientras trataba de
esquematizarlos por necesidades de la ensefianza (*4). No me parecié que debia publicar mi
esquema, hasta no haber comprobado la existencia de casos de las nuevas formas propuestas.

Mi concepcidn esta relacionada intimamente con la de Wernicke (*5).

A partir de la imitacion, el nifio adquiere las
memorias auditivas de las palabras y las memorias
de los movimientos coordinados para producirlas.

Las partes del cerebro donde esas memorias estan
fijadas, las podemos llamar “centro de las imagenes
auditivas” y “centro de las imagenes motoras”. Ay
M en el esquema, y el arco reflejo que se cierra, con
ay my es completado con la comisura que une AM.
Cuando aparece la comprensién de los sonidos
imitados, se establece una conexién entre A y el
lugar donde los conceptos son elaborados, B
(Begriff). En esta interpretacién coinciden al menos,
los autores alemanes (6*).

Lichtheim, 1885
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La siguiente etapa de la adquisicion del lenguaje volitivo o inteligente, requiere una conexion
entre B y M. Segun el esquema, pueden producirse siete interrupciones del mismo, que dan la
idea de cuén diferentes pueden ser las manifestaciones de los cuadros clinicos. Ademas, el
esquema exige que definamos cuales seran los sintomas producidos en cada caso (*7).

Se deben incluir en el esquema, los actos de lectura y escritura para explicar sus
alteraciones (*8).

La lectura postula la existencia de memorias visuales para letras y grupos de ellas. Mediante
el deletreo en voz alta, ponemos en accién el
o centro A. Podemos entender lo escrito
mediante la conexion entre las
representaciones visuales y las auditivas OA, y
alcanzar asi, B. Por OAMm, leemos en voz alta.

A Escritura
Voluntaria: La escritura es mas complicada. Se postula un
BME + BMAB centro para los movimientos necesarios, E. El
a oBMAM?

aprendizaje se realiza a través de la comisura
OE La escritura voluntaria tiene que nacer en B
e ir a E pasando necesariamente por M segun
demuestran los datos clinicos, ya sea
directamente o haciendo un bucle por A. Me

Paragrafia con lesién en A

inclino por ahora, por la via directa (*9).

“He usado este esquema por varios anos, y comprobado su utilidad, especialmente para los
recién iniciados”.

Lesion en 1. Primero viene Broca, la afasia mas solidamente establecida. No ha tomado nota
en sus casos acerca de la comprension de lo escrito. Segun el esquema, no podran leer en

voz alta, pero si en silencio. Tampoco la literatura le ha aportado informacion al respecto. Algunos
dicen que pueden leer, pero Trousseau dice que no, especialmente en las afasias tipo Broca.

Sindrome de la verdadera afasia de Broca, afasia motora (Wernicke) o afasia ataxica:
pérdida de: habla voluntaria, repeticion, escritura voluntaria, lectura en voz alta, escritura al
dictado. Conservacion: comprension de palabras habladas, comprension de las palabras
escritas, facultad de copiar.

Lesion en 2 afasia sensorial. Produciria el siguiente sindrome: pérdida de: comprension del
lenguaje hablado, comprension de lenguaje escrito, la repeticion de palabras, de la escritura al
dictado, de la lectura en voz alta. Conservacion de: facultad de escribir, copiar y hablar
voluntariamente (pero con parafasia).

Trata de explicar la parafasia y dice que Wernicke da una explicacion rebuscada, cuando marca
la necesidad de una inervacion de M por A, que seria subconsciente. Para hablar
voluntariamente, es necesaria una conexién preservada AB en lugar de la mera excitacién de
A. Piensa, que una alteracién incompleta del triAngulo BAMB es causa de la parafasia ya que
no detendria completamente el lenguaje, pero lo alteraria (*10). Da un ejemplo obtenido de la
autoobservacion. Si hablamos en voz alta, no notamos el efecto de la inervacion desde M, porque
el estimulo que llega por a, es mas poderoso, pero si articulamos sin emitir las palabras, podemos
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observar el efecto de la estimulacion desde M, porque se nos hace consciente la
representacion auditiva. Piensa que esto ha hecho que Kussmaul creyera erroneamente, que
articulamos desde B, pasando por A, hasta M.

Para probarlo, vuelve a Broca. Para él, todos los pacientes motores tienen un déficit mayor o
menor de la “inervacion auditiva”. Lo prueba, porque no pueden contar las silabas de los
distintos sustantivos (nombres de objetos). Una lesién en 1 (Broca) de su esquema, podria
alterar la inervacion auditiva.

Por el estudio de casos “tipo Broca” o mixtos, se siente convencido que en casos ordinarios
tipo Broca, la via BA esta interrumpida (*11).

Se enreda discutiendo a Kussmaul, que ubica la lesion de Broca en M, como él, que si el estimulo
pasara de B por A, el paciente podria repetir a través de aAMm. Lo que no sucede. (*12).
Kussmaul cree que el centro de las representaciones auditivas esta preservado en este tipo de
afasia. Lichtheim piensa que no, y trae a Trousseau en su ayuda, quien piensa, como él, que
estos pacientes “han perdido palabras” y tienen alterado su lenguaje interior. La prueba, segun
él, es que estos pacientes no pueden contar las silabas de las palabras, mediante apretones
de mano (ya que no hablan).

No tiene ningun caso de lesion en 2, afasia sensorial o de Wernicke, pero esta el caso
descripto por Wy le da la razén en la explicacién de la parafasia, mediante su esquema.

Las lesiones en 3 preservan la comprension oral y escrita y la copia de palabras. Conservan el
lenguaje y la escritura voluntarios, pero: presentan parafasia y paragrafia. Pueden repetir por
la via ABM pero con los mismos defectos que
en el lenguaje voluntario. Lo mismo para la

o : .
lectura en voz alta y la escritura al dictado.
Plantea sus dudas acerca de la via para la
escritura  voluntaria BME. Plantea una
Escritura alternativa: BAME. O una tercera. Una corriente
Voluntaria: | primaria BME y una secundaria BMAB para la
BMAE correccion de lo escrito.

Si toma la via de la escritura segun figura 4, la
escritura deberia estar perdida (agrafia). Si es
segun figura 2, habria paragrafia. EI caso de
Wernicke no podia escribir. Estaria a favor de
figura adjunta, pero en casos de Broca podria ser figura 2. (*13).

Agrafia con lesion en A.

Describe un caso de lesidn restringida casi exclusivamente a la insula, excepto que la lesiéon
también alcanza 1,5 cm de Broca, algo de la region central y poco de la parte media de T1. No
hay registro de la escritura voluntaria del paciente, pero el resto del cuadro clinico corresponde
con una afasia de conduccién (Caso I). Por su importancia para completar (o0 no) la acepcion
de Wernicke, lo traducimos en forma completa:

Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias 141



Horacio Fontana

Caso |: Hemiplejia derecha y trastornos afasicos.- Obliteraciébn de la arteria silviana;
reblandecimiento amarronado de la insula izquierda y zonas adyacentes de las
circunvoluciones frontales y temporales.

J S B, de 49 afios trabajadora en la ciudad de Thun, fue traida al Hospital en Berna el 13 de
abril de 1883. No pudimos obtener datos del momento ni de la forma de comienzo de la
enfermedad.

Sensorio normal. Habla muy alterada. Cuando se le pedia que relate su historia decia
fluidamente, una sucesién de palabras escasamente comprensibles. Se anotaron las
siguientes: “a la tarde, cinco y veinte, y”. La paciente es consciente de la incorreccién de su
diccidn, y trata de ayudarse por gestos. Tiene mas éxito con palabras Unicas y cortas; a la
pregunta ¢ Qué hubo para la cena? Contesto “pan, carne, papas”, con sélo dos errores. Mutila
su propio nombre.

Repite oraciones enteras con dificultad, como en el lenguaje espontaneo. Palabras sueltas,
pueden ser repetidas correctamente. No se tomé nota de la denominacion. Conservacion
de la comprension. Preservacion de la lectura de lo escrito tanto manual, como impresa. En
la lectura en voz alta, los mismos errores que en el habla.

Escritura muy imperfecta. Mezcla las letras de una palabra, y se detiene en seguida, luego de
un intento de corta duracién. Puede copiar con total correccion.

Hemiparesia FBC derecha, mas notable con la accion bilateral simultanea. La lengua se desvia
hacia la derecha, y tiene temblores. Sensacion, normal.

Siguio igual hasta el comienzo de mayo, en que aparecioé oscurecimiento de la conciencia unos
dias antes de fallecer en la noche entre el 8 y 9 del mes.

La autopsia fue hecha por el Prof. Langhans. El cerebro presentaba la siguiente apariencia:
Depésitos membranosos inflamatorios en la cara interna de la duramadre del lado izquierdo.
La pia, algo opaca y blanquecina en las circunvoluciones temporales, con adherencias en el
apex de las mismas. Una buena cantidad de suero en la base del cerebro.

Hay una depresién considerable de las circunvoluciones que rodean la parte alta y posterior
de la cisura de Silvio, asi como de las circunvoluciones parietal y frontal ascendentes. La insula
de Reil esta hundida, formando una depresion donde la segunda circunvolucion frontal cae 5
cm; la tercera circunvolucion frontal, cae sobre ella (la insula), de la misma manera. Aqui la
pia esta inflamada, con decoloracién amarilla. La depresién esta limitada por detras por la
cisura de Silvio. La primera circunvolucién temporal esta algo deprimida, opuestamente a la
depresion de la insula, en la que la consistencia es blanda con parches mas duros a su
alrededor.

Es dificil seguir la arteria silviana mas alla del punto donde alcanza la insula, y presenta por
1,5 cm una apariencia dura blanguecina; esta ocluida justo antes de la bifurcacion y por un
corto trecho siguiendo el ramo posterior.

El area reblandecida ocupa la parte inferior de la cisura de Silvio y se extiende hasta 1,5 cm
de la parte posterior de la circunvolucién frontal inferior y porciones adyacentes de la frontal
ascendente. También falta parte de la temporal ascendente, pero no hay decoloracion
amarillenta alli.
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Hace notar la diferencia entre repetir palabras y oraciones de cuatro o cinco palabras, porque en
el segundo caso, el paciente debe mantenerlas en la memoria, y pasa de ser un acto
mecanico, a uno volitivo, precursando rudimentariamente, el concepto de memoria de trabajo
(*14). Lo mismo puede pasar en la escritura. La dificultad al dictado y espontanea se confunden,
ya que la escritura lleva tiempo y la palabra o palabras a ser escritas, deben mantenerse
volitivamente en la memoria. Este parrafo lo acota, para disculparse de que no tiene datos
acerca de la escritura espontanea del paciente.

Las lesiones en el punto 4 de su figura basica, producen alteracion-impedimento del lenguaje
voluntario, pero preservacion de la repeticion, escritura al dictado y copia, y lectura, también en
voz alta, por lo que se diferencia de Broca. Dice que es frecuente, y presenta un caso que
constata que pueden leer en voz alta. Un caso traumatico, que no fallecié, asi que no hay
detalles de la lesion, rapidamente regresivo (algo mas de un par de meses) (Caso Il).

Las lesiones en el punto 5 son muy conocidas. Esta abolida toda emision oral ya sea
voluntaria repetida o leida. Comprension lectura y escritura conservadas. Kussmaul tiene varios
casos de este tipo y los engloba en los tipos Broca (afasia atactica), pero éstos escriben, y los
Broca no. El tiene un caso que no podia hablar, pero escribi6 toda su historia clinica. No lo
presenta. Kussmaul piensa que la via para la escritura es exclusiva para el lado izquierdo. Dedica
entonces, nuevamente, un parrafo a la escritura:

Agrafia. Dice que hay dos centros simétricos uno izquierdo, preponderante debido al
aprendizaje, pero que cuando esta lesionado, se manifiesta el derecho, especialmente por la
escritura en espejo. Incluye un esquema, en donde las vias desde la izquierda pasan a la
derecha.

0 En Broca puros, puede estar preservada la
capacidad de copia, con ausencia de repeticion y
de lectura en voz alta. Define la agrafia como la
imposibilidad de reproducir graficamente las
Escritura representaciones auditivas. Y agrega que la
conmano | 5qrafia no tiene que ver con ninguna dificultad del
izquierda
aparato motor.

Pitres presentd un caso, con resto del lenguaje
preservado incluso la copia, pero agrafia
voluntaria y al dictado, sélo con la mano derecha. Escribia bien con la izquierda y copiaba lo
escrito con la derecha. Podia hacer palabras con letras sueltas. Todo esto, no sucede en Broca.
Como AE y AE’ van juntas por un trecho, la agrafia puede ser bilateral.

Aqui dice que todos los tipos que describié hasta ahora son claros y bien conocidos en la
literatura. En cambio, los que afectan las comisuras BA y Aa, podrian pasar como afasias
sensoriales, y él describirlas, pero su teoria se debilitaria mucho, si no presenta casos de ambos
tipos (*15).

Lesiones en 6. No comprensiéon hablada o escrita. Repeticién y lenguaje voluntario, escritura
al dictado y copia de palabras, conservados. Paragrafia y parafasia. Hay pocos casos de este
tipo: Schmidt (Schmidt, J. B. (1871). Gehér und Sprachstdérung in Folge von Apoplexie.
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Allgemeine Zetschrift fr Psychiatrie und Psychisch-Gerichtliche Medizin, 27, 304-306).
Broadbent (ver mas abajo). Presenta un caso propio que no fallecid, bajo el titulo de
Insuficiencia adrtica. Reblandecimiento cerebral. Afasia sensorial (Caso llI).

Caso lll. JU Schwarz, admitido en el Inselspital el 19-V-1884. 60 a, sin antecedentes
patoldgicos. Bien hasta el 15-V. Por la noche, su esposa lo not6 inquieto, hablaba durante el
suefio, se levantd y volvié a su cama. A las 4 de la mafiana, noté que algo habia pasado. Lo
gue decia no tenia sentido. No respondia las preguntas; trataba de hacerse entender
dificultosamente y repetia constantemente expresiones incompletas. Parecia que habia
perdido la razén. Aparentemente se quejaba de dolores severos en la frente y nuca. Esto siguio
a medida que perdia fuerzas. Fue llevado al hospital.

Cierta obesidad, palidez y flaccidez; expresion aburrida. Al ingreso dio la impresion de tener
deficiencias fisicas. Hablaba bastante, pero repetia las mismas frases. Sefialaba su cabeza y
decia: “Ooh que estupido soy, no puedo...” Es dificil que cumpla ordenes, entiende poco de lo
gue se le dice; pero es facil notar que esta en pleno uso de su inteligencia y que su deficiencia
consiste solo en su dificultad de comprender y de hacerse entender. Sus acciones no dejan
duda.

Lenguaje hablado: su dificultad en la comprension es muy evidente (sordera verbal). Si alguien
se para detras de él y le habla, se da vuelta y pregunta: “; me habla a mi?”. El simple pedido
de mostrar su lengua, cerrar los 0jos, son respondidos por: “no sé lo que él quiere”.

Habla: no hay deficiencia en su vocabulario. Habla bastante, raramente le falta una palabra;
ocasionalmente usa palabras erréneas o cortadas. Pero infrecuentemente, y mejoré6 mucho
respecto al relato de su esposa. Gran dificultad en la denominacién de objetos; se ayuda con

LTS

descripciones. En vez de “vino” dice “eso es fuerte”, para “agua”, “eso es suave”.

Repeticion: Puede repetir todo lo que se dice delante suyo; pero aparentemente, no
comprende lo que repite, por ejemplo, las palabras: “mi nombre es Peter Schwarz y tengo
cuatro afos” sin mostrar intencion de cambiar el mensaje.

Lenguaje escrito: no entiende nada impreso o manuscrito. No puede leer ni descifrar las cosas
mas simples. Sabe el nombre de la mayoria de las letras y las dice correctamente; solo
confunde la “i” mayuscula.

Lectura en voz alta: podia armar palabras a partir de las letras. Podia leer en voz alta,
deletreando; pero era evidente que no comprendia lo que leia. En la oracion “sDesea Ud un
vaso de vino?” llegaba hasta Ud, pero manifestaba no tener idea del significado.

Escritura: voluntaria, peor que su habla, pero podia escribir algunas palabras correctamente.
En “mi esposa” escribe la primera palabra, no la segunda.

Escritura al dictado: no fue evaluada al principio. Mas tarde, se not6é que podia escribir, si se
le dictaba palabra por palabra. Las oraciones enteras eran escritas en forma incompleta, perdia
algunas palabras.

Copia: perfecta, cambiando algunos caracteres del aleman al inglés. Pero no entendia lo asi
escrito.

Motilidad y sensibilidad. No dificultad en pararse o caminar. Movimiento de brazos y piernas
casi normal; lo mismo para la sensacién. Reflejos cutaneos normales. Ausencia de los reflejos
patelares y aquileos. Pares craneanos: olfato normal. No alteraciones visuales ni de los
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movimientos oculares. Pupilas pequefias i reactivas. Trigémino normal Facial normal Audicién
no muy aguda pero presente bilateral; escuchaba el tic tac del reloj s6lo cerca de su oido.
Gusto normal. No podia denominar los diferentes gustos. Deglucion normal. Voz preservada.
Movimientos de la lengua preservados.

Evolucioén ulterior. La sordera verbal regresé sin desaparecer. El 21 de mayo, su mejoria era
notoria. Conversacion el dia 22 de mayo: “cierre los 0jos” — lo hacia. “tome este vaso de vino
de la mesa” — se daba vuelta y preguntaba “; me esta diciendo algo a mi? No lo comprendo”
“¢ Usted prefiere vino blanco o tinto?” “Aqui hay vino tinto” “Ponga su pierna derecha fuera de
la cama” “; qué debo tomar?” “-y sacaba su pierna izquierda. “Ponga su indice derecho en su
nariz’- ¢ Algo bien? qué debo hacer?”- sacaba la pierna derecha. “Beba este vino a la salud
del Profesor” —“Como usted desee....” La orden se repite. “; Debo tomar el vino tinto por Ud o
por mi?” “Muéstreme su mano” — lo hace. “;Usted tose mucho?” —“solamente hoy porque el
tiempo esta malo”. “;Cual es el costo del vino que usted compra?”. —“no conozco mas las
palabras”.

Su escritura también mejoré. El 21 podia escribir el alfabeto. Las letras inglesas y alemanas
son usadas promiscuamente. El 29 hizo el primer intento de escribir una carta.

“Debo saber algo al Sr Profesor, pero qué debo algo gheides (oculto, secreto, mal escrito)
saber no sé absolutamente nada de eso”.

Continuaba con dificultades en su lenguaje escrito; pero no para nimeros. Leia la tabla de
multiplicar y decia los resultados, pensados con cierta duda.

A principio de junio comprendia mejor; cierto grado de parafasia. Pero se notaba que su
conversacion estaba facilitada. Tenia dificultad en la denominacion de objetos y olvidaba el
nombre inmediatamente, cuando se le decia. Al mostrarle un cuchillo y decirle “qué es esto?”-
“vi algo como esto, pero no recuerdo el nombre”. “Es un cuchillo?” —“Si, es un cichillo!!” “Qué
es esto?” mostrandole una gorra. No dice nada. No puede encontrar la palabra. “Es un saco?”-
“No”, sefalando su propio saco. “Es una gorra?” -“si”. “Diganos qué estuvo comiendo” —“Comi
algo esta mafiana a las 8 en punto. Tomé algo, y otra vez a las 12 en punto, pero no le puedo
decir mas”. “Saque su parnuelo del bolsillo y limpie sus lentes”. El paciente lo hace. “Tome mi
billetera, saque 5 francos y déselos a tal y tal” El toma la billetera saca 5 francos, pero no

entiende el resto”.

La comprension en la lectura sigue siendo mala. Cuando lee en voz alta, entiende mejor,
hecho que corresponde con la mejoria del lenguaje hablado. Cuando no se le permite leer en
voz alta, deletrea aparentemente en forma interna. Aun cuando escribe al dictado, el
significado le queda oscuro. Le dicté un I.O.U. por 20.000 Francos, que emitié y me permitid
ponerlo en mi bolsillo sin el mas minimo signo emocional. La escritura volitiva aunque
mejorada, sigue mostrando paragrafia. Carta del 4 de junio: “Junio, miércoles 4- Herr Professor
Dr Lichtheim. Quisiera escribir algo hoy. Sé todavia muy poco. Estoy calle Arberger nimero
52, con mi mi querido para y media hora visto con mucho gusto. Ah, como mil veces para su
guerido corazén. Ah dios, como me gustaria debiera saber mas y no sé casi todavia lo que
deberia saber. Oh qué poco en casa. Deseo mafana al mediodia en casa Arbergergasse con
mi querida mujer. Cinco veces hoy. Todavia deseo escribir algo. Cerveza negra. (Nota nuestra:
varias palabras en el texto, mal escritas o cambio de idioma: Beer por Bier, cerveza, la
confunde con el inglés).
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Alta 6 de junio, con controles semanales. Cada vez mostr6 mejorias.

El 23 se encontr6: 1. Lenguaje volitivo. Parafasia leve; amnesia considerable para las
palabras, no aparente en la conversacion. Denominacion algo mejorada pero deficiente. 2.
Escritura espontanea: mejor, con menos paragrafias. 3. Comprensién del lenguaje
hablado: mucho mejor. Entiende incluso oraciones largas. Responde 6rdenes complejas, pero
con algunas deficiencias que no percibe. 4. Repite palabras y oraciones largas en forma rapida
e inteligible. 5. Lectura en voz alta- Mejor, pero siempre por deletreo. Comprende mejor. 6.
Comprension de la escritura. Mas deficiente que el habla, pero mejorada. Entiende palabras
cortas de una sola vez. Las largas le llevan mas tiempo y tiende a juntarlas. Usa la repeticion,
pero cuando se le impide, parece deletrearlas internamente. 7. Copia y escritura al dictado.
Correcta. Entiende casi todo lo que escribe. El experimento con el I.O.U. ya no tiene resultado.

Evaluado por ultima vez el 25 de julio. Sigue hablando lento. Organizacion peculiar de las
palabras y cuesta descubrir qué palabras faltan en su vocabulario. Se frena facilmente con
nombres propios y tiene dificultad con ellos. Pero la amnesia es menor.

Parece entender todo lo que se le dice. A veces requiere de la repeticion de la pregunta y él
se la repite a si mismo, como con sorpresa frente a los nombres propios. La paragrafia persiste
en la escritura espontanea, pero con mejoria importante. También se observa un progreso
general.

El 30 de julio soy llamado a verlo. A la medianoche, se puso inquieto bruscamente, traté de
levantarse y se cay0. Su brazo derecho parecia estar paralizado; no se pudo saber el estado
de su sensorio. Se mantuvo inquieto, y hablaba sin sentido. Lo encontré con la conciencia
levemente afectada; Balbuceante como si delirara por fiebre. Reaccionaba poco al llamado y
no reconocia las personas cercanas.

Atribuye las alteraciones a la interrupcion de la via AB. Se pregunta por qué deletreaba, a pesar
de la indemnidad de la via OAMmM. Se explica porque para la lectura fluente, es necesario
entender las palabras; asi, anticipamos el texto antes de leerlo, ganando tiempo. Deletreamos
cuando leemos palabras en idioma extranjero. Otro
B o) aspecto, es la repeticion de las preguntas que se le
hacian cuando no habia entendido el significado.
Parecido a la ecolalia de Romberg; Spamer, dedujo
la posibilidad de este sintoma desde su esquemay lo
denominé asi (*16). Para su paciente propone que el
sintoma se produce cuando no existe una
comprension de las palabras escuchadas y debe
utilizar, para ello, la via MB. Cuando utiliza la lectura
en voz alta para mejorar la comprension, el
mecanismo seria otro. Los trastornos del lenguaje
escrito son mas lentos para mejorar, que los del habla. En este caso, la paragrafia duré mas que
la parafasia. La sordera verbal habia desaparecido practicamente, y todavia tenia alteracion de
la lectura.
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Esto se podria explicar suponiendo que la recuperacién de la comprension de las palabras no se
realiza por una nueva conexion AB, sino que las representaciones de los sonidos se depositan
en otro punto A’ que se conecta con M, B y a, como se representa en el diagrama, que no
muestra la via interrumpida AB, sino la via vicariante, que se representa en linea de puntos. Asi
vemos que el paciente podia entender por el oido, lo que leia en voz alta, mientras la lectura
silente permanecia sin sentido. El deletreo silente significa una asistencia en esta
circunstancia en que mediante las representaciones de los movimientos, las palabras reviven
en A’ posibilitando la comprension. La comisura OA’ y A’E, requieren ser usadas por un tiempo
mas prolongado, antes que las alteraciones del lenguaje escrito puedan ser superadas.

Lesiones en 7. Son raras. Puede no ser considerado como afasia porque la capacidad de habla
esta totalmente conservada. Sordera verbal aislada. Pérdida de la comprensién de la palabra
hablada, la repeticion, la escritura al dictado. Preservacion del lenguaje voluntario, escritura,
comprension de lo escrito, lectura en voz alta y copia de palabras. Presenta un caso suyo que
fue publicado por Burkhardt. No es sordera verbal. No presenta paragrafia ni parafasia, porque
MBAB esta intacto (Caso V).

Bronquitis crénica. Dos crisis apopléticas. Después de la primera, parafasia y paragrafia,
gradualmente regresivas. Después de la segunda, sordera verbal persistente: incapacidad de
repetir y de escribir al dictado. No disturbios en el habla.

Sr L, 55 a, maestro y periodista, sin problemas de salud hasta 1877. Crisis apoplética. Quedd
con problemas del lenguaje y debilidad leve de la cara del lado izq. Las particularidades han
sido presentadas por Burkhart: parafasia en habla volitiva, en la repeticion de palabras y
lectura; paragrafia en escritura al dictado. La escritura espontanea con errores. Nada se dijo
de la comprension del lenguaje. Pero por la informacion dada por su contexto, parecia
intacta. No hay evidencia de su comprension del lenguaje escrito.

Este complejo sintomatico podria ser identificado con una lesion en el punto 3. Su estado
mejoro, pero persistié una muy ocasional parafasia.

En junio 1882, tuvo un ataque. Los sintomas parecian leves. Un examen inmediato, mostro
aumento de la pardlisis facial. La esposa not6 acentuacion del defecto del lenguaje; no podia
escribir ni leer. Hay discrepancia entre la informacién dada por su esposa y la de Burkhardt,
guien dijo que podia leer y escribir y que no menciono trastornos del lenguaje. Menciono esto,
porque no coincide con mis puntos de vista, pero como el examen fue realizado un tiempo
después del evento, no merece la misma confianza como las notas tomadas en ese momento
por Burkhardt. El paciente estaba completamente sordo verbal.

El trastorno de lenguaje mejor6 rapidamente, alin mejor que el estado previo al Gltimo ataque.
Recuperé totalmente lectura y escritura. La sordera verbal, se mantuvo. Inteligencia, intacta:
se sentia débil y le costaba salir de la cama. Sufre de catarro crénico y asma. Lo evalué por
primera vez, en julio 1883 y de nuevo, en junio de 1884. Se mantuvo igual.

Dejamos de lado las alteraciones generales y nos avocamos a los trastornos del lenguaje.

Comprension del habla: da la impresion de estar totalmente sordo. Lo que lo diferencia de
otros casos de sordera verbal. No se podia mantener una comunicacién con él excepto por la
escritura. Incluso su esposa no podia hacerse entender. El paciente podia hacer lectura labial
pero imperfectamente, y para pocas palabras.
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Yo lo habria tomado por un sordo real, hasta que me aseguré de que podia percibir en forma
aguda, sonidos y ruidos y algunos le molestaban, aunque no lo constaté personalmente. Por
escrito le ordend, levantar la mano cada vez que escuchaba una campana, y lo realizaba
correctamente, aun haciéndola sonar suavemente detras suyo. La poca atencion que ponia a
los sonidos, daba la impresion de sordera. Al volver a sonar la campana, unos minutos
después, no levant6 la mano, hasta que el sonido fue muy fuerte. La misma falta de atencién
se manifiesta cuando le hablan. No hace esfuerzo por entender, como lo hacen otros sordos
verbales. Se mantiene indiferente; hay que empujarlo y sacudirlo para que atienda. Escucha
cuando alguien silba o canta, pero no reconoce las melodias. Cuando su hijo canta en su
habitacion canciones que antes le gustaban, le pide que se detenga, que hace mucho ruido.
Cuando ejecuté el himno nacional, dijo: “podria reconocerlo”, pero no pudo.

Habla con absoluta correccién, pero arrastrando las palabras; muy raramente se detiene por
una palabra (menos que un normal). Evoca sustantivos, incluso complejos, y nombres propios.
Le mostré una imagen, y sin dudar, reconocio6 el lugar “Winterthur”. No tenia ninguna parafasia
detectable.

Escritura- fluente y correcta. Escribe largos articulos para el diario, y guardé uno.

Repeticion- Imposible, aun cuando se le pide por escrito. Cuando digo “Ich heisse” (me llamo)
fija sus ojos en mis labios y finalmente dice “Ich...” y nada mas.

Al dictado- cuando se le pide, dice “no escucho”. Procedi igualmente a dictarle, a lo que
respondid: “que farsa es dictarle a alguien cuando no escucha”.

Copiay lectura en voz alta- Correctos y fluentes. Comprension del lenguaje escrito preservada.
Copia una I. O. U. escrito por mi y se lo entrega a su esposa diciendo: “Como se ve, recibiste
dinero”.

Inteligencia normal. Los articulos que escribe estan dentro del estdndar y se publican a
menudo en su diario.

Su médico de cabecera me dice gue se ha mantenido igual hasta el presente.

La contradiccion entre Burkhardt y la esposa, se debe probablemente a que el paciente tuvo una
afasia sensorial transitoria, antes de que lo viera Burkhardt. Permanecié sélo la sordera verbal.
(¢Y el defecto previo, cobmo mejord?). No sabe si este caso pertenece a la misma categoria que
otras sorderas verbales, por los trastornos de la audicién, que tenia el paciente, atribuidos a un
trastorno atencional, y a su leve sordera (*17).

Es posible que muchos casos no pertenezcan a las formas descritas. No constituye una objecion
a su teoria, porque muchos pueden ser reducidos a los descriptos en el esquema. Las siete
formas tienen origen en la interrupcion simple de una de las vias, aunque mas de una puede ser
afectada en forma simultanea. Por ello, hay casos que no entran en el esquema. Por ejemplo, la
afasia total, donde hay gran destruccion de las estructuras del esquema. En otras, tendria que
haber mas de una lesion. Para la afasia total hay una combinacion de incapacidad para hablar
(logoplejia), mas una incapacidad para comprender (sordera verbal). Esto puede darse por la
lesion de los centros A 'y M, como también por lesion de las conexiones. Segun el esquema, seis
combinaciones de lesion pueden dar origen al cuadro. Quiza no todas posibles, por razones
espaciales anatémicas (*18).
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También hay que tener en cuenta, el momento en que se ve al paciente, ya que muchos
trastornos pueden regresar mas rapidamente que otros. Deben seguramente existir leyes para
ello. Se necesitarian muchos casos para abarcarlas en plenitud, pero le parece que una de ellas
podria ser la desaparicion relativamente rapida de la sordera verbal, frente a la agrafia.

Hay otros casos dificiles de explicar, como la alexia en casos de Broca. Serian casos de afasia
total donde hubo una recuperacion de la sordera verbal. Presenta uno. Los casos de Trousseau
son de este tipo. Presenta un caso propio. (Caso V): Afasia que aparece durante fiebre tifoidea.
Causa traumética dudosa.

Lo peor para su teoria podria ser, sin embargo, que algun tipo de afasia no pudiera incorporarse
dentro de su esquema. Discute justamente, el caso de la afasia amnésica, descripta por primera
vez por James Russel en 1864. Ogle en 1867 las llamé mnemonica y ataxica. Pero amnésica se
impuso: Kussmaul, Biermer (y nosotros agregamos Bastian y Huglings Jackson, Broca, en 1868
ambos). Busca “interrupciones del arco” que la expliquen:

Segun él podria haber una lesion en BM pero explica pocos casos. Interpreta que muchos Broca
presentan una falta de inervacion del centro A, (MA) como dijo antes, aunque éste puede
mantenerla desde BA y prueba de ello, seria la capacidad de escribir o de contar las silabas de
una palabra (*19).

El centro A puede ser estimulado desde B o desde a. La primera forma presupone actos motores
(como en su Caso V), la segunda actos perceptivos (como en su Caso Il).

La pérdida de la inervacion voluntaria del centro auditivo, puede ser producida en casos de lesion
de A o de la via AM (afasia sensorial y afasia de conduccién). Esto produce la afasia amnésica.
El vocabulario puede ser rico por uso de la via BMm, pero la expresion es deficitaria (parafasia
de Kussmaul)

En lesiones de MA (afasia de conduccion), la palabra puede ser recuperada auditivamente desde
A, o visualmente desde O por la lectura, y mantenerse por un tiempo mas o menos largo. Para
el habla fluida, no seria necesaria la inervacion de A, se haria por su conexién con BMm (19%)
(pero con parafasia).

Para los nombres, las representaciones auditivas una vez encontradas, deben reaccionar
(revivir) en la conciencia (*20) (dicho por Spamer) (B?). Esta forma de lenguaje es mas
“consciente” que el fluido. En el fluido nos interesa el sentido, en el consciente, controlamos las
palabras. Es lo que sucede con una lengua extranjera. Es mucho mas fatigosa el habla. A él
personalmente no le parece que la afasia amnésica deba ser considerada como un cuadro
diferente, ya que se la observa como residual en el Broca y otros. No seria un cuadro focal, sino
por alteracién mas difusa, circulacion deficiente, o involucion senil.

Luego se refiere a la nomenclatura. Decia motora la alteracibon BMm y sensorial BAa. Pero las
lesiones en 7 no son afasias, porque no alteran la expresion ni la comprension, asi que todas las
BAa, serian sorderas verbales o logocofosis y todas las BMm, afasias. Las lesiones de los
centros, se llamarian centrales. Las de las vias, afasias comisurales internas y externas. En
MA, parafasia comisural y por la eventual localizacién, afasia insular. Todo basandose en su
esquema. Si éste fuera falso, habria que cambiar los nombres (*21).
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En cuanto a las localizaciones, M y A, no hay duda. MA estaria en la insula, pero no hay
suficiente casuistica.

El punto B es relativamente problematico. El esta de acuerdo en que no puede ser localizado.
Resulta de la acciéon combinada de “toda la esfera sensorial’. Tiene que estar distribuido en
diferentes puntos. Las vias que van hacia A 'y M, por lo tanto, serdn multiples y convergiran en
ellos. Si bien podria haber dafio separado de cada una de ellas, se lesionaran todas o casi,
cuando el dafio sea cercano a los puntos Ay M, en la sustancia blanca ya sea de F30de T1
(comisurales internas) (*22). Y menciona un caso de Farge, de afasia motora con preservacion
de F3 pero lesion de la sustancia blanca subyacente. El (con Burkhart) presentd un caso de
sordera verbal interna, pero éstos son raros. Comenta también un caso de Broadbent, dudoso,
con lesion de la sustancia blanca temporal.

Con las externas, deberia suceder lo mismo, pensamos nosotros, pero entonces, €l propone
lesiones alejadas de estas vias, tanto de la motilidad, como la audicion, referidas a la palabra;
deberia tener sus vias bilaterales, que se juntarian en algun punto del hemisferio izquierdo.
Le parece mas facil para la sordera verbal externa pero la explicacion es muy compleja. Ver su
esquema para Broca, también muy rebuscado.

Deja claro que las lesiones del pedunculo izquierdo no producen afasia tipo Broca.
Tampoco habitualmente, las de la capsula interna. Lesiones bilaterales del tronco cerebral
producen disartria seudobulbar. Asi que para él las fibras que nacen del area de Broca
rapidamente deben distribuirse hacia el otro lado, para la inervacién bilateral de los musculos
motores del habla (*23).

La audicién es distribuida desde cada oido a ambos hemisferios, sin embargo, el que reconoce
las palabras es el izquierdo, por lo que piensa que las fibras auditivas ascendentes no se
mezclan en el tronco, sino en el cerebro. Menciona un caso de Vetter, con hemianestesia y
sordera del mismo lado, de origen cerebral, que lo respaldaria. La unién de las fibras la ubica
en la sustancia blanca del 16bulo temporal (*24).

La ceguera verbal surge en combinacion con la disrupcidén de otros tractos que sub sirven a la
funcién del lenguaje. No discute este aspecto, sino que le interesan los casos aislados de
ceguera verbal.

En esto, no tenemos que considerar las representaciones de los sighos escritos en O. Estos
pacientes pueden copiar, por lo que la via OE esta intacta. Por lo que sabemos de la distribucion
del tracto 6ptico en el hombre, es seguro, que la memoria visual de las palabras debe ser
almacenada en esferas (visuales) bilaterales. La ceguera verbal aislada es el resultado de
la ruptura entre el centro visual y el auditivo de representaciéon de las palabras, es decir,
una ruptura de la via OA después de la convergencia de los tractos de ambos I6bulos occipitales.
Las observaciones son pocas, pero sostienen esta suposicion. El sustrato anatomico, de la
ceguera verbal, se encontré en una lesién focal en la vecindad del I6bulo temporal inferior
izquierdo (*25).
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COMENTARIO A LICHTHEIM

(1) Lichtheim propone la aplicacion del método de la ciencia natural (la Fisica), que tantas
satisfacciones le ha dado al hombre, al problema de la afasia. Sin embargo, la explicacion de los
hechos biolégicos es méas ardua

(2) En la exposicion de su propésito de investigacion, habla de vias e interrupciones, dando por
sentados los centros. Hemos visto que es una caracteristica del pensamiento de Spamer, cuya
concepcion esta, veladamente, en el trasfondo de su teoria, como veremos mas adelante. Es
importante la exigencia de autocritica en la exposicion de los hechos clinicos.

(3) En realidad, Wernicke describe cuatro tipos de afasia, como hemos visto. De cualquier
manera, es verdad que Lichtheim toma las ideas de Wernicke y las elabora y amplia. Hace un
trabajo deductivo, es decir, es la exposicién de una hipétesis, en la que existen muchas lagunas.
Intenta el uso del método experimental creado por Galileo en el siglo XVI, para comprobar sus
hipétesis, con la diferencia que el experimento lo provee directamente la naturaleza, a traves
de una enfermedad, que no puede ser controlada por el observador (por eso requiere suerte).

DI Mendeléyev U Le Verrier L Lichtheim
Tabla periodica 1869 Neptuno 1846  Afasia 1885

El valor de la prediccion
en la ciencia natural

La capacidad predictiva de la ciencia. Lichtheim junto a dos cientificos notables del siglo XIX.

Mendeléyev ided su tabla periddica en base a las supuestas caracteristicas de las capas electronicas de
los 4&tomos de los elementos, que repetian sus propiedades quimicas en series de a ocho, de peso atéomico
cada vez mas elevado. Calcul6 que la capa externa no podia contener mas de ocho electrones, salvo para
el hidrégeno y el helio. Dejo lugares vacios en su tabla prediciendo la existencia de elementos que todavia
no se conocian, y que se encontraron mas tarde.

Le Verrier, observd una alteracion en la érbita de Plutén que, segun sus célculos, se debia al efecto
gravitatorio de otro planeta que tendria su Orbita por fuera de la suya. Predijo con certeza el dia, la hora
exacta y el punto del firmamento a donde se debian apuntar los telescopios para observar a Neptuno por
primera vez (*3).

(4) Se le ha criticado a Lichtheim que su teoria tendria solamente un “valor didactico.”

(5) Aunque se basa en las ideas de Wernicke, que se apura a esquematizar, parece no evaluar
en profundidad sus apreciaciones funcionales, como veremos.
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Reflejo Cortical
1 3 2

MR——— #a

Wernicke, 1874 _ _
(no hizo esquema) Lichtheim, 1885

Esquemas de la concepcion de Wernicke y la de la figura 1 de Lichtheim.

Wernicke no dibuj6 en su obra de 1874, ni en 1881, un esquema “sobre el papel”, sino siempre sobre el cerebro.
Si bien Lichtheim interpreta su esencia, es una creacién para compararlo con el suyo, que no puede ser
dibujado sobre el cerebro por mas seductor que parezca. La conexion AM aparece como unidireccional en
esta primera figura, pero en las subsiguientes, Lichtheim necesitara que sea reciproca. Este aspecto de la
“comisura” AM es original de Lichtheim, y actualmente aceptado.

(6) La interpretacion de Wernicke acerca de la estructura del mecanismo cerebral del lenguaje,
tuvo una fuerte influencia sobre “los autores alemanes” que se ocuparon de la afasia hasta la
época de Lichtheim, es decir, unos diez afios después, pasando especialmente por Baginsky,
Spamer y Kussmaul como analizamos mas adelante. (No entra Finkelnburg). También influy6
sobre la escuela francesa, Charcot (sus famosas lecciones de 1883) y sus discipulos, Ballet,
Bernard, Mme. Skwortzoff, Déjérine y Marie, aunque este Gltimo iba a terminar violentamente con
la tradicion, en 1906.

(7) El punto B (Begriff) representa como para Wernicke, no sélo el concepto, sino también el
intelecto, lavoluntad y la conciencia, que venian siendo atribuidas durante el s XIX a la corteza
cerebral, sin que se hubiera identificado localizaciones especiales para cada una de esas
“facultades”. En la critica que le hace Wernicke sobre este punto, vimos que restringe el
concepto, como lo que es, a la asociacion de una serie de cualidades captadas por distintos
sentidos, que nos dan la esencia (definicion) de determinada cosa (*7). Sin embargo, la conexion
BM representaria, efectivamente, el momento volitivo-intelectual de la producciéon del
lenguaje, también para Lichtheim.

(8) El esquema de Lichtheim es simple y amigable, y aplicable aun actualmente, como un
acercamiento inicial a muchos pacientes afasicos. Ofrece también, a través de la exposicion de
los déficits derivados tedricamente de cada lesion, un plan de exploracion de las funciones que
estarian alteradas en cada caso (8*). Desde 1996 se usa rutinariamente en nuestro Servicio.
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(8) (9) Agrega al esquema, la lecto escritura. Sigue a Wernicke respecto de la lectura, que se
haria a través de una conexién OA. La explicacion de la escritura le parece mas compleja:
ofrece dos alternativas, una directa BME para la escritura espontanea y OE para la copia. O una
forma indirecta BAE para la escritura espontanea e igualmente OE para la copia, siguiendo aqui
a Wernicke, que rechaza la via directa. Observemos que el esquema de éste, hecho sobre el
cerebro, toma en cuenta solamente los elementos Iéxicos. La escritura parece necesitar tanto
del control visual como verbal (automéaticos). La espontaneidad y la coherencia, seran del terreno
del concepto (B). La lectura, tanto en voz alta, como subvocal, se producira por una activacién
del reflejo cortical desde alfa (O), pasando por a (A). Recordemos que unos afios después,
Déjerine ubico el area para la comprension de la lectura, en el pliegue curvo, circunvolucion
angular, inmediatamente vecina al area de Wernicke, como éste predijo.

0]
A Escritura
Voluntaria:
BME + BMAB
E a oBMAM?
Paragrafia con lesion en A

A

Escritura
Voluntaria:
BMAE

Agrafia con lesion en A.

Lectura y escritura segun los esquemas de Lichtheim, junto al de Wernicke. Obsérvese que éste es semejante al
que tiene debajo, (Fig. 4 de Lichtheim), pero trazado sobre el cerebro, y deja de lado el concepto. Alfa=0. Beta=E.
b=M. a=A.

(10) (11) La parafasia. Discute este sintoma mientras habla de las lesiones en 1y 2. Wernicke
describi6 la parafasia sin darle nombre. “Una forma de afasia” segun diferentes autores, dice
Kussmaul, a quien se atribuye la denominacién (ver sin embargo, prioridad de Spamer).

Para Wernicke, este sintoma se produciria por falta de control del centro auditivo, sobre el motor,
fallando entonces la produccion. Es asi l6gico, que aparezca en las lesiones del mismo centro, y
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en la afasia de conduccioén, que lo aisla del centro motor. Sin embargo, habra diferencias entre
un paciente y otro. El sensorial presentard una parafasia mucho mas grave, con severos errores
semanticos, creacion de neologismos y eventualmente jerga, creando la apariencia de insania,
si quien lo observa no esta prevenido “o no es psiquiatra”. Légicamente, la gravedad del cuadro
serd variable, y seguramente dependera de su cronologia. El afasico de conduccién tendria un
cuadro més leve. Ademas, existe una diferencia muy importante entre Wernicke y Lichtheim.
Wernicke hace notar que el cuadro puede ser funcional, mientras Lichtheim lo atribuye a una
lesion en el triangulo BMAB, de aparentes cuatro angulos. Repite B, sin explicar por qué, pero
se podria pensar que alguna de las conexiones es reciproca. AMMA parece tener esta propiedad
en su esquema. Wernicke, habia notado esta reciprocidad, sin hacer especial mencion de ella.
Veremos mas abajo, que la comisura AB también es reciproca para Lichtheim, como lo describié
Kussmaul por primera vez. Para este autor, la via aferente es para la comprension: perceptiva o
impresiva, la eferente es para la expresion (expresiva). Este triangulo que queda formado, se
podria describir como un bucle volitivo-intelectual (consciente) que se pone en actividad
siempre que el individuo habla, a diferencia de Wernicke, que no considera necesario este control
conciente sobre el habla. Para él la intervencion de A es automatica, luego de desencadenado
el proceso del habla desde B.

(12) Lichtheim se complica mucho discutiendo a Kussmaul y su esquema, que él sintetiza asi:
Se puede observar que, efectivamente, Kussmaul requiere una conexion reciproca de los
conceptos con el centro auditivo verbal.
B Lichtheim lleva la discusion al terreno de la
afasia de Broca porque piensa que en este
cuadro “existe un déficit de la inervacién de
A”. La lesibn en 1 (M) en su esquema,
M == A Habla “podria alterar la inervacion auditiva”.
voluntaria: ¢ Quiza se refiere a una pérdida del lenguaje
interior como opina Trousseau? Observa

BAMm .

m a que los pacientes motores no pueden contar
las silabas de las palabras, traducidas en un
apreton de la mano por cada silaba. Por lo
Kussmaul segl.'m Lichtheim tanto, se siente persuadido que en los
pacientes con afasia de Broca esta
interrumpida la via BA. Si el estimulo pasara
desde B por A, el paciente podria repetir por la via aAMm. jLo que no sucede! Agregamos
nosotros: jporgue para Kussmaul como para él la lesién en la afasia de Broca se encuentra en
M!

No se puede comprender este parrafo, ya que estaria atribuyendo dos lesiones a este tipo de
afasia. La Unica explicacion estaria dada en que si A esta preservado, el paciente podria pensar
la palabra (¢ escucharla en silencio?), dividirla en silabas, y apretar la mano.

Una explicacién mas llana, es que, segln propia confesion, sus casos son pacientes que
tuvieron lesiones mas extensas, afasias totales, devenidas en Broca con el tiempo, es
decir, presentaban, efectivamente, mas de una lesién segln sus propias ideas como veremos.
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Las ideas actuales acerca del lenguaje interior, sostienen que es producto de la actividad de la
memoria de trabajo (MT) (Alderson-Day, B., Weis, S., McCarthy-Jones, S., Moseley, P.,
Smailes, D., & Fernyhough, Ch. (2016). The brain’s conversation with itself: neural substrates of
dialogic inner speech. Social Cognitive and Affective Neuroscience, 11, 110-120). La prueba de
Lichtheim pareciera corroborarlo: el paciente va apretando la mano, mientras “escucha silente”,
silaba por silaba, la palabra sefialada. Sin embargo, parece comprobarse que en la MT el sistema
subalterno verbal, constaria de dos componentes: un “buffer” o almacén verbal (sensorial),
donde las palabras podrian mantenerse por escasisimo tiempo (1-2 segundos), por lo que se
necesita el bucle articulatorio, encargado de la repeticion subvocal de lo escuchado (motor)
para mantener la informacion verbal activa mientras se la necesita (Baddeley, A. (1992). Working
memory. Science, New Series, 255, 556-559). Son pues necesarios un componente en el area
de Wernicke (Spt) y otro en el area de Broca (BA 44) (Hickok, G. (2009). The functional
neuroanatomy of languaje. Phisics of Life Reviews, 6, 121-143). De ser esto asi, le seria
imposible a un aféasico de Broca contar las silabas de una palabra, porque podria almacenarla
por no mas de 1-2 segundos, al carecer de bucle articulatorio.

Después comenta la lesién en 3 (AM). Ademas de comprensién oral y escrita preservada, los
pacientes tendran una produccion parafasica y paragrafica, y repetiran con errores, como los
del habla espontanea.

Presenta un caso personal, que falleci6 y fue autopsiada por el Prof. Langhans, con lesion
completa de la insula, extendida hasta 1,5 cm a las circunvoluciones vecinas. La paciente
presentaba un cuadro tipico, pero podia repetir casi sin errores, palabras sueltas. La
repeticion de oraciones, era parafasica. La atribuye a que a la paciente le resultaria dificil
mantener en la memoria varias palabras, es decir a un déficit de la memoria de trabajo, que
como sabemos ahora, se deberia a un defecto de la conduccion entre Ay M, es decir en el lado
inferior de su triangulo. Esta paciente es muy importante, porque se transformdé en el primer caso
de afasia de conduccién con autopsia, que pudo confirmar la localizacién de la lesion en la insula,
como fuera predicho por Wernicke.

Analizamos su propuesta esquematica para los trastornos de escritura en estos pacientes. La
escritura para Lichtheim parece estar armada sobre el sistema del habla. En un primer intento,
podria hacer pasar el impulso desde B por M, hasta E. Pero segin Wernicke, necesita
imperiosamente de A, por lo que imagina un bucle por BAME o por BMAM. Esto produciria
paragrafia en lesiones de A. Otra forma, es liberar M, y pasar por BAE (segundo esquema). Esto
permitiria que un afasico de Broca, pudiera escribir. Aunque el mismo Broca asevera que si
podia, es dificil que “Tan” alcanzara a hacer algo mas que garabatear su nombre o firma. En
general, la agrafia forma parte del cuadro de la afasia. Por otro lado, hay pocos casos de agrafia
pura (luego de un corto periodo de afasia) como presentara Pitres por primera vez.

(13) En casos de afasia de Wernicke, existe agrafia, asi que se pronuncia por el segundo
esquema. Veremos que Wernicke considera que en la afasia de conduccién también hay
agrafia, y no paragrafia.

En su Caso |, que hemos traducido de lesién insular, no habia datos precisos acerca de la
escritura espontanea, aunque fue visto en 1883, momento en que “hacia tiempo” que usaba su
esquema.
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(14) Los pacientes similares a su Caso |, tienen dificultad para repetir oraciones, porque les exige
un esfuerzo de retencién en la memoria (de trabajo) de la serie ordenada, y con mayor razon,
para escribirlas al dictado. Esta justa observacion recalca la importancia de la memoria de
trabajo para el uso habitual del lenguaje.

Define sin mayor discusién los casos de lesidon en 4 bien caracteristicos y presenta un caso
traumatico que sobrevivid, por lo que no tiene respaldo anatomo-patolégico (Caso Il), tema que
aprovechara Freud en su critica para proponer otro mecanismo (ver nuestro resumen de Freud).
Las lesiones en 5 se asemejan a un Broca, pero pueden escribir por lo que repasa nuevamente
el tema de la agrafia que indudablemente, lo preocupa.

Para confirmar nuestra apreciacion, define la agrafia como “la incapacidad de reproducir
graficamente las representaciones auditivas”. Su acepcion de dos centros para la escritura,
uno de cada lado, la representa asi:

Escritura
coh mano
izquierda

Predomina el hemisferio izquierdo, pero cuando éste falla, el derecho puede hacerse cargo.
Puede aparecer escritura en espejo.

El caso de Pitres, presentaba preservacion de la copia, pero no podia escribir ni al dictado, ni
espontdneamente, con la mano derecha, pero podia hacerlo con la izquierda.

Como muestra su esquema, la via de la escritura viaja un trecho junta para las dos manos, antes
de separarse; por eso, la agrafia puede ser bilateral. Esta explicacion se la debe a Kussmaul (ver
este autor en nuestros resumenes).
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Para Spamer, las actividades del
lenguaje se integran en el gran
territorio de transcurso de las
representaciones verbales V.
Repetimos aqui su esquema aclarado
por lineas rectas a la manera de
Lichtheim, junto al original de Spamer
modificado parcialmente por nosotros
para facilitar la comprension.

Esquema de Spamer “metamorfoseado”
para mostrar sus coincidencias con el de
Lichtheim, anterior al de éste en 8 afios
(ver Spamer en nuestro resumen).
Reemplazamos las lineas curvas y
ampulosas de Spamer por rectas, sobre su esquema invertido, como en los esquemas de
Lichtheim, sélo para la lecto escritura, para facilitar la comparacion. En la parte inferior del circulo
V se observa la popular “casa” de Lichtheim (Bkc).

A A Escritura
Voluntaria:
BME + BMAB

m a oBMAM?

WS-
Oido

Paragrafia con lesién en A

La escritura para la copia debe pasar desde el centro de las imagenes visuales para las
palabras O, hasta el centro ¢’ (E de Lichtheim), donde se encontrarian los esquemas motores
de la mano para la escritura. Vemos que hay lineas para la lectura en voz alta Oc y la copia Oc’.
El centro k (imagenes sonoras de las palabras) (A de Lichtheim) controlaria la produccion escrita
espontanea, a través de B (de Begriff igual que Lichtheim). La escritura al dictado, se haria a
través de kc’. La asociacion entre O y k, se hace Unicamente en B (concepto de letra... y de
palabra? ademas del de objeto). En este esquema, el control directo de la escritura seria
visual. k controlaria en forma indirecta a través de B. La palabra y la escritura se manejan desde
la casa y desde el centro visual para Spamer, pero la direccion kB, es interpretativa y no
expresiva, en el sentido de Kussmaul, lo que es contradictorio. La conexidon necesita ser
reciproca.

Abajo, el esquema namero uno de Lichtheim para la escritura, mucho mas dependiente del
sistema del habla, pasa por el centro de Broca antes de llegar a ¢’ (E de Lichtheim), y requiere
un bucle por el triangulo BMAB, o por BMAM. El esquema nimero dos de Lichtheim depende
so6lo del centro auditivo y visual, y el bucle por la casa agrega el condimento voluntario. Wernicke
aclararé bastante la situacion.

(15) Las lesiones en los puntos 6 y 7 son matices de un tipo basico, que es la afasia sensorial
(lesién en 2) y son raros segun él, asi que se siente obligado a presentar casos de ellos, para
sostener su armado teérico. Hay que ver si lo logra.

(16) Las lesiones en el punto 6 de su esquema, conservan repeticion y lenguaje voluntario,
escritura al dictado y copia de palabras, y han perdido la comprensién de lo hablado y lo escrito.
La mencién gue hace de Westphal a través de la lectura de Spamer, nos confirma que
conocia bien el trabajo de éste, y habra analizado su esquema. Dice que las lesiones en 6
no son frecuentes y presenta un caso suyo (Caso lll), que hemos traducido.
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La observacion de la lectura letra por letra en un paciente afasico, parece original, y su
explicacién debido a una falta de comprension de lo leido, como si fuera de otro idioma, muy
acertada.

La explicacion de la mejoria del paciente por el traslado del centro de la comprension a “otro
punto”, A’, pareceria mas acertada para un caso de afasia sensorial (lesién en 2), que para la
interrupcion de la via AB. Tampoco se comprende, por qué no puede haber recuperacion de una
via en este caso, y si en otros. Su esquema, ingenioso, nos parece pues mas aplicable a la afasia
sensorial.

Menciona un caso de Broadbent (Caso 8 de este autor, agregamos nosotros: Broadbent, W. H.
(1872). On the cerebral mechanisms of speech and thought. Medico-chirurgical Transactions, 55,
145-194). El paciente tenia anomia, pero una conversacion fluida, y no podia leer. La patologia
es confusa, porque parece haber tenido un infarto temporal profundo, con zonas hemorragicas,
a lo que se agreg6 luego una hemorragia masiva en esa zona, con inundacion ventricular, que
le causo la muerte. El caso de Schmidt de 1871, podria pertenecer a este tipo. No comprendia
lo hablado, hablaba con parafasia, y podia comprender con dificultad lo escrito, Unica forma
de comunicarse con la paciente puérpera de 26 afios (Schmidt, J. B. (1871). Gehérs und
Sprachstérung in Folge von Apoplexie. Allgemeine Zeitschrift, fir Psychiatrie und psychisch-
gerichtliche Medizin, 27, 304-306).

(17) A la lesion en 7 la denomina sordera verbal aislada, por lo que no seria una afasia,
reincidiendo en el concepto de Trousseau. La sordera verbal fue descripta por Kussmaul. Tiene
un caso propio de este raro cuadro, que fuera publicado por Burkhardt. Ver mas abajo, las
consideraciones de Wernicke. Tradujimos el caso que presenta una alteracion del lenguaje en
dos tiempos, en el primer ataque el paciente quedé con parafasia, que fue mejorando, y como
un afio después, bruscamente presentd sordera verbal pura, con mejoria (desaparicién) de los
sintomas previos. El cuadro no tiene explicacion racional, y el paciente sobrevivid, asi que no
hay constatacion de la localizacion de la lesion.

Estos casos, sin constatacion anatomo-patoldgica, descriptos tediosa y minuciosamente, pero
con faltas de informacién importantes, ayudan poco a Lichtheim, aunque el concepto
esquemadtico sea claro.

(18) La afasia total, se explica por seis tipos de lesion doble en su esquema, aunque algunas
podrian no ser posibles. Lo mas légico es lesion simultanea de Ay M.

(19) La afasia amnésica, es todo un problema, porque casi todos los autores, especialmente a
fines de los sesentas hablan de ella, pero posiblemente con acepciones diferentes.

En el Broca puede haber falta de inervacion del centro A desde M pero podria mantenerse desde
B. Pero deberian poder escribir o contar las silabas con su método.

A se inerva desde a (percepcion) o desde B (acto motor). La pérdida de esta inervacién es por
lesion del mismo A (afasia sensorial almacenamiento destruido), o de MA (afasia de conduccién,
incapacidad de acceso). Esto es la afasia amnésica. El habla es rica en vocabulario por BMm,
pero parafasica. Las lesiones de MA, se compensan mejor por la audicién y el efecto del centro
O por la lectura, que permite un mantenimiento mas largo del estimulo. Esta concepcién de la
memaoria como un sistema de almacenamiento (fijacion) y un sistema de recoleccién (acceso a
las memorias), sigue siendo actual.
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(20) Repitiendo a Spamer, dice que una vez alcanzada la palabra en el almacén, por el sistema
de recoleccion, ésta debe reaccionar en la conciencia (en B), como lo expres6 también Spamer
con la palabra revivir, aunque éste consideraba a B como un sistema de asociacion cortical.
Estas consideraciones parecen insuficientes, porque no toma en consideracion disturbios en
BAAB, salvo al comienzo. Como Wernicke, piensa que el cuadro puede ser también funcional,
por trastorno hemodinamico, involucion senil, etc.

(21) En cuanto a la agrupacion de las afasias y su denominacién, las resumimos sobre su
mismo esquema:

AGRUPACION DE LAS AFASIAS
Lichtheim 1885

Las lesiones de los centros corticales Ay M
producen las afasias centrales.

B Las lesiones comisurales internas afectan

u Comisural el triangulo BAM y serian anatomicamente

Interior subcorticales, = conceptualmente, trans-

corticales, producidas en los haces de

[ M A] Central asociaciéon de Meynert, aungque no se conoce

la localizacion del punto B y los haces que
Comisural llegarian o saldrian de él. Lo concibe como
m a Periférico un_ sistema (<;sensor|§1l’?) distribuido. Las
lesiones de esas conexiones con los centros
de la palabra no podrian ser completas, salvo
cuando estan ubicadas cerca de los centros
Ay M, (fargumento de Spamer”). Lesiones
en el trayecto del triangulo producen parafasia. No lo dice, pero la mas probable seria en AM.

Motor Sordera verbal
Afasia (Logocofosis)

Las lesiones comisurales periféricas, afectarian a los haces de proyeccién aferente y eferente,
pero no producirian afasia. Reconoce que las lesiones en el cuerpo estriado y de la cdpsula
interna no producen afasia. Y las eferencias motoras del sistema son practicamente
insignificantes. Habria si eferencias simétricas (¢a través del cuerpo calloso?) hacia el area
homologa derecha (recuadro amarillo)

Las lesiones BMm (recuadro rojo) producen trastornos motores del habla, las afasias
verdaderas, segun la denominacion de Trousseau. Las lesiones aAB, producen cuadros
sensoriales, sordera verbal o “logocofosis” (recuadro celeste).

Agregamos los esquemas explicativos para el punto B y el trayecto de las eferencias de Broca.

Representacion del concepto
Segun Lichtheim

Izquierda. La “corona” de Lichtheim (Smith, D. Human
Information Processing. Obra no leida).

(22) Representacion del concepto y su relacion con el habla
segun Lichtheim. Es menos satisfactoria que la de Wernicke
(ver més abajo). Las lesiones tendrian que producirse cerca
de A y M, para ser efectivas en la desconexién de estos
centros con los conceptos.
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C
La lesion del . . )

da | (23) Las lesiones bajas no producen afasia, por
pe uncu‘o . lo que piensa en una distribucion de este tipo,
cerebral izquierdo alcanzable por una lesion intracerebral, no lejana
no produce afasia a la corteza, para que se produzca afasia.

Para la via aA, hace una descripcion muy
confusa de dénde se juntarian las fibras para
llegar a su terminacién en la corteza, y concluye
gue también lo harian cerca de ella, pero por
razones erréneas creo yo.

Esquema explicativo de la inervacion bilateral
de los muculos fonatorios

Como vemos, se seguia pensando que el centro “motor” tenia conexiones directas con los
nacleos bulbares bilaterales. Posiblemente, las conexiones sean desde Broca a las areas
motoras corticales de los musculos de la cara, boca, lengua y laringe, que tienen representacion
bilateral. Una lesién de la via descendente desde alli, sélo produciria disartria. No se necesita,
pues, una explicacién rebuscada para este hecho. (Clerget, E., Winderickx, A., Fadiga, L., &
Olivier, E. (2009). Role of Broca’s area in encoding sequential human actions: A virtual lesion
study. Neuro Report, 20, 1496-1499).

(24) Las vias auditivas, se entrecruzan especialmente en el tronco, siguiendo trayectos complejos
a través de las estrias auditivas, los nucleos olivares y el cuerpo trapezoide, de tal forma que los
cuerpos geniculados internos reciben informacion de ambos lados. La radiacion auditiva, que
nace de ellos, termina en la circunvolucion/es de Heschel. Veremos que es recién a principios
del siglo XX, que se aclar6 el tema.

(25) Respecto a la lectura, tiene conceptos semejantes a los de Wernicke, pero los expresa
resumidamente y con mayor claridad, aunque todavia no habian aparecido los trabajos de
Déjerine, que quiza lo habrian sorprendido, aunque en principio, tiene razén (ver nuestra
discusion de este autor y la de Wernicke).
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COMENTARIOS DE WERNICKE

No sabemos el estado animico de Wernicke cuando realiza los comentarios a Lichtheim en 1885,
recién vuelto a Breslau. Su brillo intelectual intacto, en el esquema que realiza del concepto y
sus conexiones con el aparato del habla, pero quizé abatido, cede a la seduccion del esquema
de Lichtheim, que no puede ser dibujado en el cerebro como él en otro momento exigia.
Revisemos su razonamiento coherente:

B
———— -
ae. opt
b
N
* \\ )
\\\ \ ;

Los hemisferios cerebrales en su totalidad, son los que activan el centro b, y al mismo tiempo, son los que reciben
las impresiones de los objetos y entre ellas los “telegramas” (Depeschen) acusticos que son recibidos en a. Nos
parece que no seria posible una localizacién ulterior en este érgano de la conciencia que pensamos como una
unidad. Pero con un ejemplo, podremos consolar nuestra decepcion. ¢, Cudl seria el proceso cuando se comprende
la palabra “campana” o cuando se la dice? Para entenderla, cuando el telegrama (Telegramm) llega a a, debe
despertar el concepto, es decir, estimular las imagenes del recuerdo ubicadas en la corteza de acuerdo a cada
6rgano de los sentidos: acusticos, el tafiido, visuales, color y forma, tactiles, y finalmente, motores, originados por
los movimientos de exploracion de dedos y ojos. Estas imagenes se han asociado cada vez mas, con cada
experiencia de una campana que hemos vivido, de tal manera que forman una unidad funcional. Estas unidades,
constituyen el “concepto” de objetos concretos. Cuando una palabra es entendida, y estimula pensamientos,
podemos reconocer un segundo nivel en la actividad total de los hemisferios, que se deja de lado, cuando una
palabra comprendida se extingue en nuestros oidos... Nuestra conciencia se sirve de este mismo nivel, a través
de mecanismos muy complejos, cuando una palabra debe ser expresada. En este caso, primero se estimula este
nivel del concepto y desde alli el impulso llega al centro b, de la imagen del movimiento, de donde se envian los
“telegramas”.

Si deseamos hacernos un concepto del simbolo (palabra) que utilizamos para designar un objeto, veremos que
estd dado por las imagenes del recuerdo correspondientes, fuertemente asociadas, de a y b. Vemos entonces
que, para comprender una palabra escuchada, son necesarios dos actos, uno, estimula el concepto de la
palabra, el segundo, el del objeto. Para el habla espontanea, ser4 necesario el camino inverso, primero
concepto de objeto, luego el de la palabra.

La digresion sobre el concepto de palabra parece innecesaria, pero tiene importancia para la
patologia, que puede separar esta unidad. Sila lesién se encuentra en b el paciente comprende
lo que se le dice. SGlo es necesaria la imagen auditiva de la palabra para despertar el
concepto del objeto. En cambio, si la lesién se encuentra en a, se mantiene la independencia
del centro b, y el paciente puede hablar, pero con parafasia. La preservacion del concepto de la
palabra, es entonces mas importante durante la parte activa del proceso del habla, que para la
pasiva. O, traduciendo nuestro esquema, la asociacidon de laimagen auditiva con el concepto
es firme. La asociacién con la imagen del movimiento, es mas débil e insuficiente para
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asegurar un habla correcta. Para el habla espontanea es preciso que esté disponible el
concepto completo de la palabra. Este hecho, extraido de la Patologia, explica acerca de como
se aprende a hablar. Indudablemente, los primeros conocimientos que adquiere el nifio,
consisten en la comprensién de las palabras oidas, es decir, de su asociacion con los objetos
concretos, mientras que muchas veces son necesarios varios afios, para completar el habla. En
una etapa previa, se utilizara la via de asociacién ab para la repeticion por imitacion. Por esta
razén, “me represento la inervacion del concepto de la palabra desde el concepto del objeto como
la resultante de dos vias. Una, simple por Bb y otra mas complicada Bab. En este sentido me
separo de Lichtheim que explica las cosas de otra manera”.

Segun él, la inervacién de las imagenes auditivas se alcanza por Bba y la inervacién correcta del
habla se hace efectiva recién a través del desvio aBb. Para demostrar esta concepcion, hace
notar que los pacientes no pueden contar las silabas de las palabras por lesién en b. No estamos,
sin embargo, obligados a aceptar esta explicacién. Alcanza con aceptar que con la via Bb
impermeable, la via Ba es insuficiente. La separacién en silabas, adquirida mas tarde, debe
darse dentro del concepto de la palabra. Porque la via Ba podria conducir en sentido
centrifugo, es decir, reciproco, como la mayoria de los haces de asociacion. (jLe da la razén
a Kussmaul, pero no lo dice abiertamente! Aunque conoce perfectamente el trabajo de éste,
como nos lo confirma unos parrafos mas abajo).

Esto para mi (Wernicke) es probable, porque, no la repeticion espontanea, sino aquella realizada
con esfuerzo especial de la voluntad, puede, a veces tener éxito, en algunos casos patolégicos
¢y por dénde sino por Bab?

iEs interesante ver a tres cientificos discutir acerca de conexiones que no saben siquiera si
existen! “Fingidas”, al decir de Wernicke.

Después, Wernicke se dedica a cambiar de posicion los nimeros y letras sobre el esquema de
Lichtheim, y darle un nuevo nombre a los cuadros clinicos que distinguié Lichtheim. Como es un
tema bien conocido y menos conceptual, lo resumo al maximo.

corticale sensorische Aphasie.
subcorticale - -
transcorticale - -
corticale motorische Aphasie.
subcorticale - b
transcorticale - -
Leitungsaphasie.

D ac ot~

Lichtheim-Wernicke 1885
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Este cuadro ha pasado a la historia, confeccionado por Lichtheim, con las denominaciones
impuestas por Wernicke, y se utiliza todavia. Deberiamos llamarlo la “casita” de Spamer-
Lichtheim-Wernicke, para hacer justicia a quien por primera vez la dibujé, aunque “patas arriba”.
El recuadro con la denominacién es del trabajo original de Wernicke, C. (1885). Fortschritte der
Medizin Bd. Ill. Nervenheilkunde, 371-375. Wernicke reconoce la existencia de una “sordera
verbal” sin parafasia, que un tiempo antes habia negado, discutiendo el término, acufiado por
Kussmaul (lesion 2 en su esquema). Dice que “desde el punto de vista tedrico, siempre le
parecié posible.” El primer caso de este tipo, fue descripto por Lichtheim, como vimos.
Demuestra el poder predictivo de las ideas de Kussmaul, autor poco referido por los afasiélogos,
guien, viendo estas confirmaciones de sus ideas, debe haberse retirado de nuevo “con una
sonrisa”. (Ver traduccién nuestra de Kussmaul A. Stérungen der Sprache).
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Finkelnburg. Asimbolia

Spamer, C (1876). Uber aphasie und Asymbolie, nebst Versuch eine Theorie der Sprachbildung.
Archiv fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 6(2), 496-542.

“Inesperadamente, mi padre sufrié un ataque que le paralizé el lado derecho y le quité
completamente el uso del lenguaje. Habia que adivinar qué era lo que pedia, porque
nunca podia usar la palabra que tenia en mente. Me atemorizaban algunos momentos
en los que queria permanecer claramente a solas conmigo. Expresaba, con gestos
airados, que todos debian alejarse, y cuando nos encontrabamos solos, no estaba en
condiciones de expresar la palabra correcta. Su impaciencia crecia al maximo. Yo
estaba seguro de que queria confiarme algo que tenia que ver especialmente conmigo.
Su disgusto se repetia, y no pasé mucho tiempo hasta que murid”.

Wilhelm Meister. Johann Wolfgang v. Goethe

Karl Spamer (1842- 1892). Nacio y vivié gran parte de su vida en Giessen, ciudad de la provincia
alemana de Hessen, donde pasé un afio de formacion pos residencia en 1975-76 en la Clinica
Neuroquirudrgica de la Universidad, bajo la direccion del Prof. H. W. Pia, exactamente cien afos
después, que Spamer aprobara su examen de habilitacién con este trabajo sobre la afasia.

Es un autor poco conocido y nombrado en la historia de la afasia, asi que es con una gran alegria
y emocién, que me atrevo a presentar un resumen de su trabajo, y a rescatar aspectos que pocos
saben, y nunca le han sido reconocidos, pero que son actuales en la afasiologia moderna.

Como se aprecia, su publicacién es apenas dos afios posterior a la de Karl Wernicke, y no deja
de tener algunos puntos conceptuales en comun. Pero Spamer parece haber sido una mente
libre, y se observa en su obra, un intento de esquematizacion de los sintomas de la afasia, que
lo llevaron a la confeccion de un modelo “cognitivo” del procesamiento del lenguaje, que precedio
en varios afos al de Lichtheim, pero que no hay dudas que éste conocia, y en el que parece
haber basado el suyo, sin mencionarlo.

Estos modelos cognitivos, a los que los autores germano parlantes parecen haber sido
propensos, comienza con el muy simple de Baginsky, que ya discutimos, y el segundo, segun la
informacién que poseo, seria el de Spamer. También parece haber sido Spamer el primero en
denominar la parafasia, término después atribuido a Kussmaul, que escribié su obra un afio
después.

El parrafo de la obra de Goethe, forma parte de una introduccion histérica que hizo Spamer a su
trabajo.
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Objetivo: Hace notar que no posee casos bien descriptos, todavia no publicados, que le permitan
ejemplificar los puntos de vista generales, que abarcan todo el tema, por no haber tomado nota
de ellos o por no haberlos estudiado exhaustivamente. Su objetivo es que esto, no le vuelva
a suceder a otros, remarcando su importancia fisiolégica y nosolégica. Por otra parte, también
debe presentar una explicacion de los procesos normales que se alteran en el suceso observado,
y finalmente, proponer una agrupacién de los sintomas individuales que facilite la comprension
del cuadro en cuestion y la descripcién de un caso individual.

Definicién: “Se llama afasico a un paciente que teniendo intactas las estructuras necesarias para
el habla, no posee impedimento para el habla, no tiene idiocia ni estupor, pero no esta en
condicion de expresar sus pensamientos, ya sea porgque su capacidad para formar palabras ha
desaparecido por completo o casi, de tal modo que se producen palabras incorrectas o emisiones
sin sentido. Habitualmente posee una o varias palabras o emisiones vocales que utiliza para
todo”.

Hace una historia de la afasia donde comete un error, haciendo entrar a Broca en escena en
1863 y dando prioridad a Dax.

Recalca la importancia de hacer un esquema, para facilitar la comprensién, aunar opiniones y
conseguir consensos, cuando un tema es complejo.

Schirift Wort
AT T L v /‘,//,
A
| k\- ’ N
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ﬁ Hu
/

Esquema de Spamer (1876). V: “vias de las representaciones” (Vorstellungen) ubicadas en la corteza (como
preferird Freud). K: percepcién auditiva. G: percepcion visual. Se transforman en significados cuando llegan a B
(Begriffe) conceptos. Desde alli, siguen (se dice voluntariamente), hacia los centros coordinadores para los
movimientos simbdlicos (grupos celulares para cada palabra) C: habla, C’: escritura, C”’: gestos (Gebéarden). N,
nervios motores respectivos.

Dice Spamer: si lo comparamos con el de Wernicke, es: “Mas simple (¢), mas natural en su explicacion de los
hallazgos, abarca no sdlo los del lenguaje, sino todos los procesos asociados a la asimbolia, que no tienen nada
gue ver con alteracidn de la inteligencia”

El concepto es esquematizado por un grupo de células, que deben ser representadas en la mas
estrecha unién, porque pertenece a la esencia de un concepto, que todas estas impresiones primeras
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sean revividas juntas (aunque a partir de ésta 0 aquella impresion, segun la excitacion correspondiente,
preponderando una u otra) de donde sea que provenga el estimulo. Debe aceptarse que el traspaso del
estimulo de célula a célula, debe alcanzar unaresistencia minima, a través de una excitacion frecuente
y simultanea, para que, cuando un estimulo llega, sea inmediatamente transmitido a todas las otras
(esboza un principio de asociacion cortical basado en la facilitacion sinaptica). El concepto surge cuando
los estimulos perceptivos “llegan a la conciencia”. Desde él nacen “vias voluntarias”.

Parece que piensa en un verdadero centro multimodal cuando habla de B constituido por células
pertenecientes a las distintas modalidades, estrechamente vinculadas. Siempre resulta dificil concebir el
posprocesamiento y la nocion de convergencia.

1) La via motora del habla debe pasar por C.

2) Tanto BC, como KC, deben pasar por la tercera circunvolucion frontal. (Mezcla elementos
cognitivos con localizaciones anatémicas).

3) Puede estar conservado uno de los dos. 21 casos de Eisenmann no podian hablar espontaneamente
(voluntariamente), pero podian repetir.

4) Para aprender a escribir se necesita copiar (Pé-Cb). Para entender lo escrito, se necesita una conexién
reciproca con B, pero para hablar no. Se puede repetir o decir palabras como el loro, sin comprension, por
KC.

5) También hay un haz directo desde Pi hacia C y Ci, que nos permiten leer y escribir, incluso paginas,
sin comprender el sentido. No menciona casos.

6) Si KCy KB estuvieran destruidos, se podria hablar sin entender ni repetir. No menciona casos.

7) Destruccion de PB o PiB con preservacion de la conduccion hacia C o Cb. Caso PiB, de Broadbent de
alexia sin agrafia, con preservacion del habla. Menciona otros casos, uno de Wernicke, no tan claros.
Este ultimo puede copiar lo que se le escribe, pero no escribir espontdneamente, ni al dictado. La lesion
debe estar ubicada en el tracto desde a hacia B. Para el que puede escribir al dictado, como un caso de
Bernhardt, pero no leer, debe existir una conexion directa desde P hasta Ci. El camino desde Pi hasta C,
Ci y B, esta dibujado intencionalmente en forma de una gran curva, para significar que deberia estar
alejado espacialmente en la estructura cerebral de la percepcion visual de los objetos.

8) La via de P hacia B parece directa, al menos para Cy Ci, asi como bastante lejano de las lineas BC y
BCi. Habla a su favor la rara pérdida de comprensién de las palabras en la afasia. Wernicke tiene dos
casos (los n® 1y 2 de su casuistica).

Hace notar que las capacidades citadas pueden estar totalmente abolidas, o _solamente
alteradas; en este caso, surge confusion en las palabras, o conceptos. fiParalexiad (Fleury),
parafasia, fiparagrafia0, incluso puede haber errores en los gestos usados para la expresion.
Algunos pacientes son conscientes de ello, pero otros no. Los que se dan cuenta, tendrian
conservadala comprension del signo en cuestion, y esto deberia recibir un nombre especial.
(¢, Se refiere al lenguaje interior?)

Critica a Trousseau, que s6lo toma en cuenta los casos de expresion de los simbolos, y no los
de comprension. Dechambre llega a la conclusion, que no se puede denominar con una sola
palabra todos los trastornos observados (Spamer, C. Gazette hebdomadaire fev 1864).

Revisa las clasificaciones de varios autores desde 1864 hasta 1872. Muchos hablan de afasia
amnéstica, amnésica. etc. Analiza el sintoma, cuando un paciente no recuerda una palabra. La
conduccién desde el centro B hacia C y C’ debe estar preservada, lo mismo que los centros
coordinadores. Si la via esta destruida, el paciente no puede expresar la palabra. Si estdn mas
0 menos alterados, dira una palabra incorrecta. Si lo estan en alto grado, emitird sonidos sin
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sentido. En todos los casos, la célula k del centro B (célula asociativa auditiva para el concepto
de esa palabra) deberéd estar preservada, es decir, el individuo comprende esa palabra. La
memoria de la palabra est4 conservada en cierto sentido.

Esta memoria esta recién perdida, cuando la via k (P) hacia B esta interrumpida por procesos
patoldgicos, o ha desaparecido el mismo centro B, ya sea por procesos patoldgicos, o por falta
del estimulo por largo tiempo, lo que ha producido un desvanecimiento del recuerdo. Esto es
‘olvidar”. Mientras dura el mas minimo estimulo en las células de B, es posible que meditando,
es decir, por la manipulacion de los estimulos, encontremos el del sonido de la palabra.

En la ecolalia de Romberg, la via P-B esta interrumpida o B ha caido. Esto complicaria la
afasia con idiocia. En los dos casos de Wernicke, los pacientes no comprendian, pero hablaban
penosamente. Esto es raro, porque debe estar interrumpido P-B, pero conservado B-C.

Después, engloba la afasia en la asimbolia. Este “reconocimiento simbélico”, como lo
denomina Kant, y la expresién simbdélica, estas dos capacidades son las que se resumen
bajo la denominacién del complejo de “afasia”. Prefiere el nombre de asimbolia que le dio
Finkelnburg, porque es més abarcativo de todas las capacidades simbdlicas que sirven para el
intercambio del hombre.

En las historias clinicas deben dejarse claras descripciones de los sintomas divididos en dos
grandes grupos:

a) Expresiéon simbdlica

b) Comprension simbdlica

Bajo a): 1) alteraciéon del habla (casi siempre presente): afasia o parafasia. ¢ Cuantas palabras o
grupos de palabras faltan? ¢Puede repetir?; 2) ¢Hay alteracién de la escritura? ¢Cuantas
palabras escribe, 0 ninguna? ¢ Puede copiar? ¢ Escribir al dictado?; 3) ¢ Hay alteracién del idioma
de gestos? ¢Escaso? ¢ Incomprensible?

Bajo b): 1) alteracién de la comprension del habla. Asociacion de sonidos a objetos o cosas; 2)
comprension de los simbolos épticos: escritos. Palabras, nimeros, notas musicales, signos
matematicos. Ademas, debe investigarse si el reconocimiento de cosas no simbdlicas esta
dafiado (pre-cursa la agnosia).

También debe investigarse el estado de la inteligencia, que puede estar afectado en lesiones
extensas. No pertenece a la asimbolia, sino que es una complicacién de ella. Es dificil, por
la dificultad de expresarse y comprender del paciente. Biermer dice que “también sufre la
asociacion de representaciones en los afasicos” y J. Sander también lo hace notar.

» ¢Nuestro pensamiento sucede habitualmente, o siempre, en palabras? Max Miller, famoso
investigador del lenguaje sostiene constantemente, que representar conceptualmente significa
palabras pensadas (ver Baginsky). Debe ser rechazado. Se demuestra, en que pensamientos
abstractos nuevos, requieren después, nuevas palabras, y en el pensamiento de los afasicos
amnésticos que no recuerdan las palabras. Finkelnburg da el ejemplo de los sordomudos y
Helmholtz rechaza la congruencia absoluta del pensamiento conceptual con las representaciones
de las palabras. Se puede decir que “la representacion conceptual puede ser idéntica a las
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palabras pensadas, que uno solamente puede pensarlas en su pensamiento interno” hay otras
palabras para decirlo, pero el sentido sera el mismo.

Un concepto de un objeto es la combinacion de distintas impresiones de los sentidos (al menos
dos) en un todo correspondiente. Estas impresiones reviven juntas, cuando una de ellas es
estimulada de nuevo. A este grupo, pertenece también el vocablo, imagen del sonido:
Klangbild, la palabra que designa al cuerpo referido. (También laimagen de la palabra escrita).
Quizala palabra se transforma en el estimulo més frecuente para ese objeto y, por lo tanto,
en el estimulo gque més facilmente evoca el concepto en el pensamiento, el preponderante,
sin olvidar que implica el estado de estimuladas simultaneamente, de todas las demas
impresiones.

Hace una revision de la anatomia patol6gica de la afasia, que ya conocemos. Dice que hay
casos sin lesion evidenciada. Concluye que no se debe pensar que todo caso de afasia
tiene una lesion en el area de Broca, sino, con los datos clinicos, examinar tedéricamente
toda la “via del habla”, en donde podria localizarse una lesion. Los casos son pocos, como dice
Wernicke. Por ahora se pueden hacer solamente hipGtesis razonables acerca del camino
completo de la via, cosa que no pretende intentar. Refiere, sin embargo, algunas ideas:

La 3% circunvolucidn frontal es un lugar seguro, especialmente de un lado, habitualmente el
izquierdo, donde una lesién produce afasia. Es un lugar pequefio, pero contiene una parte
importante de la via del habla. Desde aqui el estimulo sigue la via hacia los nervios motores del
habla, pero se extiende también a la salida del otro lado (derecho).

Como es imposible que sélo esta lesién produzca asimbolia (como él llama a la afasia), entre
todos los puntos del esquema, piensa que en Broca se encuentran comprimidas todas las
vias del habla. Todas corren muy cercanas a través suyo, por lo que lesiones reducidas,
producen efectos importantes. Sin embargo, algunas observaciones, también hablan a favor de
lesiones en la insula, la fosa silviana, el cuerpo estriado y la region témporo-occipital (da
ejemplos de la literatura). Segun su experiencia, muchos hemipléjicos tienen trastornos
transitorios de asimbolia, muchas veces no registrados.

Por “localizacion” sélo puede entenderse, que vias, que transmiten actividades de una
cierta cualidad (simbolizacién), en algin punto de su recorrido viajan juntas en el cerebro,
paradespués separarse. (Podriamos llamarlo fiel argumento de Spamero. Una idea sostenida,
mucho después, por Freud, que los llamé “puntos nodales”). Cuando las lesiones se
encuentran en un punto donde la via no esta concentrada, aparecen trastornos
restringidos de una funciéon, como la alexia, por ejemplo, y son transitorios, no parecen
pertenecer a la afasia, aunque su estudio pueda ser de gran interés.

» ¢Por qué en algunos casos desaparecen algunas palabras? Habitualmente primero los
sustantivos y especialmente nombres propios, y después principalmente los verbos, después los
adjetivos y finalmente, pronombres y conjunciones, Responde que los primeros nacen
directamente de los centros de produccién del habla, mientras que los otros, lo hacen “de
distintos puntos del camino del pensamiento y las representaciones.” La prueba esta en
gue los primeros pueden repetir las palabras que no pueden decir espontaneamente (lesiones
de B-C). Un caso de Meynert de trastorno limitado del habla, tenia una lesién del tamafio de un
poroto en la circunvolucién posterior de la insula (1866, Caso 9). Un paciente de Behier que
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hablaba tres idiomas, perdi6 dos y podia repetir en el Gltimo al que se habia acostumbrado.
Quiere decir que las vias de la simbolia corren cercanas, pero no unificadas (durcheinander:
mezcladas).

Finalmente, como la concentracion de las vias, se puede constatar que éstas a veces circulan
por el hemisferio derecho, en una relacion de 1/15 segun Leyden. Discute la correlacion con la
mano dominante, y que en la ambidestreza el centro dominante del lenguaje podria estar en el
lado derecho. Relata casos de lesion izquierda de Broca, con afasia marcada que rapidamente,
se recuperan por el uso del lado derecho (en ambidiestros). Hace notar que, si Broca esta a la
derecha, el resto del sistema también lo estara.

En el post scriptum comenta una conferencia de Westphal de 1874, donde habla sobre el
pensamiento en los afasicos, comenta a Lordat, que refiri6 después que no habria tenido
dificultades durante su enfermedad, pero que esto podria dejar dudas y refiere un caso de un
comparfiero con afasia transitoria pre crisis, aparentemente migrafiosas, que se encontraba como
confundido durante ese periodo. El se refiere a un caso propio de crisis, y muchos de la literatura,
gue producian afasias transitorias, que relataban, y se podia comprobar, que efectivamente
tienen una alteracién de los procesos representativos, el “flujo del pensamiento” inhibido,
mismo con “ideas fijas” (¢;obsesion?). Piensa que serian de esperar estos trastornos cuando
aparecen los ataques, interpretandolos como “estados ténicos de la via del habla” que no soélo la
alteran, sino que pueden extenderse a otras vias de la ideacién inhibiéndolas.

Otra cosa sucede en un ACV, que altera parcialmente la via. No existe alteracion de la ideacion.
De cualquier manera, es dificil de probar una ideacion intacta en un afasico, pero Broadbent
(1872) refiere un caso de una paciente que tenia alexia y defendia su derecho a que no pensaran
gue era insana.

Wespahl relata un caso finalmente, que no podia leer ni lo que habia escrito correctamente al
dictado. Luego de haber reflexionado sobre su problema, el paciente se hizo una especie de lista
de las letras del alfabeto y contandolas de a una con los dedos, mientras miraba lo escrito, podia
leer aquello, que antes se habia escrito a si mismo. Lo interpreta Spamer como una inervacién
reciproca. El paciente tiene lesiéon de P’-B. Pero B-C’ conservado. Desde C’ nace el estimulo
hacia B (“hacia atras”), revive el concepto y vuelve a C, y la palabra puede ser expresada.
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Carl Spamer

Esquema original de Spamer,
que modificaremos levemente,
en forma de pasos sucesivos,
para comprobar la semejanza
con el que publicé Lichtheim
ocho afios mas tarde.

Inversién horizontal de 180°.
Para simplificar, se extrae la
via de los gestos.
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Con los puntos rojos y las
denominaciones de Lichtheim
entre paréntesis. El esquema
incluye la lecto-escritura.
Veamos: Del lado derecho, se
localiza el aparato de recepcion
y del izquierdo el de emision,
como es necesario para su
concepcion  simbdlica. El
centro asociativo B se refiere al
‘concepto” (Begriff). G y k
convergen en él. Desde el centro
auditivo A(k), pasando por B,
nace una via para el habla kBC,
y otra, para la escritura kBC’
espontaneas (ABM y ABE de la
terminologia de Lichtheim).

La repeticion del lenguaje escuchado y la escritura al dictado, se hacen desde A(k), por M(C)
o E(C’), respectivamente.

Repeticion del lenguaje escrito. Para la lectura en voz alta y la copia mecénica, tenemos la via
OM (GC) y OE (GC?’), respectivamente. Parece que falta el control auditivo k(A).

Para la escritura y lectura en voz alta comprensivas, la via OBE (GBC’) y OBM (GBC) parece
gue falta el control auditivo k(A). Sin embargo, tanto la expresion hablada como la escrita, tienen
un control automatico (por debajo de B, ¢ subcortical quiza?) desde los érganos de recepcion.
Tanto desde k como desde G nacen las vias de la repeticion, que cerca de los centros emisores
se bifurcan en un haz para cada uno de ellos. Le falta a Spamer la elaboracion del concepto de
palabra, que tacitamente Lichtheim, y expresamente Wernicke, tuvieron en cuenta. La conexion
entre el componente receptivo fuerte (audicién) y el mas débil (lectura), no existe para Spamer,
salvo dentro del circulo de las representaciones V.

Lo que nos parece importante es que la figura de la “casa” para la palabra, es central en su
modelo, asi como para Lichtheim. No parece haber duda que éste se basé en Spamer, sin
comentarlo.

Abajo, los modelos de Lichtheim para la escritura. Pasan por Ay B, para la escritura espontanea
(voluntaria) en el primero, (ABME) y, en el segundo, esta via queda para la imaginacion del lector
(BAE, junto con OAE? BAOE?). Compérese la distribucién de los puntos rojos con la de Spamer.
Salvo para E (C’), que s6lo cambia Lichtheim por conveniencia espacial, posiblemente, son muy
semejantes.
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M — A Escritura

Voluntaria: Escritura_
BME + BMAB Voluntaria:
E m a oBMAM? BMAE
Paragrafia con lesionen A Agrafia con lesion en A.

Spamer no menciona casi, la reciprocidad de las vias, necesaria para Lichtheim, para el
concepto de palabra y para la explicacion de la parafasia. So6lo al pasar, al final del texto,
comentando a Westphal, recurre a una doble conexion BAAB. Recordemos que la parafasia
para Spamer, se debe a una lesién parcial de las vias (ver nuestro resumen de Goldstein).

LA “ASIMBOLIA”

Resumen y comentario de la presentacion de Finkelnburg (Finkelnburg, D. C. (1870).
Niederrheinische Gesselshaft in Bonn, Medizinische Section, Sitzung vom 21. Marz 1870.
Berliner klinische Wochenschrift, VII, 449-450; 460- 462)

Antes de poder acceder al trabajo original, consultamos: Duffy, R. J., & Liles, R. Z. (1979). A
translation of Finkelnburg’s lecture on aphasia as “Asymbolia” with commentary. Journal of
Speech and Hearing Disorders, 44(2), 156-168, traducido gentilmente por la Lic. Andreotti D.
V.).

“Todo sistema de signos que permita expresar las ideas de una manera mas o menos inteligible,
mas o0 menos completa, mas o menos rapida, es un lenguaje en el sentido mas general de la
palabra: asi el habla, la mimica, la dactilologia, la escritura figurativa, la escritura fonética, etc,
son tantas otras formas de lenguaje.

Hay una forma general de las facultades del lenguaje que preside a todos estos modos de
expresion del pensamiento, y que puede ser definida: la facultad de establecer una relacion
constante entre una idea y un signo, que pueda ser un sonido, un gesto, una figura, o un
trazado cualquiera. Ademas, cada especie de lenguaje necesita el juego de ciertos érganos de
recepcion y de emision”.

Broca, P. (1861c). Remarques sur le siége de la faculté du langage articulé,
suivies d'une observation d'aphémie. Bulletins de la Société Anatomique, Tome
XXXVI, 330-357.
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Este péarrafo de Broca, estd dedicado a quienes, como Finkelnburg, critican el estudio
“localizacionista-linguistico”, contra el psicoldgico, para que comprendan que nunca se dejo de
pensar en las méas profundas raices psicoldgicas del lenguaje, mientras se trataba de
descifrar la localizacion cerebral de sus diferentes funciones. Duffy y Liles, sus traductores, le
otorgan a Finkelnburg, “una trascendencia paralela a la de Broca, porque representa una posicion
de primacia en el abordaje psicoldgico en el estudio de las afasias, comparable al abordaje
linguistico-localizacionista de Broca.”

“Finkelnburg culmina su disertaciéon diciendo que no encuentra nada en los datos disponibles
en el momento, que confirme la suposicion paraddjica de los autores franceses que, como
regla, la facultad del habla esté desarrollada en el lado izquierdo, junto con la mano derecha, y
gue en los zurdos quiza el centro esta desarrollado en el hemisferio derecho.” Es una lastima
gue no haya leido atentamente a Broca y Ogle, entre otros, (en el contexto de la guerra franco-
prusiana que se avecinaba).

Repasemos someramente, los cinco pacientes presentados por Finkelnburg.

El primero: un paciente con antecedente de un posible ACV, que le produjo “trastornos de la
deglucién”, y que sufrié un tiempo después, no determinado por Finkelnburg, una caida desde
el pescante de su carro de trabajo, transportado en coma, de duraciéon no determinada
tampoco por el autor, y que al despertar presentd hemiparesia y afasia, junto con falta de
reconocimiento de lugares y personas. El paciente se recuperé totalmente en unas
semanas, comenzando por el reconocimiento, que habia perdido, y luego, progresivamente,
por el lenguaje. Finkelnburg, que se sorprende por la rapidez de la recuperacion de la
afasia, no sospecha que el paciente habia sufrido un traumatismo de craneo, y no otro
ACV, porque habra considerado secundaria la caida de su carro.

Seqgundo: 48, mujer. Antecedentes cardiacos. Resfrio severo, fiebre y tos, espasmos en la
mano derecha y afasia, podia decir sélo un par de silabas. Agrafia y alexia. No hacia la sefial
de la cruz antes de cenar, y no sabia como hacerla, hasta que se le explicaba con gestos
y ella los imitaba. No respondia a la campana que sefialaba la hora de comer.

La autopsia mostrd lesién en la insula y parcial de la segunda y tercera circunvoluciones
frontales izquierdas. (Segun el original de Finkelnburg: infarto amarillo con zonas hundidas,
por cavitaciones de la sustancia blanca, desde los nucleos del lenticular, incluyendo el
antemuro, e infarto parcial de la segunda y tercera circunvoluciones izquierdos, con
obstruccion completa del tronco silviano, extendida a su bifurcacion).

Tercero: Maestro holandés de 36. Violinista apasionado, pero no especialmente dotado, desde
los 12. Hace tres afios, espasmos en la mano izquierda luego de entrenamiento intenso en el
violin. En 1863, sufri6 un espasmo en la mano izquierda luego de entrenamiento extenuante,
y no podia recordar nombres de algunos objetos y de conceptos abstractos. Usaba
circunloquios con cierta eficiencia. Quedo con leve paresia de su mano izquierda, pero podia
ejecutar el violin, cometia muchos errores en la lectura musical, aunque podia tocar de
oido. Con el piano, lo hacia con errores que notaba, pero al volver a ejecutar la misma pieza,
cometia el mismo error, por confusion de las teclas. La escritura era incomprensible, pero él
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no lo notaba, por lo que quedé mal con mucha gente influyente de Holanda, que recibi6 cartas
suyas. Si se le hacian notar, corregia sus errores con agrado. Mejoré mucho en cuatro meses,
fue dado de alta, y a las seis semanas, sufrié otro ataque que lo dejé completamente pléjico
izquierdo, afésico e incapaz de reconocer las notas musicales. Murié a los dos meses. La
autopsia no mostro6 lesiones del lado izquierdo, y un punto de reblandecimiento en el cuerpo
estriado derecho, junto a la insula y una “decoloraciéon” de la circunvolucion pre rolandica en
su vecindad. (Hinchazon hiperémica del cuerpo estriado. Zona infartada de tamafio algo mayor
de una arveja, en la parte externa del mismo, cercano a la insula, y decoloracién amarillenta y
leve disminucion de la consistencia cortical en la insula y las circunvoluciones limitrofes
anteriores del I6bulo central).

Cuarto: 42, comerciante en Londres, desde donde se lo envia a Alemania (desde el Hospital
Aleman de Londres). Etilista severo. Muy irritable. Varias infecciones sifiliticas, sufrié de
abscesos subperidsticos en el verano. Tratado con mercurio, se lo envioé a Leuk (en Valais,
Suiza, NN), donde tomaba bafios a 29° R (1 grado R= 1,25 C), o sea, 36° C. (detalle no notado
por Duffy, NN). Le producian excitacion y vértigo. De vuelta en Inglaterra, tiene crisis de vértigo,
hemiparesia derecha, y afasia con jergafasia. Cuando lleg6 a Godesberg (ciudad alemana
donde atendia Finkelnburg) podia pronunciar palabras, pero no podia formar oraciones, ni
escribir. Al hablar, gesticulaba exagerada, torpe y a veces incongruentemente con lo que
deseaba expresar. No podiareconocer el valor de las monedas. Luego de un nuevo ataque,
gued6 completamente afasico y paralizado del lado derecho, instalandose una debilidad
mental severa.

Quinto. 30. Oficial de Gobierno con incipiente demencia paralitica. Un afo después del
tratamiento, reasumié su puesto en la embajada prusiana, pero unos meses despues,
cabalgando en un dia caluroso, sufre atague de epilepsia, con coma de tres dias, con repetidas
crisis ténicas y cldnicas alternantes de su miembro superior derecho. Cuando recupero la
conciencia, estaba completamente afasico. Se fue recuperando en tres meses, pero sin poder
recordar los nombres propios y los geograficos, cuando tuvo un nuevo ataque, que lo dej6 en
iguales condiciones que el primero, y cuando comenzaba a recuperarse, Nuevos ataques se
lo impedian hasta que quedé afasico, tanto en la comprension como la produccién, con alexia
y agrafia, y mala comprension y produccién de mimica. Confundia también, rango y clase de
los oficiales, y habia perdido el comportamiento militar que conocia perfectamente antes.
Tampoco podia seguir los pasos de la Misa, aunque educado en el catolicismo. Perdi6 los
simbolos del ritual, los del Servicio de Gobierno y la expresion de las convenciones
sociales.

En la Discusién de su articulo, hace notar Finkelnburg, que la gama de trastornos cognitivos que
se dan en la afasia es bastante mas amplia de lo que esa palabra significa. Abarca a todos los
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procesos cerebrales que aportan significado a través de signos sensoriales aprendidos,
es decir simbolos de cualquier tipo. Y se encuentran afectadas tanto la expresiéon como la
recepcion de esos simbolos.

Esta capacidad es lo que Kant en su Antropologia denomind la facultas signatrix. Ademas de
las palabras, abarca otras representaciones sensoriales y motoras, que juegan un rol simbdlico:
en masica, muchas de las ciencias (algebra, geometria, quimica), ritos religiosos y todas las
relaciones de la vida publica y social. Los simbolos representan un terreno intermedio entre
las representaciones sensoriales y el pensamiento conceptual.

Después, elucubra acerca del pensamiento, que no es realizado exclusivamente con palabras, y
da el ejemplo de los sordo-mudos-ciegos, que muestran pensamiento humano y recurre a la
experiencia de Lordat, que era un hombre formado intelectualmente y podia pensar durante el
periodo en que estuvo afasico.

La funciodn del cerebro es la asociacidon de hechos o significados, en etapas sucesivas desde el
campo sensorial al psiquico. Propone el nombre de asimbolia para esta alteracion de la
capacidad de producir y percibir simbolos y la define como la pérdida de la capacidad de
comprender y expresar conceptos mediante signos adquiridos (comparese con la definicién
de Broca previa en nueve afos).

Recalca que siempre se encuentran alteradas tanto la recepcién como la produccion simbdlica,
debido posiblemente a que “los elementos sensitivos y motores del cerebro se encuentran
intimamente conectados”. Las lesiones de casos comunicados hasta ese momento, se
encuentran en la insula y la corteza vecina.
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COMENTARIO

1) Los pacientes. Dos pacientes presentaban cuadros de una demencia en evolucion, producto
probable de una neurosifilis agravada por etilismo severo en uno de ellos. Otro, un traumatismo
grave de craneo. Una mujer, comienza su sintomatologia durante un cuadro infeccioso
respiratorio, pero es la Unica que no deja duda de haber sufrido un ACV, probablemente
embdlico a partir de cardiopatia crénica. No se puede saber de qué habria muerto el joven
maestro de 36 anos, ni como estaba pléjico, por una “descoloracion” de la circunvolucion frontal
ascendente, vecina al nucleo lenticular edematoso, pero con un infarto pequefio. Un estado de
mal epiléptico a partir de dicho foco quiza, o mas probablemente, una causa extracerebral.

La observacion de Finkelnburg de alteraciones tanto en la expresion, como en la comprension
simbdlica, nos habla, contrariamente a su opinion, de lesiones posiblemente extensas,
(organicas o funcionales) y quiza bilaterales, que tienen que haber pasado inadvertidas. No
guedaria duda de ello al menos en los dos dementes y el traumatismo de craneo severo (coma
de duracion no determinada).

La paciente que no sabia hacer la sefial de la cruz, padecia posiblemente de una apraxia,
término y cuadro clinico que Finkelnburg no tenia por qué conocer. El paciente que no reconocia
lugares habituales para él o personas, y el que no reconocia el valor de las monedas,
presentaban posiblemente, sendas agnosias visuales, cuadro que fuera descripto también
después, por Freud; incluso bien caracterizado por Wernicke, sin ponerle nombre. Los
trastornos del manejo del dinero, suelen presentarse frecuentemente, en el curso de las
demencias. Hay consenso acerca de la lateralizacibn a derecha de algunas capacidades
musicales. Hubiese sido util conocer la dominancia manual del paciente, y con qué mano elegia
erroneamente las teclas.

Es muy poco probable, que las lesiones en la insula, incluso pequefas, puedan ser las causantes
de estos cuadros.

El valor del articulo de Finkelnburg, ha sido el de llamar la atencién acerca de otros sintomas
cognitivos que pueden presentar los afasicos, como apraxias, o algun tipo de agnosia, ademas
de los mas evidentes, como sintomas motores o trastornos del campo visual. El testeo de estas
funciones forma parte, por otro lado, de las baterias mas cominmente usadas en la evaluacién
de estos pacientes, ya que la localizacién de las lesiones que producen estos otros
sintomas (aungque posiblemente mas laxa) puede superponerse en parte, a las de los
sintomas afasicos.

En este aspecto, posiblemente se equivoc6 Wernicke en su critica a Finkelnburg, aungque acept6
la posibilidad de que fueran consecuencia de lesiones cerebrales focales.

2) La denominacion “asimbolia”. Si los trastornos simbdlicos que presenta un paciente, son
muchos mas que los que afectan al lenguaje, deberemos pensar que el paciente sufre en
consecuencia, un trastorno mas o menos severo de la inteligencia (entendimiento, en palabras
filoséficas), como se observa en las demencias, aunque pueda no ser progresivo (i.e.,
postraumatico). En esto, tiene razén Wernicke en su critica.

Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias 177



Horacio Fontana

Spamer acepta el nombre de asimbolia propuesto por Finkelnburg, pero en la practica, lo
restringe al lenguaje y gestos complementarios (como Broca).
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LOS COMIENZOS

Bastian, H. C. (1869). On the various forms of loss of speech in cerebral disease. The
British and Foreign Medico-Chirurgical Review or Quarterly Journal of Practical Medicine
and Surgery, Parte |, 43, 208-236.

Permanece la necesidad apremiante de explicar el hecho de que la pérdida del habla es mas
frecuente en lesiones del hemisferio izquierdo que del derecho. Debemos creer como el Sr
Broca o el Sr Moxon, que el hemisferio izquierdo es el primero y mas educado; con Baillarger y
Hughlings Jackson, que ambos esta igualmente educados, pero el izquierdo es el que manda
en operaciones en las que ambos estan ocupados; ¢0 confesaremos que nos encontramos
ante un misterio al cual no se ha ofrecido solucién hasta el presente?

La primera parte investigara como se producen las diferentes formas de pérdida del habla
segun la doctrina de la fisiologia del pensamiento hablado, que sostiene que las palabras
son revividas en los hemisferios cerebrales como sonidos recordados, que una vez
revividas, en forma automatica e inconsciente, ponen en juego, con la intermediaciéon de
la requerida voluntad, a los varios musculos necesarios para la articulacion del sonido.
Esta teoria se propone como oposicion a la del Sr. Bain y otros que sostienen que las palabras
son fiprocesos motoreso, y que el material de nuestro recuerdo es en realidad una fiarticulacion
suprimidad, la manifestacion intelectual de la idea del habla.

e e

Ausencia de deseo de hablar: Insania, afonia histérica.

Varias formas de paralisis o incoordinacion

de la memoria: Defectos amnésicos.
Capacidad de <

articular preservada . )
Deseo de hablarpreservado< La memoria existe y las palabras son

revividas como sonidos del recuerdo, pero

los mecanismos que incitan los actos

automaticos del habla estan interferidos:
\ Defectos ataxicos.

.
Pérdida del habla<
(
Por paralisis de pares bajos, en caso de hemiplejia, con o sin
Levemente :
afasia.
Capacidad de <
articularimpedida
Casos severos de hemiplejia, con o sin afasia coexistente.
Gravemente
Casos avanzados de paralisis glosolaringea.
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En el caso de que exista el deseo de hablar, el habla puede estar impedida, debido a diferentes
formas de pérdida de memoria; este defecto, debido a que estd impedida la capacidad de
revivir las palabras en la conciencia, como deben, impide no s6lo el habla, sino el
pensamiento. Esta pérdida primaria de la asociacion por la memoria entre cosas reales o
estados mentales y sus nombres, en la proporcién en que se produzca, afectard mas o
menos, tanto el habla como el pensamiento. Nombres de personas, sustantivos, verbos y al fin
los adjetivos, se iran perdiendo con el aumento de gravedad del defecto.

Estas alteraciones pueden ser de dos tipos: paralitico, o por incoordinacién de la accion.

Paralitico: a) olvido momentaneo de los nombres con capacidad de recordarlos luego. Suele
emplear perifrasis; b) pérdida momentanea del hilo de la conversacion; c) incapacidad de
continuar la conversacion ante la mas minima interrupcion.

Estos déficits pueden ser incluidos entre las formas amnésicas de afasia, pero suelen
mezclarse con las siguientes:

~ Defectos incoordinados de la memoria: a) no puede recordar las palabras que tiene que
usar y es consciente de sus errores. Mas marcado para nombres y sustantivos; b) el
paciente no es consciente de sus errores. En ambos casos, las palabras usadas estan
relacionadas de alguna forma con las correctas. Una sefiora se dirige a una visita
amablemente, sefialando un sillén y le dice: -ficerdo, animal malhecho, bestiald, y su sobrino,
gue estaba presente, y sabia qué le pasaba, traduce: -fla sefora lo invita a tomar asientooé

(de un caso de Trousseau); c) el paciente recuerda las palabras, pero las dice mal en el
secuenciamiento silabico y sintactico, de tal forma que es ininteligible (describe una parafasia);
y d) describe un agramatismo, sin ponerle nombre.

Da otras formas, que podrian incluirse dentro de alguna de éstas. Serian poco frecuentes. La
mas comun es la primera, y algo menos, la segunda, ésta, mezclada con alguna forma de
pardlisis. Las otras son raras. Las primeras fueron reconocidas claramente por Trousseau;
Sanders las engloba como afasias amnésicas. Bastian piensa que no son afasias y propone el
nombre de amnesia verbalis o simplemente amnesia.

fivamos a los casos que han sido m8s propiamente considerados como Afasia. Pero antes,
tomaremos en cuenta algunos fendmenos que suceden en el habla y el pensamiento. Los
nombres o palabras con las que se expresan los pensamientos nacen simultdneamente con
ellos. Pensamos en palabras. En realidad, pienso que estas palabras son revividas en
sonidos en los centros perceptivos auditivos de los hemisferios cerebrales. Sdlo esto es
necesario para que sea realizado un proceso de pensamiento silente.

Pero cuando este pensamiento debe ser dicho, entonces sostengo que es necesario que esté
intacto el mecanismo nervioso por medio del cual los impulsos motores (reflejados por aquellas
impresiones auditivas revividas), sean transmitidos hacia abajo, desde la sustancia gris de los
hemisferios cerebrales, hasta los centros motores mas inmediatos necesarios para el
habla, situados en parte en el cuerpo estriado y en parte en los nucleos del bulbo. Si el
paso por esta linea de transmisién es imperfecto, entonces el pensamiento puede ser
realizado mas o menos hien, pero no es posible para el individuo transformarlo en los
actos de articulacion del habla.
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En cuanto a la fisiologia de la escritura, el pensamiento revive de igual forma, las palabras en
sonidos, y los movimientos necesarios para la escritura son incitados, bastante rapido, por las
impresiones visuales evocadas desde los sonidos de las palabras revividos por el
pensamiento, y no por las impresiones auditivas en si. Asi que, aunque el habla y la
escritura se parecen en que tienen pasos en comun para su concrecioén, difieren en una
proporcion __suficiente _como para ser afectadas separadamente. Esto sucede
efectivamente, a veces, pero en la mayoria de los casos, ambas estan alteradas juntaso.

De esto se deducen ciertas divisiones primarias de esta parte del tema, que nos permitirdn no
sOlo tratarlas, sino dar debida relevancia a casos naturales que encontramos en la pérdida del
poder de expresién. Estos son:

~ AFASIA: incluye pacientes que pueden pensar, pero no pueden hablar o escribir.
~ AFEMIA: incluye pacientes que no pueden hablar, pero pueden pensar y escribir.
- AGRAFIA: incluye pacientes que pueden pensar y hablar, pero no pueden escribir.

Como el término afasia ha sido usado en forma muy variable, decidi recuperar el término
afemia, propuesto originalmente por Broca, limitandolo a aquellos que solamente no pueden
hablar. Por supuesto, la afasia incluye a quienes no pueden hablar ni escribir, y agrafia, que es
otro término ya propuesto (por Ogle), para no crear otros términos fastidiosos. Estos tipos,
mas las amnesias, abarcan todos los tipos de alteraciones incluidas hasta ahora bajo el
nombre de afasia. (Deja de lado la lectura).

Describe después los cuadros clinicos de estas tres formas, en lo que no entraremos porque
nos son bien conocidas. A la afasia, la divide en cuatro tipos: muy grave, grave, habitual y leve.

Bastian, H. C. (1869). On the various forms of loss of speech in cerebral disease. The
British and Foreign Medico-Chirurgical Review or Quarterly Journal of Practical Medicine
and Surgery, Parte Il, 43, 470- 494.

Traducimos textualmente sélo una parte de este articulo, para mostrar el pensamiento tedrico
de Bastian en 1869.

En esta parte del trabajo describe sus ideas sobre la fisiologia del pensamiento y el habla.

fiParece cierto que las impresiones de los sentidos viajan por rutas definidas desde los -rganos
de los sentidos hasta los centros perceptivos de los hemisferios cerebrales, aunque no
tengamos idea acerca de cuales son estas, ni tampoco de la situacién vy territorio ocupado por
dichos centros.

Tampoco sabemos si ellos existen en areas separadas o estan entremezclados.

De lo que debemos estar seguros es que es0s _centros existen en alguna parte, y reciben
fibras aferentes que los conectan con grupos ganglionares cercanos en la base del cerebro o
en el bulbo. Que las impresiones que llegan a ellos por sus respectivos nervios, sufren alli la
primera de las varias transformaciones que convierten una sensacién en una Percepcion
definida, después de la accion final de las células de la sustancia cortical sobre el centro
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perceptivo correspondiente (esboza un pos-procesamiento cortical de las impresiones que
llegan a los centros).

Y puesto que surgen fuertes asociaciones entre un sentido y otro, de tal forma que, por
ejemplo, impresiones sonoras pueden evocar impresiones visuales y a la inversa, estamos
autorizados a suponer que existen fuertes conexiones entre cada uno de los centros con
todos los otros.

Como expresé en otra parte, las palabras son evocadas durante el pensamiento, en los
centros perceptivos auditivos y de estos, surgen las fibras por las que circula el estimulo
volitivo para traducir el pensamiento en lenguaje articulado. También parece casi cierto
gue estas fibras descendentes pasan por el cuerpo estriado en su curso hacia el bulbo.

En la escritura creo que el pensamiento previo es transportado igualmente para la evocacion
de los sonidos de las palabras, y que (en virtud de una asociacion que fue madurada durante el
aprendizaje de la escritura) estas impresiones sonoras reviven en forma automatica las
correspondientes impresiones visuales de las letras, de tal forma que el estimulo motor
necesario para los movimientos de la escritura nace (en su mayor parte)
automaticamente, desde el centro perceptivo visual y viaja desde alli, por un grupo de
fibras diferenciado, de la misma forma que sospechamos que lo hacen las destinadas al
habla.

En la amnesia, hay una incapacidad para evocar las palabras, es decir, no pueden ser
revividas en los centros perceptivos auditivos, y hay un impedimento casi proporcional del
poder de pensar. Esto pareceria deberse a un estado anormal del centro perceptivo acustico en
si, o a un defecto en aquella porciobn de la sustancia gris cortical responsable de esa
capacidad maravillosa de traer a la conciencia las experiencias pasadas, que ocurre en el
proceso de evocacion. En estos casos, tenemos que ver con defectos de la sustancia gris
de los hemisferios, mas que con las fibras aferentes o eferentes, que la conectan con los
centros inferiores.

Pero en la afasia, el individuo es capaz de pensar y entender lo que se le dice, pero no es
capaz de expresarse por el habla o la escritura. Podemos imaginar, que en este caso son las
fibras eferentes de los centros, que transportan los estimulos motores para los masculos del
habla o la escritura, las que estan dafiadas e inertes funcionalmente. Estando preservada la
corteza, los actos de pensamiento pueden realizarse sin inconveniente, y si estan
preservadas las fibras aferentes, puede entender lo que se le dice. Pero no puede traducir su
pensamiento en habla o escritura, porque el primer tramo de la via hacia los masculos, esta
interrumpido. La lesién de estas fibras en su trayecto hacia el cuerpo estriado o dentro del
mismo, producira este resultado. Pero si se afecta sélo una parte de las fibras, se producira
0 una afemia o una agrafia.

La mayoria de los afasicos, pueden entender perfectamente lo que se les dice, y pueden
interesarse cuando otros leen en voz alta cerca suyo. Podemos entonces suponer que las
fibras provenientes de los centros auditivos del bulbo y los centros perceptivos corticales estan
conservadas, y las ideas que surgen le permiten al individuo la comprensién que intentan
producir. El paciente del Dr. Bazir y el de Gairdner, no podian comprende nada de lo que se les
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dijera, pero entendian facilmente los gestos y sefias. iaNo debemos suponer que en esos
casos las fibras provenientes de los centros auditivos estan cortadas o que el centro que
permite la discriminacién de las palabras y su asociacion con las cosas a las que se
refieren esta mas o menos dafiado? No es necesario que exista sordera, la palabra es
escuchada, pero como un sonido mas. No despierta la discriminacidon intelectual
sobreagregada, por la cual se transforma en un simbolo de pensamiento. Asi, el
individuo no comprende lo que se le habla, pero si, el valor de las sefias y gestos que
percibe por la vistao.

En los que pueden leer, las fibras visuales y los centros perceptivos visuales estan
preservados, asi como los centros perceptivos acusticos y las fibras que los unen con los
visuales, y asi tenemos las estructuras que le permiten leer al individuo.

Primero se aprende el habla, y luego, a comprender el habla, mediante la asociacion de la
palabra con las cosas, por la memoria. Después se le sobreagrega otra memoria, esta vez
de la asociacién de ciertas impresiones visuales de las palabras escritas, con la asociacion
consolidada de las palabras habladas.

Estas asociaciones mutuas se hacen tan fuertes, que cualquiera de ellas (el objeto, la palabra
hablada o la lectura, pueden evocar a las otras. En la lectura, la palabra escrita evoca
(automaticamente) la palabra escuchada, y mediante ésta, se actualiza la realidad. Si
debiéramos articular para leer, como afirma el Prof. Bain, entonces los afasicos no
podrian leeroé ..(1869 Cita 7, especialmente 7 d)

fiEn los centros perceptivos las impresiones primarias hechas sobre los 6rganos de los
sentidos, son convertidas en (percepciones propiasi, es decir, reciben su elaboracidon
intelectual, y esta elaboracion implica una comunicacion intima en fibra y célula entre un
centro perceptivo, y cada uno de los otros, puesto que una de las principales caracteristicas
de un acto perceptivo es que tiende a asociar, por asi decir, en un estado de conciencia,
mucho del conocimiento que ha sido captado en diferentes momentos, y de diferentes
formas, respecto de cada objeto individual de la percepcion. Por lo tanto, una impresion de
un objeto que llega al cerebro, hecha en un solo centro, aunque impresiona primero a ese
centro, irradia inmediatamente a otros centros, para impactar en células funcionalmente
relacionadas, con tanta celeridad, que las varias excitaciones son practicamente
simultdneas, de tal manera que los efectos combinados son fusionados en un Unico acto
perceptivoo. (Brit med J, may 1869, Cita 7a. Citado por el mismo autor en Treatise on aphasia.
1898. Cita 1).

fiEntonces, el trabajo que Broadbent supone que se hace en el centro de la idenominaciéni o
del iconceptob, de acuerdo a mi punto de vista es realizado por la actividad simultdnea de los
diferentes centros perceptivos y (ciertos anexosi que son desarrollos derivativos de ellos, a
los que me referiré luegoé .0(Treatise on aphasia. 1898. Cita 1).

fiPienso que se puede descubrir otra causa que ha llevado a la postulacién de un centro de
los conceptos, en una concepcion inadecuada de un proceso perceptivo, y del hecho
gue un nombre puede, y normalmente constituye, una parte integral del complejo de las
impresiones sensoriales revividas, que van a constituir ese proceso. Como he intentado
demostrar previamente, los procesos perceptivos varian mucho en complejidad y se
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confunden por gradaciones insensibles con los procesos conceptuales. Parece
completamente legitimado suponer, que estos modos especializados de actividad mental,
aunque tengan su raiz en los centros perceptivos, puedan ser completados en
expansiones gue nacen de ellos, es decir, en partes del cerebro que estan en relacién
estrecha con los varios centros sensoriales. He hablado de tales regiones, como tanexos
de los centros perceptivos.o (Treatise on aphasia, 1898. Cita 1).

Homologa sus fianexoso con las areas de asociacion de Flechsig, que no reciben ni emiten
fibras de proyeccion, y que son la ultimas en desarrollarse en el infante. Llama anexos a lo que
Broadbent habia denominado partes agregadas (ver nuestra referencia a Broadbent, 1872, en
Comentario a Wernicke).

Los centros del lenguaje se encontrarian, en parte, en una zona de los respectivos
centros perceptivos, y en parte, en los anexos de los mismos. Probablemente en los
primeros, los nombres y en los segundos adjetivos, verbos, preposiciones, ya que constituyen
la estructura del lenguaje y se encuentran en estrecha relacién con los procesos
conceptuales, asi como los nombres lo hacen con los perceptivos.

Clasificacion de los Defectos del Habla (1898) (Cita 1).

I) Defectos debidos a lesiones subcorticales.

A) discapacidad de los centros bulbares.
B) lesién de las fibras piramidales.

II) Defectos debidos a lesidn cortical.

a) Amnesia paralitica.

C) Discapacidades en los centros corticales de las palabras.
1) discapacidad en los centros gloso y queirokinestésicos.
2) En el centro auditivo de la palabra.

3) En el centro visual de la palabra.

b) Amnesia incoordinada.

En el habla: parafasia.
En la escritura: paragrafia.

D) Lesiones en el curso de diferentes comisuras entre los centros de la palabra.
1) Entre el centro auditivo y el glosokinestésico.
2) Entre el visual y el queirokinestésico.
3) Entre el auditivo y el visual.
4) Entre el visual general y el auditivo.

Califica esta clasificaci-n como un fibosquejod. En la cl?nica las cosas se complican. Puede
haber todos los grados de trastorno desde los funcionales hasta los corticales severos. Puede
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haber lesibn de mas de un centro, lesiones bilaterales, lesiones unilaterales mas lesiéon del
cuerpo calloso etc.

Luego de estos parrafos de la elaboracion de Bastian, quisiéramos hacer unas consideraciones
introductorias.

BASTIAN, UN HOMBRE DE CONVICCIONES FIRMES

Dos obsesiones mantuvieron el trabajo intelectual en la vida de este autor. Una, que no vamos
mas que a mencionar aqui, fue la de sostener la generacién espontanea, en el terreno de la
Biologia. La més poderosa, y a la que dedicé mas esfuerzo hasta su muerte en el afio 1915. A
pesar de las investigaciones concluyentes de Pasteur en el siglo XIX y las de estudiosos
continentales e islefios, mas tarde, su postura se mantuvo incolume. La otra, fue la
Neurologia, a la que dedicé unos treinta afios de su vida, en parte compartiéndola con la
Biologia, y en buena parte, como dedicacién exclusiva, hasta fines de siglo. Antes de
abandonarla definitivamente, nos dejo su fiTratado sobre la afasiad, que resume su
pensamiento desde el afio 1869, hasta el 1898, sobre este tema.

Bastian y Broca

Vimos como Broca describi6é un sistema de lenguaje:1) un cierto nimero de musculos a los que
llegan nervios, y la parte del SN de donde vienen esos nervios; 2) de un aparato sensitivo
externo, del que nace un nervio y la parte del SNC al que va a llegar; y, 3) la parte del cerebro
gue tiene bajo su dependencia, la facultad general del lenguaje. El mismo Broca describié el
sistema emisor.

Bastian, consustanciado con las ideas del momento, consideraba que la corteza no podia ser
motora: idebemos descartar la posibilidad de ®xito de dar un sitio en los hemisferios
cerebrales a esas facultadeso (Bastian, H. C. (1869). Note on the localisation of function in
the cerebral hemispheres. Cita 5). Asi que acept6é un cierto principio localizador, para los
diferentes aparatos sensitivos. Guiado por su idea acerca del pensamiento, que se haria,
segun él, en palabras, revividas en forma sonora en los centros auditivos, refiriéndose en
realidad al lenguaje interior, describe sélo en teoria, indefinidamente, el aparato receptor del
sistema, (auditivo primordialmente, y visual, luego) y lo conecta al cuerpo estriado para el habla
y la escritura.

Como hemos podido ver, Bastian pasé de una posicién francamente antilocalizacionista, como
estaba en boga en la isla en la década de los sesentas, a otra fuertemente localizacionista al
final de su carrera neurolégica. Como otros, y especialmente su admirado filésofo Spencer,
esta postura era una reaccion ante la frenologia, de Gall y Spurzheim. Por eso la palabra
fifacultado, utilizada por Broca, con un significado diferente y m8s acotado, que el de los
frendlogos, provocaba escozor y rechazo, aunque era reemplazada por sinénimos disimulados
o frases circunloquiales, como en el caso de H Jackson.
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Como se puede ver en los textos de enero y abril de 1869, publicados tan sélo cuatro meses
después de la famosa reunién de Norwich, Bastian criticaba duramente a Broca, basado en la
filosofia (de Spencer). Sélo podia aceptar en ese momento la eventual presencia de centros
sensoriales en la corteza cerebral, no muy bien diferenciados en sus limites, por donde se
pondrian en relacion con otros, permitiendo una forma no muy bien definida de asociacion
(¢, superposicion territorial y comunicacion funcional?).

En abril, nos da una clasificacién de los trastornos del habla, que hemos transcripto,
basada aparentemente, en una concepcion publicada unos meses después, algo mejorada,
acerca de su idea sobre los procesos de pensamiento, y su relacién con el cerebro.

Para el Bastian de mediados- fines de 1869, la corteza cerebral era una enorme masa de
sustancia gris, basicamente dedicada a dos funciones: la percepcion y la memoria, actividades
asociativas ambas. Observemos que la memoria, es, desde un punto de vista amplio, una
capacidad de revivir lo experimentado previamente por los sentidos. El pensamiento,
actividad también asociativa, por lo tanto, atribuido también a la corteza, se hace en base
al lenguaje. Pensamos en palabras. Seria la capacidad de revivir la palabra en su aspecto
sonoro, en el centro auditivo, y asociarla a la percepcion que evoca.

En memorables discusiones con Bain en el British Medical Journal de ese afio, niega la
existencia de un fisentido muscularo articulatorio, ya aceptado no s6lo por Bain, sino
también por H. Jackson. Para estos autores, la comprensién de lo escrito, y posiblemente de lo
hablado, tenia un componente articulatorio sub vocal muy importante. Contrariamente, Bastian
ponia a la sensacion auditiva, como componente esencial, tanto en el pensamiento, como en el
origen del lenguaje.

Su teoria en 1869, acerca de la produccion del lenguaje, nos parece ahora de una gran
inocencia, y excesiva simplicidad: -El centro auditivo y visual, terminales de las impresiones
correspondientes del habla y de la lectura, emiten fibras que se conectan entre si y con el
cuerpo estriado, o pasan por él, hasta acceder a los nucleos bulbares, o los de la mano, en la
médula, para su expresion verbal o grafica. La corteza cerebral no puede ser motora. Por
ello, repugna la propuesta de Broca.

Describe, sin embargo, en ese momento, con gran acierto, las diferentes formas de
afasia. Esto demuestra cabalmente, que una explicacibn no es una teoria, si no puede
predecir, si no tiene poder heuristico. Es llamativo, que pueda concebir una fiparglisiso de la
memoria, de origen indudablemente cortical, y niegue una fiparglisiso de la expresi-n del
mismo origen.

Tan solo unos meses después, Fritsch y Hitzig conseguirian producir movimiento mediante la
estimulacion eléctrica de ciertas zonas de la corteza cerebral del perro, y estimularian el
desarrollo de experiencias similares y otras mas sofisticadas, por Ferrier, en la misma
Inglaterra, de tal forma que, a los seis afios de la publicacion de Bastian, la presencia de
centros motores en la corteza cerebral era ampliamente reconocida. Es mas, apenas cinco
afios después, Wernicke publicaba su obra acerca del lenguaje, y daba una explicacién légica
de su mecanismo basico, diferenciandolo de la conceptualizacién y el pensamiento.
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También las investigaciones de su compatriota, W. H. Broadbent, aclararon algunos aspectos
de los trastornos de la motricidad en las pardlisis de origen cerebral, y produjeron una
concepcion mas elaborada de los fenbmenos perceptivos, anticipando las caracteristicas de las
areas de asociacion mono y multimodales. fiZonas agregadast a la corteza cerebral, que
caracterizarian al cerebro humano.

En 1875 se vera obligado a decir (Bastian, H. C. (1875). On paralysis from brain disease in its
common forms. Cita 4): iMirando los registros de casos cuidadosamente seleccionados, no
gueda duda, pienso, acerca de |la_importancia de la tercera circunvolucién frontal del
lado izquierdo en relacién con el poder de expresion intelectual. Habiendo sido la region
apuntada inicialmente por el Sr. Broca, se la denomina a menudo, fila circunvoluci-n de Brocao,
y aunque no necesitamos verla como el asiento de ninguna supuesta fifacultad del
lenguajed, podemos imaginar facilmente que los estimulos volitivos destinados a incitar
los actos motores del habla deben descender desde una parte del cerebro que estaria en
relaci-n con numerosas partes del hemisferioé La 32 frontal parece tener estas
complicadas relacionesé 0 (reemplaza fifacultad de articular el lenguajed por fipodero de
expresion intelectual, un eufemismo).

Luego del imaginable estupor, ¢Qué hacer? Las respuestas estan esbozadas en su libro de
1880 (Bastian, H. C. (1880). The brain as an organ of mind. Cita 2).

La corteza cerebral (-rgano mental) no tiene tal cosa como ficentros motoresé. Son centros
sensitivos, con fibras eferentes (internunciales) hacia los nicleos motores del bulbo y médula.
fiEl punto de desv?o de la corrienteo, dice Bastian como toda explicaci-n. Su ret-rica no permite
discusion. El 6rgano del movimiento sigue siendo para él, el cuerpo estriado (hasta 1880 al
menos).

fiNo es una cuesti-n de elecci-n, sino de necesidad. El significado de la palabra imented, debe
ser ampliado como para incluir bajo esta denominacién los resultados de todas las acciones
nerviosas, salvo los de las corrientes eferenteso. (Bastin, 1887. Cita 10 a).

Concepciones del movimiento voluntario de Bastian y
Ferrier, segun Bastian.

Ambos respetan un arco reflejo a nivel inferior. Las lineas llenas
no tienen un correlato psiquico. i.f.; diferentes grupos de fibras
internunciales, que transportan fincitaciones motorasé al centro
motor B. C: centro espinal aferente. M: musculo. Las funciones
motoras de Ab serzan cumplidas por A, seg%%n Bastian, si no,
fihabra dos grupos motores de cada ladoo. (Tomado de Treatise
on aphasia. 1898, Cita 1).

fiLos fendmenos de la volicion no son el resultado del trabajo de ninguna facultad o entidad
misteriosa (todavia perseguido por la frenologia), y no son llevados a cabo en centros

188 Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias



Henry Charlton Bastian

motores. Tautolégicamente, son para Bastian, meros ejemplos del intelecto en accion (frase
aristotélica si las hay). Asi que se justifica ampliamente la frase de Spinoza: Voluntas et
intellectus unum et idem sunto. (Tratado sobre la afasia, 1898. Cita 1). Asi, la region de Broca,
es el centro glosokinestésico. Desde 1875, Bastian se ve obligado a intercalar un centro
cortical en su via del lenguaje de 1869, entre los centros visuales y auditivos, y debe
considerarlo sensitivo, kinestésico, y lo ubica en el &rea de Broca. Su concepcion primera
(1869), queda protegida.

Encuentra en Kussmaul, 1877, un aliado valioso. Como dice nuestro resumen de este autor:
fiSegun este punto de vista es la sensacion, la funcién mental basica del sistema
nervioso y sus energias especificas se determinan primero, por la naturaleza de los érganos
sensoriales periféricos, con los que los aparatos nerviosos estan conectados; segundo, por
las conexiones debidas a los haces conductores que llegan a los ganglios centrales; -como
las formas de accion motora de musculos y miembros, relacionadas con las de los haces
conductores y por otro lado producidas por sus conexiones centrales. Ideacion y
representacion no son procesos mentales basicos, sino compuestos por sensacion y
movimiento, aunque en la conciencia del Yo podemos reconocer solamente una forma
unitaria superior de los procesos mentales.o0

Pero Kussmaul es mas ecléctico: iEl complicado proceso de estimulacién cortical que
denominamos voluntad envia sus impulsos motores desde las regiones corticales
anteriores en las que se produce el Ultimo pre procesamiento del movimiento intencionado.
Esto no quiere decir que la voluntad asienta en el I6bulo frontal, ni que éste tiene solo funciones
motoras. La voluntad es un proceso a la vez motor y sensitivo. Siguiendo el esquema del
reflejo, actla sobre las zonas donde las impresiones son potenciadas, en
representaciones del Yo inteligente. Las excitaciones corticales que llamamos reflexidn
suben aqui hasta el umbral de la decisién y se distribuyen con el necesario impulso, en las
zonas motrices voluntarias.o

Los ficentrost no tienen una topograf?a ni IPmites definidos (tal como dec?a en 1869). fiFerrier
supone que sus experimentos sostienen la idea de ficentros perceptivoso,
topograficamente distintos de los otros y delimitados en su area, en la corteza cerebral.
Sin embargo, sus hechos no llevan consigo ninguna interpretacion de este tipo. Se
pueden explicar bastante bien mediante nuestra concepcion, es decir, que tales
mecanismos o ficentros perceptivoso, son de localizaci-n difusa y entremezclados con
otroso (The brain as an organ of mind, 1880, pp 530- 531. Cita 2). Y apoya su argumento en
una cita del Prof. Croom Robertson, en si misma contradictoria. Copiando a Broadbent, agrega
fianexosd a los centros perceptivos, donde se producirlan asociaciones m8s complejas,
ficercanas a la conceptualizaci-nd y m8s lejanas a la percepci-n, que se dar?a en los centros.
iLas fizonas agregadaso de Broadbent de 1872!

La transformacién mas notable, sin embargo, es su paso a un localizacionismo reduccionista
extremo.
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LOS CUATRO CENTROS

Al describir Kussmaul la sordera verbal y la ceguera verbal, indujo, aunque sin justificarlo, a que
figuien piense que palabras y pensamientos estan atados al cerebro, vea como exigencia
I6gica, la localizacién de las funciones linglisticas en determinadas partes de la
cortezao. Inmediatamente, Kussmaul agrega: fiPero cuando vamos a la experiencia cl?nica,
nos encontramos con dificultades que estan por encima de nuestras capacidades
actualeso, dejando una puerta abierta al futuro de las investigaciones clinicas.

También piensa Kussmaul como vimos, que el habla y la escritura deben tener caminos
separados porque pueden darse déficits de ambas, aisladamente, desde centros separados,
claro. Estas ideas fueron manifestadas por Bastian en 1869, como vimos, pero sin los centros
corticales motores. Pero notemos la idea, que parece tomada por Kussmaul, acerca de los
caminos separados de la motricidad articulatoria y gréfica.

En su libro de 1880, Bastian se manifiesta a favor de los cuatro centros del lenguaje. Luego
vinieron las conferencias de Charcot de 1883, publicadas en 1884 y las obras de sus discipulos
Ballet y Bernard, en los afios siguientes. Bajo influencia de Kussmaul y Bastian, tanto él como
sus discipulos, reconocian un centro motor del habla en el area de Broca, un centro para la
escritura, un centro sensorial auditivo y un centro sensorial visual. Describian asi, cuatro
cuadros afasicos basicos, referidos al déficit de cada centro (ver nuestro comentario sobre la
escuela de Charcot).

En 1887, Bastian hace sus presentaciones ante la Asociacion Médica Britanica (Bastian, H. C.
(1887).0n different kinds of aphasia, with special reference to their classification and ultimate
pathology. Cita 10 a y b), reforzando estas ideas, pero localizando sélo los centros motores
(kinestésicos) en forma precisa. Sobre los sensitivos dice que, de la visual no se conoce con
certeza, y el auditivo podria ser descubierto en, o en la vecindad de, la parte posterior de la 12
temporal.

Déjerine en 1892 y 93, confirmd la localizacién del centro de la palabra escrita, sospechado por
Charcot.

Bastian imparti6 las fiLumelian Lecturesd en
1897 (Bastian, H. C. (1897). Cita 11),
preparatorias de su libro de 1898,
reconociendo nuevamente, los cuatro centros
findefinidosdé seg¥%n su texto, pero ahora
ocupando zonas topogréficas fijas y bien
delimitadas, fifor the sake of simplicityo.

Con mucha raz-n, no acepta el ficentro de los
L conceptosd de Lichtheim, criticado por el
Localizacion de los cuatro centros y sus . .
ficomisurasd, Esquema de 1898. Cerebro tomado del | MISMO Wernicke, aunque aceptado por este
eczquema de Bernard (Ver nuestro comentario de | autor, por la necesidad de hacer intervenir la
arcot). . ., .
) voluntad y el intelecto en la dinamica del
lenguaje.
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Para Bastian, los centros descriptos, se bastarian solos, tanto para la produccion del la
minor?a, ser?an fivisualeso y activarZan el lenguaje, no desde los est?mulos auditivos, sino
lenguaje, como para el pensamiento, en la mayorZa de las personas (fiauditivoso). Algunos,
desde los visuales de los objetos, o de la palabra escrita. Estas ideas acerca de las diferencias
individuales en la organizacién funcional de las estructuras del lenguaje, fueron
expuestas primero por la escuela de Charcot.

El gran centro activador del lenguaje y el pensamiento es para él, generalmente, el centro
auditivo. Sin embargo, al describir la jerga de los af§sicos amn®sicos fincoordinadoso, parece
aceptar la existencia de fipartes del cerebrod m8s 2ntimamente asociadas a la actividad
intelectual (¢centro conceptual?). El cuerpo estriado deja de aparecer (jfinalmente!) en los
Yltimos textos de Bastian, y la vZa se dirige desde los ficentros kinest®sicoso hasta el bulbo y la
m®dula por las fibras finternuncialeso del haz piramidal.

Los cuatro centros del lenguaje y la memoria

Los centros del lenguaje estan intimamente interconectados por fibras ficomisuraleso
bidireccionales y tienden. por lo tanto, a ser estimulados en forma practicamente simultanea, la
estimulacion de uno, activando a los otros,
fisWord | | especialmente en parejas:  auditivo-
& glosokinestésico, para el habla; visual-
gueirokinestésico, para la escritura; auditivo-
visual-queirokinestésico, para la escritura
espontdnea o al dictado; visual-auditivo-
glosokinestésico, para la lectura en voz alta.

L — Desde sus primeros trabajos, considera que
G‘““g]ﬁu& Aua?\’or& los sucesos del lenguaje, serian fendmenos
: de memoria, salvo la expresion final en el

Comisuras entre los centros. Son bidireccionales, .
salvo la que une al centro visual con el | hablaolaescritura.

glosokinestésico. (Presentado en 1887 por 12 vez. Cita . . . . .
10) Basado en Sir William Hamilton, diferencia el

almacenamiento y la recuperacion del
recuerdo. Aunque piensa que la verdadera pérdida de memoria es la pérdida del
almacenamiento, considera a ambas como trastornos de la memoria. El déficit de
almacenamiento puede darse por lesién de los centros auditivo o visual, o por debilitamiento
de los mismos. La incapacidad de recolecci-n, se deber?a a lesi-n ficomisural.0

Cada centro se pondr2a en fiactividad mn®sicad por tres mecanismos: 1) impresiones externas,
desde su 6rgano sensorial; 2) asociacion, es decir por impulsos provenientes de otros
centros, durante una percepcién o un acto del pensamiento; o, 3) voluntariamente por
recuerdo de impresiones pasadas. El orden dado, corresponde a la intensidad decreciente
de la potencia de los estimulos. Asi, un centro puede estar disminuido en su funcién, no
pudiendo ser estimulado desde la voluntad, pero si por asociacion o por su via aferente natural.
Quiza los centros kinestésicos tengan poca influencia en estos mecanismos, aungque no sabe
decirlo con certeza. fiSon funcionales para la expresi-n y menos para el pensamientod. Esta
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elaboracién de Bastian es tomada por Freud en 1892, porque ya la enunciaba en sus
publicaciones de 1880 y 1887.

Es valioso su aporte a la importancia del cuerpo calloso, ya destacada por Freud en 1892,
y basada en su concepci-n de una mayor simetrZa de los hemisferios, que son fieducados
igualmented en la ontogenia. Su aporte a la capacidad de lectura del hemisferio derecho es
notable, y posiblemente basa su esquema de conexion interhemisférica en las ideas de
Flechsig quien, como regla, concluye que las areas primarias no emiten fibras de
asociacion mas que a las zonas inmediatamente aledafias (Geschwind, N. (1965).
Disconnection sindromes in animals and man. Part |. Brain, 88, 237-294).

S

< ——
0
‘0

Representacion de Bastian del sistema para la lectura segln Déjérine a laizquierda, y de su propia
concepcién ala derecha. (A treatise on aphasia, 1898. Cita 1).

Obsérvese que a la derecha, las fibras callosas unen zonas simétricas. Son verdaderamente comisurales.
Ademas, las conexiones cumplen la regla de Flechsig. Bastian atribuye capacidad lectora al lado derecho,
intuicion que pareceria estar confirmada, en pacientes con callosotomia. Para otras funciones, concibe
conexiones asimétricas. LVWC y RVWC, centros visuales de las palabras izquierdo y derecho. La linea
vertical indica la desconexion descripta por Déjérine.

Bastian hace una extensa revisibn de la literatura en referencia a casos clinicos bien
descriptos, que encajen en las descripciones deducidas por él. Las interpretaciones de los
cuadros clinicos a partir de su teoria, son muchas veces forzadas y, algunas veces,
claramente, parecen no corresponder a las referidas. Una discusion serd tomada como
ejemplo.
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CONTRA LA AFASIA DE CONDUCCION

Sostiene que la lesion de esta comisura, no puede producir parafasia, sino que produce
afasia.

La comisura audio-glosokinestésica, segun Bastian.

Conviene analizar qué piensa Bastian exactamente de lesiones del centro auditivo para las
palabras: primero, estas lesiones producen amnesia por lo que desacredita las
denominaciones de Wernicke de afasia motora (Broca), y sensorial. Dice que las verdaderas
afasias son por lesion de la zona de Broca, o subcorticales a ella, mientras que las lesiones
posteriores no merecen el nombre de afasias, por ser trastornos corticales sensoriales
(sordera y ceguera verbal) y por ello les cabe la denominaciébn de amnesias. Encuentra
entonces una contradiccién suya en el nombre de afasia, que por ser una lesion cortical del
centro gloso kinestésico, también _es una amnesia. Pero claro, este centro y el queiro
kinestésico, tienen muy poca influencia en la recuperacion de la palabra para el pensamiento,
aunque si lo tienen para la expresion.

Habla primero de lesiones incompletas del centro auditivo verbal y alli coloca todas las
anomias, del tipo que sean. Asi junta lesiones agudas, que clasificariamos como afasia
transcortical motora (justamente el caso clave de Lichtheim, es puesto como andmico
(amnésico). Freud lo consider6 como una lesién parcial del centro glosokinestésico siguiendo
las ensefianzas de Bastian!!! Relata otros casos clinicamente diversos, pero en ninguno
demuestra una lesion del centro auditivo verbal porque ninguno tiene autopsia. Interpreta
los cuadros, caprichosamente, como alteracién de los niveles funcionales del centro auditivo
verbal.

Parte de la suposicion equivocada, que lesiones completas del centro sensorial auditivo
producen afasia (de Broca), ademas de sordera verbal, claro. Por lo tanto, lesiones de la
ficomisurad, tambi®n producir8n afasia (de Broca). Esta suposicién sin sustento patoldgico,
la expone en 1886 (Bastian, H. C. (1886). Cita 3; en 1898, A treatise on aphasia and other
speech disorders. Cita 1) revisa una estadistica de lesiones del centro auditivo (area de
Wernicke), y encuentra, para su sorpresa, que algo menos de la mitad presentan afasia, otro
tanto, presentan parafasia, y pocos, un lenguaje fibastanted preservado. Explica esta parafasia
o dafios menores, por efecto de la actividad del centro auditivo contralateral, o por la
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preservacion de la via visuo-glosokinestésica, que podria estar estimulando este ultimo
centro, o por lesion parcial del centro auditivo verbal (¢no hablabamos de lesiones
completas?). No toma en cuenta que cuando la sordera verbal es pura, la lesiébn puede ser
subcortical, como él mismo apunto6 en 1869.

Pero cuando la lesién se encuentra en la insula, el resultado no puede ser otro que una
afasia de Broca. Con lo que pretende demostrar que la afasia de Broca puede producirse
en lesiones otras que en la tercera frontal izquierda. Para apoyar su interpretacion, trae a
colacion el caso famoso de Farges, que tenia una lesién subyacente al area de Broca, y que
autores incluso poco localizacionistas como Kussmaul, aceptaban la interpretacion de lesién
de las eferencias del area de Broca (subcortical: ficut offo de las conexiones ascendentes
desde el bulbo). Los otros casos son, uno de Déjérine, con lesién por meningitis TBC de la
region de la insula izquierda, con tuberculomas en las paredes de los vasos silvianos, que
pareciera tener poco valor localizador y otros dos casos de lesién aguda en la insula,
ihabiendo durado el cuadro en el que mas sobrevivig, 19 dias! Hematomas paralenticulares
ambos.

Aungue aqui muy resumido, el argumento de Bastian parece contradictorio y poco convincente.

Retomados estos argumentos, mas sutilmente, por Freud, le servirdn para negar el cuadro de
afasia de conduccién, postura que parece mas ldgica, aunque actualmente se acepta la
existencia del mismo, relacionado no a lesion de las fibras subinsulares, sino del fasciculo
arqueado, o por otros mecanismos (Bernal, B., & Ardila, A. (2009). The role of arcuate
fasciculus in conduction aphasia. Brain, 132, 2309-2316; Catani, M., & Mesulam, M. (2008).
The arcuate fasciculus and the disconnection theme in language and aphasia: History and
current state. Cortex, 44, 953-961; Damasio, A. R. (1992). Aphasia. The New England Journal
of Medicine, 326, 531- 539).

Dice Bastian en 1886 (Cita 3) fi...la tendencia a presentar impedimento mental se hara mas
importante en la medida en que la lesién se desplace desde la tercera circunvolucién frontal
hacia atr8s y se acerque al |-bulo occipitald, agregando as? localizacion a su postura de 1869,
sobre la capacidad de pensar de los afasicos. Estas ideas seran retomadas por Marie en su
explosion de 1906.

EN APRETADO RESUMEN

Bastian se esforzé en los 30 afios en que se dedic6 intensa y fructiferamente a la Neurologia,
en mantener las ideas originales, a las que fue adaptando aportes del conocimiento que se
generd progresivamente, en ese periodo. Sus aportes iniciales, aunque inocentes, fueron
notablemente certeros, y su persistencia en recalcar las capacidades del hemisferio derecho,
dieron algunos frutos interesantes, que, aunque mas detallados, ya habian sido predichos por
Broca.

Nos dej6: una explicaciéon del aprendizaje del habla en el nifio, y su aplicacion ulterior a la
conceptualizacion, que fue posiblemente la primera en el ambiente médico, y repetida por
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otros autores, como Wernicke, Kussmaul y Lichtheim, por ejemplo. La presentamos mas abajo.
Su clasificacién clinica de las afasias, sus ideas sobre el deterioro parcial de los centros, su
insistencia sobre las capacidades linguisticas del hemisferio derecho, y una sistematica para el
examen de los pacientes afasicos (1898) basada en su teoria.

EL APRENDIZAJE DEL HABLA

Bastian, H. C. (1869). On the physiology of thinking. The Fortnightly Review,V, 57-71.

El pequefio aprende a distinguir primero los objetos naturales por diferencias en forma, color
tacto, olor, que ellos presentan a sus diferentes sentidos. Entonces, se le ensefia (lenta y
dificultosamente) a asociar un objeto, que posee ciertos atributos combinados, con un
sonido_articulado que ha sido frecuentemente repetido, mientras se sefiala el objeto,
hasta que por fuerza de las reiteradas repeticiones este sonido (palabra) se identifica tanto con
los atributos del objeto, que cuando es escuchado, evoca la memoria del objeto del cual se
puede decir, se ha transformado en un atributo adicional; tanto como la vision o el tacto,
pueden evocar la memoria del sonido que se ha empleado para su denominacion. Al principio,
estos sonidos (palabras habladas), estan conectados con objetos externos, pero luego se van
agregando ciertos adjetivos de aprobacién o desaprobaciéon, como sonidos calificativos.
Gradualmente, el nimero de nombres y adjetivos crece y se van agregando otras partes del
habla. Hay, sin embargo, una gran diferencia entre el nimero de palabras que usa un nifio y las
gue usa un hombre educado, asi como hay una gran diferencia entre el nimero de palabras
utilizadas por la gente de una tribu salvaje, y las utilizadas por una nacién civilizada. Pero el
proceso de aprendizaje es el mismo ya sea que la palabra sea asociada a un objeto externo, a
una emocion o a una concepcion de la mente: primero es necesario recordar e identificar,
cuando es presentado de nuevo a la conciencia, ya sea el grupo de atributos pertenecientes al
objeto, las peculiaridades del estado emocional, o de la concepcién intelectual; y segundo, que
deberiamos ser capaces de recordar los sonidos articulados particulares, que han sido
asociados con estos particulares estados de conciencia, cuando ellos existieron previamente.
Como se establecié antes con el infante, el proceso de denominacion es de lo mas simple T
aprende a asociar los objetos que lo rodean con la memoria de ciertos sonidos articulados y
puede luego a acostumbrarse a escuchar junto a ellos, otro sonido de tipo calificativo, con lo
gue se le ensefia a comprender, que diferentes objetos son buenos o malos, que deben ser
deseados o evitados. Asi se pasa la primera etapa de la adquisicién del lenguaje: se
aprende a asociar ciertos sonidos a ciertas impresiones, de tal forma que esta unién es
tan fuerte, que la cosa recordard infaliblemente la palabra, y ésta, una idea mas o menos
vivida de la cosa.

En el proceso de denominacion, por lo tanto, como dice Spencer, no sélo existe un acto
simple de memoria, sino el germen de un proceso de razonamiento, en la forma de un
simple acto de inferencia. £| dice: fiSi miramos el nhombre de una cosa como un atributo
convencional, esta claro que en la presentacion de una cosa a la mente, este atributo se
reconoce, como cualquier atributo real no visto es reconocido, por un acto de inferencia.
Las propiedades inmediatamente percibidas son pensadas como representantes de varias
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propiedades no evidentes en relaciones similares a las experimentadas previamente. Entre
estas propiedades, estd la de evocar, entre los seres humanos, un cierto sonido
articulado: el nombreo

Durante esta etapa, que dura varios meses, parece bastante obvio, que, cuando el nifio
piensa (¢?) mediante el lenguaje, lo_hace en base a los sonidos recordados de las
palabras, que son sus simbolos linglisticos del pensamiento, que deben estar sin embargo
mezclados inextricablemente con otras impresiones, especialmente las de la vista. Pues debe
ser dicho que la mayoria de los nifios pueden recordar los nombres de muchos objetos de su
entorno cuando tienen cuatro o cinco meses, que va aumentando en los meses subsiguientes,
sin que se observe un esfuerzo de articulacién de palabras. Raramente hacen esto, antes
de alcanzar los 12 meses, a menudo no antes de tres o cuatro meses después, y cuando
comienzan, progresan muy lento. S6lo se alcanza después que el nifio se ha esforzado
largamente en la produccién de sonidos de todo tipo. Y esto ocurre en un cierto estadio, quiza
porque las partes del sistema nervioso de las que depende la realizaciéon de estas
operaciones intelectuales tienen el desarrollo estructural necesario en un momento mas
tardio.

Un cierto orden de desarrollo sucede en las distintas partes del cuerpo humano y también en
las partes del SNC, que sufren su evolucion estructural bajo cierto orden- y también
lentamente, como podemos presumir por el hecho que el hombre alcanza tardiamente la
perfeccion de sus poderes mentales y la capacidad de realizar movimientos combinados. Aun
cuando la adquisicion de producir emisiones articulatorias es lenta, aun cuando pensamos en la
delicadeza de esos movimientos, y la forma casi instintiva en que son llevados a cabo,
guedamos impresionados por el hecho que no podrian haber sido alcanzados si el nifio no
contara con un cerebro gue tiene la capacidad de desarrollarse en cierta direccién como
para posibilitar la realizacion de los altamente complejos movimientos del habla articulada. (Hoy
seria un voluntario representante del innatismo Chomskiano).

Se puede presumir que cambios lentamente elaborados en el bulbo y el cerebrohan tenido
lugar en remotos antecesores de la raza, a medida que adquirian poderes adicionales a este
respecto. Y habiéndose establecido el poder de desarrollar relaciones estructurales similares,
gue fueran elaboradas y perfeccionadas gradualmente por transmisién hereditaria a través de
incontables generaciones, un nifio nacido actualmente, tiene la potencialidad de desarrollar un
sistema nervioso tan complejo como el de cualquier antecedente ancestral. Heredando esta
tendencia evolutiva, cuando las partes comienzan a tener forma para llevar a cabo las
conexiones neurales y neuromusculares necesarias, se necesita nada mas que el estimulo
para impulsar la funcién y desarrollarla en toda su perfeccion.

Podemos presumir que el impulso es dado por el pasaje de corrientes nerviosas descendentes
desde las porciones superficiales de los hemisferios cerebrales ocupadas en la Percepcion y la
Memoria, hacia los centros motores involucrados en los actos articulatorios del habla. El Prof.
Bain observa: flos sentimientos intensos afectan la totalidad de los -rganos del movimiento,
pero no todos son igualmente movidos. Las primeras partes puestas en accion son la fisonomia
y los 6rganos respiratorios y vocales por lo que son éstos, los 6rganos preeminentes de la
expresi-n, de los cuales algunos, dificilmente sirvan para otro objetivod. El efecto de estos
impulsos descendentes es que el nifio emite gritos y sonidos de todo tipo, mas o menos
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articulados, y en estos groseros intentos, ya sea por casualidad o como consecuencia de sus
débiles esfuerzos imitativos, produce sonidos que han sido producidos previamente en su
oido. Si tiene éxito, es premiado por su entorno, lo que lo induce a reproducir el mismo sonido.
Después de cada reproduccion exitosa, la siguiente resulta méas facil, como vemos con todas
las operaciones conducidas por el sistema nervioso Thecho que explicamos fisiologicamente
por la suposicibn de que se han establecido canales de comunicacién o conexiones
nerviosas definitivas, adecuadas para la realizacion ya lista, del acto en cuestion. Una vez
comenzado este proceso de producciéon articulada de sonidos, la adquisicion de nuevas
capacidades, aumenta gradualmente. Al principio, limitada a la imitacion; pero luego,
cuando la emisién se ha facilitado por la constante repeticién, el nifio la dice por decisién
propia, al divisar el objeto con el cual el sonido esta originalmente asociado en su mente. Esta
es la segunda etapa en la adquisicion del lenguaje. El nifio alcanza el dominio de los
procesos mentales necesarios de manera lenta. La lectura y escritura son procesos distintos y
no pueden ser dominados hasta mucho m8§s tardeé 0

Después, Bastian entra en su consabida defensa de las percepciones de los sonidos de las
palabras, frente a las sensaciones del movimiento articulatorios, en lo que él sostiene
como pensamiento y a nosotros nos parece que habla, en realidad, del lenquaje interior. En
esta discusion, se ve necesitado de recurrir a la introspeccion, actitud que critica en otros
autores, aunque constituye la base de su teoria. En realidad, siempre que los filésofos han
hablado de pensamiento, han recurrido a la introspeccion, es decir hablaron de su propia
forma de pensar (Young, J. Z. (1992). Filosofia y cerebro. Barcelona: Sirmio).

La teoria de Bastian nos pone en guardia, acerca del riesgo que tenemos de confundir el
pensamiento con el lenguaje, y terminar filosofando sobre éste ultimo, como Azcoaga critica
a Kant (Azcoaga, J. E. (1992). Las funciones cerebrales superiores (la. reimpresion). Buenos
Aires: Paidos), aunque se podria hacer extensivo a los antiguos, como por ejemplo, Aristételes
y sus Categorias (formas de Ser), en que no queda claro si se refieren a una elaboracion
filoséfica de los datos de la realidad, o habla del sujeto y sus predicados posibles (gramética).

Se puede criticar también su aseveracion acerca del fipensamientod del infante en palabras
revividas como sonidos, que posiblemente no suceda en forma sisteméatica, sino sélo en el
momento del reconocimiento del objeto que ve o le es presentado, y una vez madurada la
asociacion. (La fipermanencia del objetot (trascendencia) una vez retirado de la vivencia
perceptiva, se alcanza luego de los 9 meses).

La lectura y la escritura, serian una asociacion visual, memaoria, (de ciertos jeroglificos que
son las letras impresas o escritas) sobreagregada a las asociaciones ya existentes, memorias,
objeto-sonido y sonido-articulacion. Esta percepcién visual seria capaz de despertar las
percepciones originales auditivas, y a través de ellas las memorias articulatorias o las de los
movimientos de la escritura, para la lectura en voz alta (y eventualmente silenciosa), y para la
escritura al dictado. La escritura se desarrolla luego que el nifio aprende a leer.
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LA DESPIADADA CRITICA DE HEAD

(Head, H. (1926). Aphasia and kindred disorders of speech (vol.l.)New York: Hafner Publishing
Company. [Primero publicado en 1926, por Cambridge University Press]).

fiDurante dieciocho afios, Bastian mostré a generaciones de estudiantes, a un hombre, que tuvo
un ataque con pérdida del habla en 1877. En cada ocasion, se dibujo el consabido diagrama y
se nos dijo cuales fibras comisurales estaban afectadas y por qué el centro visual debia estar
intacto, aunque el auditivo se encontraba con vitalidad disminuida. Pero he aqui que el examen
post mortem revel6 alteraciones inesperadamente profundas. Toda el area irrigada por la
arteria cerebral media, excepto su primera rama, mostraba la mayor destruccion. Las
circunvoluciones, angular y supramarginal habian desaparecido, junto a la primera temporal,
excepto su tercio anterior; las circunvoluciones occipitales superior e inferior estaban intactas,
pero la atrofia se habia extendido a la circunvolucién occipital media. El tronco de la arteria
cerebral media y todas sus ramas estaban obstruidas. Mucho del segmento posterior de la
capsula interna con la mayor parte del talamo habian desaparecido; hacia adelante la atrofia se
habia extendido a la sustancia blanca hasta el cuerpo estriado que también se encontraba muy
disminuido de tamafo. No sorprende que Bastian aceptara que filas dificultades en reconciliar el
estado cknico persistentemente observado con el registro pos mortem son extremaso. No se
percat- que lo que @l llamaba el fiestado cl?nicod era una traducci-n de los fen-menos a
concepciones a priori, que no tenZan existencia en la realidado.

Es més. Toda esta escuela de observadores pensé que podrian interpretar las manifestaciones
clinicas directamente en t®rminos de vZas y centros anat-micosé Leyendo estos art?culos
escritos admirablemente, nos sorprende el sereno dogmatismo con el cual los escritores
suponen un conocimiento del trabajo de la mente y su dependencia de hipotéticos grupos de
fibras y c®lulaso.

En realidad, Bastian presenta al paciente al que se refiere Head en su libro de 1898, y se
refiere  humildemente a su
desorientacién por el hallazgo,
con las mismas palabras que
menciona Head.

Se trata de una lesién perisilviana
profunda, pero limitada en su
extensién sobre la superficie del
hemisferio, y preserva el area de
Broca.

El paciente fue visto luego de
varios meses de su ataque y
estaba con hemiparesia franca, y

una afasia, que le permitia decir
Cerebro del paciente TA al que se refiere Head en su duro pérrafo. algunas palabras y alguna frase

breve, con comprension

198 Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias



Henry Charlton Bastian

aceptable y repeticiébn con parafasia fonolégica aparentemente leve, con lectura comprensiva
silenciosa preservada, pero jerga en la lectura en voz alta. No podia escribir y copiaba
servilmente.
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Kussmaul, A. (1877). Die Stoérungen der sprache. Versuch einer pathologie der sprache.
En Dr. H. v. Ziemssen (Ed.), Handbuch der Specielen Pathologie und Therapie (Zwdlfter
band). Lepzig: Verlag Von F. C. W Vogel.

[Kussmaul, A. (1877). Trastornos del habla. Ensayo de una patologia del lenguaje. En Dir.
H. v. Ziemmssen (Ed.), Manual de la Patologia y la Terapia Especiales (vol. 12). Leipzig:
Verlag Von F. C. W Vogel].

Presentamos un modesto resumen de las ideas de Adolf Kussmaul (1822-1902), quien hace un
andalisis extenso y completo del pensamiento de su época, acerca del lenguaje, al que agrega su
reflexionada experiencia. Se podra observar asi, que se trata de un hombre en la plenitud de su
carrera médica, pero con profundos conocimientos filoséficos, l6gicos, fisiolégicos y bibliograficos
de lo hasta ese momento escrito sobre el tema. Su libro es extenso y trata, ademas de aspectos
no tenidos en cuenta por otros, como la rehabilitacion de los pacientes.

La seriedad con que asume la tarea, su exhaustividad, la profundidad de su pensamiento, han
hecho que fuera reconocido, mencionado, y a menudo asumido como referente, por sus
contemporaneos, como Huglings Jackson, Lichtheim, Wernicke, Freud y Bastian.

Representa un antilocalizacionismo acotado, profundamente reflexivo, y fructifero. Como clinico
sagaz, describié claramente y le puso nombres que quedaron en la terminologia de la afasia, a
diferentes sintomas y cuadros clinicos, aunque la literatura actual no le hace el reconocimiento
que merece.

Ademas del resumen general, hemos traducido dos capitulos acerca de la funcién cerebral, y el
desarrollo de la teoria del reflejo cortical, tan en boga en esa época, como asi también su
asociacion con las mas altas realizaciones de la conciencia, que bien podrian representar una
clara expresi- n del fiZeitgeisto del momento.

No hemos comentado la obra por su extensién y autoexplicabilidad. Resaltamos algunos puntos,
por la actualidad, tanto cientifica como filoséfica, de las ideas expuestas. Se podra observar, que
el autor hace un planteo general con sus puntos basicos, y lo va profundizando en reiterados
intentos, de manera circular, pasando siempre por los mismos puntos. Hemos sefialado los
parrafos entre cada intento, cuando nos fue posible, con un guion.

Espero que la traduccion permita al lector gozar de algunos momentos de la magnifica prosa de
esta notable obra, escrita en la ciudad de Estrasburgo.

La palabra, nacida del pensamiento, es causa de pensamiento y realizaciones. Logos en griego
abarcarazén y palabra.
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~ El lenguaje no es un descubrimiento consiente, no proviene de una convencion establecida,
sino una produccion de la naturaleza. Nace sin conciencia ni intencién, aunque es hablado
consciente e intencionalmente. Proviene de un principio general, por el cual toda actividad
consciente, es trabajada inconscientemente con un determinado fin. Otros ejemplos, los tenemos
en los aparatos de los sentidos y del movimiento, que son inicialmente usados inconscientemente
y practicados sin intencidon, aunque sirven a objetivos conscientes.

También las formas metafisicas del conocimiento, como las categorias de causa, objeto,
propiedad, y las l6gicas del juicio y la conclusién, encuentran su expresion en las formas
gramaticales.

~ El lenguaje humano resulta en mimica, palabras pronunciadas o escritas. Entendemos pues
por lenguaje, el acto psicofisico de la externalizacion del pensamiento. Como externalizado,
el lenguaje es objeto de la filologia comparada y la psicologia de los pueblos. Mientras que como
acto psicofisico es objeto de la Fisiologia y Psicologia.

- Si los procesos animicos o fisicos sufren alteracién por la enfermedad, entonces la forma y el
contenido de lo expresado se alteran, y el lenguaje se transforma en objeto de la Patologia. Se
debe pues analizar lo expresado desde el punto de vista sintomatolégico y patogenético.

Fisiologia, Psicologia y Patologia se sirven cada una de las otras, con el fin de alcanzar
una aclaracion de las leyes de la produccion del lenguaje.

- Los movimientos expresivos. La mimica, expresiones diferentes de la cara, la risa, el llanto,
los gritos, no se aprenden, son reflejos innatos. Otros, como el lenguaje, deben ser aprendidos
y son producto de la ejercitacion.

Los nifios aprenden a hablar sin preguntarse por qué y como, so6lo por un impulso inconsciente
y guiados por instruccion externa. Este impulso se manifiesta como imitacion y es
desencadenado por sentimientos e imagenes, que progresivamente se van transformando en
representaciones conceptuales. La imitacidn, utilizada inteligentemente por el medio, mediante
mimica, pantomima y exteriorizaciones vocales le da su impronta pedagdgica. Podemos
comprender esta etapa, como de reflejos aprendidos.

Intencionalidad meditada. Aunque cueste creerlo, es el resultado de la ejercitacién y dominio
de este fireflejo aprendidot que se estimula y emerge facilmente con la voluntad, para adecuarse
a la representacion.

En su estadio de preparacién, como interjeccién, imitacion de la mimica, imitacion de la palabra
0 ambas juntas, el lenguaje es reflejo de sentimientos o de imitacion.

Interjecciones e imitacién de gestos son las raices tempranas, de las pantomimas y el lenguaje
hablado, pero no absolutamente todavia. Hablar significa entender, tanto a si mismo como a los
demas. Sélo hablamos cuando comprendemos y podemos transmitir nuestros sentimientos e
imagenes, intercambiando representaciones comprensibles con otros, ya sea con gestos o
palabras. El puente para esta comprensién lo constituyen la interjeccion y la imitacién. La
interjeccién y la onomatopeya le proveen al espiritu pensante, los sentimientos e imagenes
transformados en representaciones: las primeras palabras o nucleos de ellas.
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" Ellenguaje sélo es posibilitado porque el hombre vive, siente, imitay piensa en sociedad
con otros. En sentido estricto no es producto de los hombres, sino de los pueblos.

También la palabra escrita tiene su origen en la imitacién de lo observado, en las paredes de las
cavernas, pasando por el jeroglfico hasta la escritura actual. fiel jerogl¥ico es la madre de la
escritura fon®ticad (a trav®s de siglos de evolucion intelectual). Asi, existe una ligazon original
entre gesto, palabray escritura.

" fiLa sustancia de los sentidos debe pasar primero por el molino tripartito de la I-gica, la
metafisica y la gramatica, antes de transformarse en una posesion verdaderamente
comprensible.

- Los tres pasos de la expresion: Preparaciéon en el espiritu y deseo. La diccién o sintaxis.
La articulacion o construccion de las palabras externalizadas sin tener en cuenta su
correspondencia en la charla.

La capacidad simbdlica no es otra cosa que el impulso de utilizar la posibilidad de los
movimientos expresivos y la de comprenderlos para el objetivo de entendimiento (con otros).

Las réplicas de lo percibido a través del dibujo, la pintura y la escultura, permiten hacerse una
idea sensorial que se graba en la memoria. El signo es a la representacion, lo que el dibujo es
a laidea sensorial. Refuerza la representacién en la memoria, de tal manera que cualquiera de
los dos, estimula al otro. Signos sociales, la liturgia, las cifras, el algebra, las figuras geométricas,
notas musicales, son moneda de intercambio con personas y naciones. Muchas veces, corremos
el peligro de tomar la palabra por el concepto mismo. A veces facilitan la comprensién. Vale mas
a veces, un gesto o una minima palabra para aclarar toda una situacion.

~ Los signos no son sélo medio de comprensién, sino que son un componente necesario
de toda actividad intelectual (espiritual). Y lo son, debido a la estrechez de nuestra
conciencia, donde percepciones y representaciones pueden desfilar por ella, sélo de a
una por vez. Unicamente podemos superar esta debilidad, pensando en abstracto.

Finkelnburg reduce la capacidad de formar palabras a la mas general de crear signos y
simbolos: una funcion simbdlica del espiritu -la facultas signatrix de Kant. Atribuye esta
capacidad también a los animales, que voluntaria o involuntariamente pueden hacer conocer sus
deseos a otros animales o al hombre.

No se trataria de un poder del espiritu. Seria s6lo el impulso_a realizar movimientos
expresivos, de entenderlos y de utilizarlos con el objetivo de comprenderse.

~ Consiste en asociar profundamente sentimientos, representaciones e ideas y poner en accion
mecanismos reflejos. Las expresiones son comprendidas. La base esta en parte en la memoria
y en los mecanismos asociativos del cerebro. El equipamiento organico del cerebro por un lado
y la fuerza de la costumbre por el otro, regulan las leyes de esta asociacion.

~ Es una actividad del instinto y la inteligencia, diferenciada de otras por su objetivo: buscar y
encontrar comprensién, utilizando los mecanismos previamente descriptos.

No existiria, pues, un 6rgano especial para la capacidad simbélica. Esta ligada a la memoria,
por una parte, y a la totalidad de los aparatos de asociacion y expresion del 6rgano del
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pensamiento, juntos. Lesiones parciales del 6rgano del pensamiento, daran origen a dafios
parciales de la funcién simbdlica. No habra pues segun Finkelnburg una sola asimbolia, sino
que se podran diferenciar formas generales y parciales.

Los o6rganos simbdlicos podrian servir también a otros objetivos. Dependera de qué
mecanismos 0 asociaciones sean puestos en marcha por impulso o voluntad.

- Afemia y Afasia, Parafasia, Agrafia, Paragrafia, Alexia, Paralexia, Amimia, Paramimia (si, en
vez de no).

Afasia se dice no sélo de los trastornos del lenguaje, sino todo el complejo sintomético,
incluyendo la realizacién o comprension de algunos signos que el hombre hace para darse a
comprender. Finkelnburg lo denomina Asimbolia.

Kussmaul prefiere denominarla Asemia, porque simbolo es mas estrecho que Signo. Detras
del simbolo, idea, detrds del signo, mads a menudo un sentimiento. Distingue pues asemia
verbalis, mimica y grafica. Variedades: parafasica, paragrafica y paramimica. Y para la expresion,
asemia expresiva y para la percepcion, asemia perceptiva.

Por supuesto que no hay nada mejor que una mas correcta terminologia y un mejor punto de
vista acerca de la naturaleza de las cambiantes apariencias de los trastornos que aqui tratamos.
Es tarea para el futuro la descripcidon de vias y centros que permiten la comprensién de los
diferentes signos y los trastornos mayores o menores de la mecanica organica que originan las
diferentes formas de la asemia.

~Un pensamiento es verdadero cuando ha pasado exitosamente la triple prueba del
andlisis légico, de la composicion metafisica y de la expresion gramatical.

" Dislalia, Disartria, son trastornos articulatorios periférico y central.

La diccion es un acto sensorio-intelectual por el cual las palabras no sélo se unen a las
representaciones, sino son formadas gramaticalmente y sintacticamente compuestas,
para dar expresion al movimiento del pensamiento. Los trastornos de la dicciébn pueden
denominarse disfasias. Disartria y disfasia: lalopatias. Se trata de fallos en la expresién en
sonidos, silabas, palabras y oraciones, sin importar su contenido sustancial.

Cuando esta alterada la construccion del pensamiento en si mismo, se trata de Logopatias o
Dislogias.

Un simple ficentro del lenguajed no hay en el cerebro, como no hay un fiasiento del almaé en un
simple centro. El 6rgano central del lenguaje estd mas bien compuesto, por un gran niamero
de aparatos ganglionares desarrollados, con funciones intelectuales, sensoriales y
motoras, separados espacialmente y conectados entre si por numerosos haces. (Esboza
la idea de sistema, tomada luego por Freud).

~ Estos centros sirven a otros menesteres y con el progresivo aprendizaje y ejercitacion
se van estableciendo conexiones entre ellos, que terminan por conformar el 6rgano. En
este sentido habria otros 6rganos producidos (adquiridos) de la misma manera para el arte, la
musica, los nUmeros, etc.
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~ Instruimos a nuestros nifios en el aprendizaje del idioma. También les ensefiamos a dominar
gestos y mimicas. Desaparecen los sonidos raros y los que sirven para la comunicacion entre
madre e hijo, lo mismo que las onomatopeyas, a medida que entra en el lenguaje del pueblo.
Este gigantesco cambio se produce por ejercitacion y costumbre. La ejercitacion anuda el lazo
entre los centros intelectuales, sensoriales y motores. La costumbre une las estaciones de la
sensacion, la representacién y movimiento. Unida a la costumbre, viene la fuerza de la memoria
(trabaja durante el suefio).

Dos aspectos de la memoria: 1) la Fijacion, o memoria en sentido estricto; 2) el Recuerdo o
recoleccion, por las leyes de la asociacion, que trasladan el estimulo de un punto a otro del
SNC: co sentimiento, co movimiento, reflejo.

Dos tipos de amnesia: total y parcial.

~ El desarrollo de la articulacion: 1) silabeo del lactante. Espontaneo, antes de la finalizacién
del primer cuarto de afio. De naturaleza refleja. Sonidos originales; 2) desplazamiento
progresivo por mutacion, hacia las silabas del lenguaje. Reflejos del sentimiento. Primitivas
interjecciones. Hay también sonidos de imitacién; 3) unién de palabras con objetos. Comienza
el lenguaje como expresién de pensamiento. Aparece la onomatopeyay la interjeccion; 4)
después del uso repetido, comienza a entender la palabra y comienza el lenguaje conceptual.
Se van fortaleciendo articulacion y diccién. Orden: construccion de letras, luego silabas y
finalmente palabras. Cada una, un proceso especifico que se puede alterar en los afasicos.
Serian procesos independientes. Satammeln, tartamudear anartria literalis. Stottern: balbucear
anartria silabaris spasmadica.

~ Puede perderse la capacidad de expresar el pensamiento o simplemente, el deseo de
hablar, pero el lenguaje afectivo o la capacidad de emitir palabras interjeccionales,
muchas veces permanece. (Observacion de Jackson).

El aparato cerebral del lenguaje.

El centro basal de los sonidos del habla: El bulbo. Vago; respiracion y laringe. Los nlcleos
hipoglosos. Centros del oido y del tacto VIl y V. Silabas, palabras, y letras. Persistirian sonidos.

Lesiones del tdlamo y los ganglios basales izquierdos pueden dar sintomas debido a la
compresion de fibras de la capsula interna. Serian transitorias. Lesiones no compresivas podrian
ser mas duraderas: disartria. Todas las demas especulaciones no llevan a conclusiones Utiles.
Lesiones derechas, disartria menor. Dos corrientes descendentes para la articulacion.

Lesiones de la sustancia del manto, cercanas alaterceracircunvolucién frontal izquierda.
Pueden por si mismas, sin lesion cortical, causar alteraciones de la construccion verbal. Describe
un tipo de circunvoluciones que no estarian conectadas con los ganglios basales ni recibirian
fibras callosas ni de la corona radiata, sino a través de otras circunvoluciones. Serian las
Gltimas en desarrollarse ontoldégicamente, no estarian constituidas en los monos, y estarian
dedicadas a funciones intelectuales (Broadbent). (Describe las areas de asociacién a partir de
las ideas de Broadbent).

~ La mente (Geist) es, a pesar de que se siente como una unidad, un ser compuesto, por los
distintos niveles de respuesta elaborada, desde la corteza, hasta el nivel perif®rico. fiPrincipio de
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divisibilidad de la mente, de Goltzi. Todo el sistema nervioso es a la vez aparato mecéanico y
organo espiritual. iCapacidad de adaptaci-n centrald. No dice nada. Todo es mecanismo y todo
es reflejo psicolédgico, cada vez mas complejo, con la evolucién de las especies, hasta la corteza
cerebral humana. Poco de lo que hacemos es estrictamente consciente, una vez aprendido (ver
nuestra traduccion completa de estos capitulos).

Teoria de Flourens: todas las partes del cerebro serian capaces de realizar las mismas
funciones y de reemplazarse unas por otras. Ley de suplencia de Vulpian. Podria aceptarse
gue elementos sensitivos sean reemplazados por otros elementos sensitivos y motores por
motores. La naturaleza determina la funciéon de acuerdo a las conexiones de cada grupo.

Procesamiento de los estimulos sensitivos: cuando llegan a la corteza, ya tienen una nueva
direccion a donde dirigirse para su elaboracién, por posiblemente numerosas estaciones, que
llegaran finalmente, a las regiones anteriores. (¢,Pos procesamiento serial?) Donde se reciben
sonidos o0 puntos y rayas, no son los mismos lugares donde estas impresiones son
ordenadas como representaciones, imagenes de palabras escuchadas o escritas. Es
posible que estén en un lugar muy alejado del otro, como podria ser gue ocupen la misma
circunvolucion.

El complicado proceso de estimulacion cortical que denominamos voluntad envia sus
impulsos motores desde las regiones corticales anteriores en las que se produce el ultimo pre
procesamiento del movimiento intencionado. Esto no quiere decir que la voluntad asienta en
el I6bulo frontal, ni que éste tiene sélo funciones motoras. La voluntad es un proceso a la vez
motor y sensitivo. Siguiendo el esquema del reflejo, actla sobre las zonas donde las
impresiones son potenciadas, en representaciones del Yo inteligente. Las excitaciones
corticales que llamamos reflexion suben aqui hasta el umbral de la decision y se distribuyen
con el necesario impulso, en las zonas motrices voluntarias.

Este sobreflujo productor del acto voluntario, consiste en la realizacién de una imagen motora,
o de series enteras de movimientos encadenados, parcialmente automaticos. De esta forma
el acto volicional esté parcialmente conectado con procesos sensitivos.

El fiteclado de la voluntadd, centros motores, centros coordinadores motores. Env2an v2as al pie
del pedinculo, y son motores en ese sentido, pero también son coordinadores y, finalmente,
como se nutren de imagenes del movimiento, son también sensitivos. La respuesta la dan
la anatomia, la estimulacién y la reseccioén cortical. Los déficits pueden ser de duracién corta,
o larga. Corta, reemplazo: el mismo, o el otro lado. Haces con trayecto intacto. Zonas mas bajas.

" El lenguaje. Tanto la expresiéon, como la comprensién, suceden en la corteza. Ademas, la
corteza es la estaciéon de trabajo (taller) (jlenguaje actual') de los pensamientos: concepcion
de las representaciones, encadenamiento légico de las mismas y por procesos asociativos
especiales, transformacién en signos vocales gramaticalmente adecuados, finalmente
externalizados en expresion motora. Para ello, interviene no sélo la masa gris cortical, sino sus
conexiones: sistema asociativo de la corteza de Meynert.

No vamos a atribuir funciones lingtiisticas a distintos lugares de la corteza, con lo poco que
sabemos. Especialmente, nos retiraremos con una sonrisa, frente a los intentos inocentes
de atribuir un asiento del lenguaje a una u otra circunvolucién cerebral (p. 127). Es posible,
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sin embargo, que el habla pueda estar restringida a una zona anterior, porque s motora, pero
tendrd asignadas grandes extensiones de territorios asociativos en el resto de la corteza.
Probablemente piense toda la corteza. Pero cada representacion, segin su origen sensorial,
puede ser intermediada por determinadas redes celulares (ver Bastian). Esto no significa que
cada una pueda ser asignada a un punto exclusivo, sino a territorios extensos, puesto que hasta
la mas simple abstraccion esta asociada a multiples percepciones, movimientos y juicios.
También es posible que la misma célula, tenga varias conexiones y forme parte en la
construccién de diferentes representaciones. (ldea sistémica manifestada por Luria y
neuropsicélogos del siglo XX, claro que no referida a una neurona, sino a un componente del
sistema-Luria- 0 a una red neural localTMesulam).

Como en lesiones localizadas del cerebro pueden alterarse la expresion, la palabra sensorial, ya
sea oida o leida, o la relacién entre palabra y significado, quien piense que palabras y
pensamientos estan atados al cerebro, vera como exigencia l6gica, la localizacion de las
funciones linglisticas en determinadas partes de la corteza. Pero cuando vamos a la
experiencia clinica, nos encontramos con dificultades que estan por encima de nuestras
capacidades actuales (pp.126-127).

Las dificultades son varias: 1) el conocimiento escaso de las circunvoluciones produce
observaciones inexactas; 2) descripciones clinicas insuficientes. Los casos deben sopesarse, no
contarse (Morgagni); 3) no siempre es facil establecer la categoria del trastorno del paciente, que
casi siempre es una mezcla de alteracion de la expresién y de la comprensién; 4) la
estadistica no sirve. Casos Unicos pueden igualar a grandes casuisticas por su exactitud exterior
0 su capacidad demostrativa interna. Lesiones restringidas, bien delimitadas, en pacientes
previamente sanos, permiten relacionar sintoma con lesién. (jRescata el valor de los casos
Unicos! tan en boga actualmente); 5) el valor intrinseco de un caso, depende del proceso
evolutivo de la patologia. De mejor a peor: isquemias localizadas por obstruccion de pequefias
arterias. Lesiones trauméticas, que interesan sélo la corteza. Hemorragias y abscesos.
Tumores y esclerosis corticales (jcuidado!); 6) sintomas por irritacién o por inhibicion. Paralisis
transitoria: inhibicién por irritacién (Goltz) en traumas o inflamaciones. Duradera, por eliminacién
de la zona. A veces duradera y otras, transitoria: reemplazo funcional por zonas aledafias o
contralaterales.

Le llama la atencién que lesiones pequefias puedan producir trastornos severos y duraderos y
viceversa. Lo atribuiria a las observaciones de Flechsig que encuentra diferencias individuales
en la organizacion de los haces.

Discute la predominancia de lesiones izquierdas en los trastornos del lenguaje. La dextralidad,
las lesiones izquierdas en zurdos etc. Y también del I6bulo frontal izquierdo. Dice que la afasia
(de Broca) esta producida por una lesion de la insula, a predominio anterior, incluido el
cuerpo estriado, y las zonas adyacentes del hemisferio izquierdo, dentro de las cuales, el
area de Broca tiene un significado especial.

Se pregunta si se pueden delimitar, en la zona del lenguaje, centros para la coordinacion motora
de las palabras y para las imagenes acusticas de las palabras, que estaria en la parte posterior,
separado por la cisura de Silvio, icercano a los pensamientoso (como diria Bastian, Pick estaria
de acuerdo, Kussmaul lo pensé antes.). Dice que Wernicke piensa que la insula uniria esta zona
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posterior con la de coordinacion motora, para cerrar el reflejo cortical, pero la experiencia
clinica no lo apoya. Que los trastornos atacticos del lenguaje, casi siempre presentan lesiones
anteriores solas, o junto a posteriores, pero estos ultimos casos, con ausencia total de la
palabra, con el tiempo se transforman en atacticos. En casos de afasia amnéstica, puede
haber lesiones posteriores o anteriores. La memoria de las palabras es facilmente alterada
en todas las lesiones.

~ Reconoce varios tipos de afasia: 1) atactica, la incapacidad de la coordinacién motora de las
palabras; 2) amnéstica, la incapacidad del recuerdo de las palabras como complejos sonoros
acusticos; 3) la sordera verbal, incapacidad de entender las palabras como antes, con oido e
inteligencia conservados; 4) parafasia, la incapacidad de asociar las imagenes de las palabras
con sus representaciones de tal manera que aparecen construcciones verbales
incomprensibles o modificadas; 5) el agramatismo y akatafasia la incapacidad de formar las
palabras gramaticalmente y ordenarlas sintacticamente en oraciones (pp. 154-155).

Dice que los nombres atactica y amnésica no son adecuados porque en ambas hay alteraciones
de la memoria de las palabras y en ambas hay ataxia, por los motivos correspondientes. Hay
dos tipos de memoria para las palabras: 1) como complejos sonoros, y 2) como imagenes de
movimiento.

La afasia atactica: algunos pacientes no pueden decir una sola palabra, pero las tienen en su
memoria, y la prueba de esto es que pueden comunicarse por la escritura. Lesiones exclusivas
de la 32 frontal. Otros, con agrafia, mediante gestos. Constituyen una segunda variedad. Otros
conservan un resto de palabras, o de silabas o complejos de silabas incomprensibles. Para
diferenciarlos de los amnésticos, estos pacientes no pueden repetir. Pueden, sin embargo,
emitir interjecciones.

La afasia atactica es completa, cuando esta acompafada de agrafia. Los pacientes no pueden
escribir ni letras, agrafia literal, o palabras inconclusas o incomprensibles, agrafia verbal. Pero
se dan cuenta de su déficit. En cambio, los agréaficos amnésicos no se dan cuenta.

De los tipos concluye que hay centros diferentes para el habla y la escritura, pero como la
mayoria tienen ambos déficits, los centros deberian estar muy encadenados entre si y sus vias
entremezcladas.

Finalmente, puede haber problema con los gestos, habitualmente en casos mas graves. Da algun
ejemplo.

La afasia amnéstica: fiest§ el concepto, pero la palabra faltad. A) olvido total de la palabra; B) la
asociaci-n entre palabra y representaci-n est§ inhibida. fila palabra no surged. Cuanto mas
concreto el concepto, mas fracasa la memoria. Algunos tienen olvidos normales. Otros
comienzan de la misma manera, pero a medida que el tiempo pasa, olvidan sensiblemente las
palabras, manteniendo inicialmente las correlaciones. Finalmente, éstas también decaen y
aparece la amnesia senil.

Diferente es el cuadro patolégico, en que las palabras sufren en su construccién o directamente
desaparecen. Sufren mas nombres de persona, sustantivo, luego verbos y progresivamente,
otras palabras, aungque parcialmente, la estructura conjuncional de la oracién se conserva. La
repeticion estd muy dificultada o es imposible. La produccién espontanea es buena, pero
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muy alterada. Las palabras son mal dichas, en distintas formas, en distintas circunstancias. La
escritura puede estar incluso mas afectada que el habla.

La falta de sustantivos y verbos, limita la marcha del discurso y con ella, el mismo movimiento
de los pensamientos.

Esto nos lleva a pensar la influencia que pueda tener la amnesia verbal sobre la
inteligencia. Claramente, se alterara y desordenara el pensamiento expreso en voz alta, pero
quiza menos el pensamiento interior, que podria darse sin palabras, como por ejemplo en
algunos juegos de mesa que los afasicos practican muy bien (wortlose geistige Combinationen:
combinaciones mentales no verbales). Es variable la relacion entre este tipo de afasia y deterioro
intelectual. En la atactica, dependeria de la extension del dafio.

Soderay ceguera verbal. Son denominaciones acufiadas por él, y, aunque son incluidas entre
las afasias, piensa que no lo son. Pueden hablar y escribir, pero no entienden las palabras
oidas o escritas. Por eso no los considera afasicos. Admite que muchos tienen trastornos
amnésicos y agrafia. No presenta casos puros de sordera verbal.

~ Los trastornos del lenguaje se dividen en dos clases segun larelacion concepto-palabra:
cuando la direccion es de aquél hacia ésta, sufre la expresion. Cuando es de ésta, hacia aquél,
sufre la comprension. La via desde los nervios sensoriales hacia el centro conceptual, la
llamamos perceptiva o impresiva. La otra, permite expresar el concepto, expresiva. La funcion
de la produccion de sonidos del habla y de la palabra misma, son realizaciones organicas
diferentes. De la misma manera, la comprension de sonidos vocales y palabras, o de letras y
palabras escritas, no estan absolutamente fundidas, sino que son cosas diferentes, jy puede
faltar una u otra! (doble disociacion).

La percepcién de sonidos y ruidos que forman parte de palabras y su disposicién para
construir la imagen acustica de las palabras que serviran como simbolo para la
representacion, son diferentes funciones, asociadas a diferentes partes centrales.
(jAfirmacion muy actual!)

Describe una serie de casos de la bibliografia, con alteraciones aisladas de las funciones
linglisticas.

~ Con estos datos clinicos que para él son como casos experimentales, considera exponer
sus ideas en un esquema. Critica el esquema de Baginsky, el de Spamer y el de Wernicke, este
ultimo, practicado sobre el cerebro.
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Modelo cognitivo del lenguaje, de
Kussmaul.

El circulo J significa el centro ideageno o conceptual, o sea, todo el territorio de las redes corticales donde, a
partir de impresiones sensoriales de variable tipo, (objeto e imagen de las palabras), nacen conceptos.

B y Bi centros sensoriales para las im8genes de las palabras. B para las acUsticas, B’ para las 6pticas (escritas).

C y C’ centros motores para la coordinacion de los movimientos: del habla (C). (C) para la escritura.
a es el n. acustico, o el n. 6ptico. Se dividen en dos. Una linea es punteada para mejorar la visibilidad. abchd es
toda la via acUstico- motora para el habla. opgpr la éptico motora para la escritura. Con las lineas y circulos
punteados adyacentes se indica que desde los nervios sensoriales otras vias, a través de otros centros de
imagenes, acceden al centro conceptual. Por ejemplo, el acuUstico, nos entrega melodias y abastece ideas
musicales y atributos sonoros de representaciones de objetos (canto: ruisefior), el 6ptico, imagenes de sefias y
atributos faciales (muecas: mono).

Las vias del resto de los nervios sensoriales, como el tacto y las vias de coordinacion motora para todos los otros
objetivos motores no se representan en honor a una mayor simplicidad, lo mismo para la pantomima.

abd es la via para el lenguaje imitativo del nifio o del loro, que repiten palabras no comprendidas, opr la via para
la escritura de palabras no comprendidas.

cbd para el lenguaje conceptual en palabras habladas, qpr para la escritura de pensamientos.

cxq relaciona imagenes habladas y escritas desde el centro conceptual y permite la transformacién de los signos
del habla en signos de la escritura por la intermediacion del pensamiento. br y pr son las vias entre el centro de
las imagenes de los sonidos del habla y el centro motor de la escritura, por un lado, asi como centro motor de las
iméagenes escritas y el centro motor del habla, por otro. Quien escribe una palabra no comprendida solamente por
el oido, utiliza abr, el que lee en voz alta una palabra no comprendida, la via opd. TEl dictado comprendido
necesita la via mas larga abcbr; la lectura en voz alta de palabras comprendidas, opgpd. Describe las lesiones
gue producen distintas alteraciones de acuerdo al esquema.

~ Dedica un corto capitulo a la parafasia, que era considerada una forma especial de afasia en
esa época. (El término parafasia podria deberse a Spamer). Sustitucibn o construccion
defectuosa de palabras. Cambio de sentido, o incomprensibilidad. A veces, comienza bien la
oracién que termina en una incomprensible serie: afasia coreatica.

Muchas veces, hay parafasia fisiol-gica, el fVersprechend, la equivocacion, que sucede
esporadicamente. Se debe a falta de atencion. Puede ser grave, en los casos de estado
confusional.
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La atencion durante el discurso depende de tres puntos: 1) sentimiento de seguridad. Los
temerosos se equivocan mas; 2) no desviarse del objetivo Ultimo de lo dicho; 3) distribucién
equilibrada de la atencion a los pensamientos, la sintaxis y las palabras.

Los errores al escribir son las paragrafias. Es mas facil equivocarse fisiolégicamente. Los
afasicos presentan paragrafia a veces mas grave que su afasia. También existe la paralexia.

~ Dedica un interesante capitulo al agramatismo o akatafasia, nombre que le habria dado
Aristételes, segun Steinthal.

Es la incapacidad de exponer fiel movimiento del pensamientod. Ser?a peor, porque las
oraciones no estan en nuestra memoria como las palabras.

Para exponer el movimiento del pensamiento, nos valemos de la declinacion gramatical de las
palabras, y de la sintaxis en sentido estricto. La sintaxis en sentido amplio, abarca a ambas.

La declinacién no se encuentra en todos los idiomas. El chino no tiene p.ej. una verdadera
gramatica, sino una sintaxis. Las palabras se van agregando unas a otras y el sentido final
depende de la entonacion y otros aspectos del habla. No tiene declinacion, ni conjugacion,
por lo que ha sido comparada al inglés. Los nifios unen los sustantivos sin verbos o palabras
funcionales. El principio fundamental es que el sujeto psicoldgico: aquello por lo que o sobre
lo que debe ser pensado, precede al objeto, aquello acerca de lo que debe ser pensado.
Esto se da en gran medida en todas las lenguas para la ubicacién de palabras y oraciones. Las
categorias gramaticales del sujeto psicoldgico anteceden, por regla, a las del objeto psicoldgico.
Da el ejemplo de una derivacién, comin en aleman, entre dos sustantivos (Taschengeld-
Geldtaschen). Dinero de bolsillo-monederos.

También la unién de palabras, modifica las raices y produce cambios de significado, bajo reglas
gue deben ser aprendidas con dedicacion.

~ La diccién correcta de la oracién depende de tres condiciones: 1) diccién de la palabra no
alterada. 2) diccién gramatical no alterada. 3) Sucesién correcta de las palabras.

~ La patologia del lenguaje no tiene que ver con enfermedades especificas. Su tarea es
solamente la de describir y analizar las numerosas funciones que se ponen en juego
durante el habla, la escritura, y otras actividades expresivas, con el objetivo de ser
comprendido. Referirlos a sus causas psicolégicas, fisiolégicas y anatémicas vy, en la
practica, ya sea por la forma de la alteracion, y/o por las alteraciones acompafiantes,
pronunciarse sobre el lugar y naturaleza de los cambios de las estructuras linglisticas,
estimando a partir de ello, su prondstico y terapéutica. (Concepcidon muy completa y actual).

Por todo lo dicho previamente, nos encontramos muy lejos de estos objetivos. Por ello, nos
contentamos muchas veces, con diagndésticos generales.

Revisa rapidamente las causas psiquicas y fisicas locales o generales, capaces de producir
trastornos del lenguaje y la terapéutica general y especial.

Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias 211



Horacio Fontana

Capitulo 16 (pp. 55- 58) y Capitulo 20 (pp. 100-114) (Los reflejos cerebrales)

El habla por impulso de la simple imitacién, el habla de los loros y de los nifios que estan
aprendiendo a hablar, es reflejo auditivo. La estimulacion del centro auditivo sale del centro
acustico, que recibe y transmite las palabras en un orden de sonidos.

Aqui surge una pregunta pesada. ¢ Esta transmision de los sonidos sucede en el cerebro o por
debajo de él? Wundt piensa que los nervios auditivos no forman parte del reflejo; €l transmitiria
los numerosos impulsos de movimiento que produce, solamente a través del cerebro. Segun
esto, la imitacion de las voces seria intermediada por el cerebro.

Con lavista y el tacto, sucederia de otra manera. No s6lo tanto uno como el otro, generan reflejos
simples, sino también movimientos complejos; animales sin cerebro pueden caminar, saltar, volar
y nadar, y no solamente aquellos que nacen con esas capacidades, sino los que las aprenden
después de su nacimiento. Pueden adaptar esos movimientos inclusive a impresiones que se le
aparecen, de tal manera que parecen atribuibles a una actividad mental de discernimiento.
Ranas sin cerebro saltan por encima de un obstaculo cuando se les produce un estimulo doloroso
(Goltz). Aves y mamiferos descerebrados que conserven la placa cuadrigémina pueden seguir
con la cabeza, los movimientos de una vela encendida (Longet). (No es absolutamente cierto.
Wundt describié el reflejo del musculo tensor del timpano).

¢, Se comporta el reflejo auditivo, en verdad, diferente del visual o tactil? ¢ Es puramente cerebral
o puede ser intermediado por los ganglios basales, o por debajo del pedunculo cerebral como
los otros? Maudsley en su escrito sobre la Fisiologia y Patologia de la mente, presenta un ensayo
de Vulpian, que demuestra un sensorio acustico en el cerebro posterior. Dice Maudsley que la
rata, quiza porque ha sido perseguida por tantas generaciones, es un animal muy astuto, muy
enojable y desconfiado, que huye ante el mas minimo ruido. Extraigamosle el hemisferio, el
cuerpo estriado y el tAlamo. Entonces se queda tranquila, pero si se hace un minimo ruido,
parecido al que hacen los gatos, entonces salta, y vuelve a hacerlo cada vez que repetimos el
ruido.

Frente a esto, hay una serie de ensayos de Danilewsky, que hacen dudar del reflejo acustico
directo, en lugar del camino a través del cerebro. Para la construccion articulatoria de las palabras
debe ser estimulado el centro respiratorio en un determinado orden. Cuando no se puede
hacer esta estimulaciébn en animales descerebrados, la repeticién de las palabras podra ser
realizada sélo a través del cerebro. Danilewsky pudo estimular en perros y gatos anestesiados
con morfina, la sustancia gris de la circunvolucién suprasilviana (Owen), que corresponde a la
localizacién del centro de Hitzig del nervio facial o la parte posterior del cuerpo estriado con
estimulos eléctricos débiles y conseguir un enlentecimiento de la respiracion con un comienzo
inspiratorio profundo. Obtuvo el mismo efecto con un grito en el oido. Después de la extirpacion
de los lébulos cerebrales, desaparecio el reflejo del nervio acustico. Este modo respiratorio
representa el mismo que se necesita para el habla, mientras que la estimulacién mas
profunda aceleraba la respiracion, que no es compatible con el habla. Segun estos
experimentos de Danilewsky so6lo podrian tener efecto los reflejos de los sonidos de la
articulacién a través del cerebro. Apenas el nifio imita las palabras escuchadas, comienza el
entrenamiento del cerebro y su corteza para el objetivo del habla. Desde el cerebro se produce
el modelado de los sonidos primarios en el centro basal (bulbo) para los sonidos necesarios del
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habla popular y en aquellas silabas y ensamble de palabras que prescriben las leyes del
lenguaje. Desde el cerebro son abiertas y facilitadas las vias hacia el centro basal y los musculos
del habla, y se producen las conexiones de los diferentes centros ganglionares que debe recorrer
el estimulo, que recién entonces representan completamente los sonidos del habla, y permiten
el silabeo. Se necesitan varios afios, hasta que los sonidos aparecen y algunas personas
no terminan la tarea en toda su vida.

Después de la destruccion del habla voluntaria permanece a menudo en los afasicos (no
atacticos) la capacidad de repetir palabras que se le dicen, a pesar de que no pueden decirlas
libremente. No son capaces de recuperar en el recuerdo, las imagenes de las palabras.
Contrariamente, la articulacion no ha sufrido. Al decirselas, se le ofrecen desde el exterior las
imagenes acusticas que no pueden recuperar internamente, y con ello, se posibilita la liberacion
refleja de los movimientos articulatorios (anticipa la via fonolégica). Lo mismo sucede con la
ecolalia de personas débiles mentales, con la misma necesidad imperiosa que estimula al nifio
a repetir lo conceptualizado como lo no conceptualizado. Segun nuestra experiencia, se le
facilita la repeticion al afasico, cuando mira fijamente a los labios del hablante. La imagen
Optica del movimiento articulatorio apoya a la acustica. EI mismo medio que ayuda a los
sordomudos para el dominio del habla, les es Util a tales afasicos.

Habria s6lo un medio clinico de comprobacion de que el reflejo imitatorio funcionara directamente
desde el nervio auditivo hasta los nervios motores del habla en el centro basal de los movimientos
articulatorios. Después de destruccion total de los haces voluntarios de ambos hemisferios,
ambas capsulas internas, deberia poderse repetir palabras. Hasta que una comprobacién como
esa se presente, pensemos que la repeticion es una funcion constante de los hemisferios
cerebrales. Primeramente, apoya esta suposicion, la experiencia clinica de los trastornos
corticales del habla del tipo de las afasias. El reflejo imitatorio del habla se encuentra preservado
principalmente sélo en la afasia amnéstica, donde se perdié la imagen acustica de la palabra,
pero no en los atacticos, donde desaparecio la palabra como complejo articulatorio motoré

€ La via sensorial de la palabra toma comienzo en la expansién de los acusticos, la de las
palabras escritas en la retina. Aquella se continGia en los nlcleos acusticos del bulbo, la de los
nervios opticos va a través de los tractos épticos a las masas grises de los coliculos anteriores,
gue se consideran los verdaderos nucleos 6pticos. También van haces a los cuerpos geniculados
y el pulvinar del talamo aunque su significado en el acto visual no esta establecido en forma
segura, porgue no se atrofian luego de la extirpacién de los ojos en recién nacidos (v. Gudden).
No se puede dudar que las masas nucleares de los tractos 6pticos por un lado se relacionan con
la corteza occipital y, por otro lado, con la médula, aunque las vias individuales estan poco
seguidas. Incluso estamos poco informados sobre el lugar donde la decusacién de los tractos
Opticos, se transforma en total decusacion en el cerebro. Respecto a las fibras del acustico, se
ha buscado inatiimente hasta ahora, descubrir vias acusticas que subieran directamente al
cerebro. Incluso Meynert tiene la opinion actualmente, que la mayor parte del mismo llegaria al
cerebro indirectamente a través del cerebelo. Antes, habia pensado que podria seguirse un haz
acustico a través de la calota, hasta el antemuro y la corteza insular, basandose en la teoria
ampliamente aceptada de la fosa silviana como el area del lenguaje sonoro; lamentablemente,
la teoria perdi6é fundamento, cuando el confiable autor debié contradecirse al respecto.
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Una pregunta del mayor interés general es, en qué estaciones de la via sensorial se ordenan las
percepciones de las imagenes acusticas y Opticas, que provienen de las expansiones periféricas
respectivas. Para nuestro objetivo se reduce la pregunta a: ¢ddonde se forman las imagenes
de las palabras, escritas y sonoras, que utilizamos como simbolos para las representaciones?
Esta pregunta debe ser netamente diferenciada de las otras: ¢donde son interpretadas y
comprendidas estas imagenes? La comprension, es decir, la relacién entre la imagen de la
palabra y el pensamiento correspondiente se produce sin ninguna duda en la corteza cerebral,
pero eso no significa, que las imagenes se construyen en la corteza cerebral. Es posible,
pero no seguro. La palabra como acto motor esta compuesta de unidades motrices de orden
siempre superior, de la misma manera la palabra como acto sensorial, puede ser un complejo
de unidades sensibles, que se ordenan de abajo hacia arriba en creciente ensamble. La
capacidad de percibir las palabras como imagenes sensoriales o combinaciones sensoriales se
va perdiendo de a poco, sin que la fineza del oido o la vista sufra necesidad, o que la inteligencia
experimente notables o groseros dafos. Los tipos de trastornos del lenguaje que mas tarde
discutiremos detalladamente como ceguera y sordera verbal, demuestran, sin duda, que: 1) los
lugares donde se perciben sonidos o puntos y lineas no son idénticos con aquellos donde
sonidos como vocalizaciones, y rayas y puntos como imagenes escritas aparecen
ordenadamente a la experiencia; y 2) tampoco son idénticos los lugares de procesamiento
de imagenes vocales y escritas, con los de las representaciones conceptuales.
Lamentablemente, nos faltan actualmente las observaciones experimentales y clinicas que
echen luz a estos puntos oscuros. Estamos liberados puramente a consideraciones generales.
Algo, sin embargo, surge de lo dicho: también en el caso de que las imagenes de las palabras
fuesen construcciones corticales, deberian tener lugar en otras zonas corticales, que los
conceptos, con lo que no se quiere decir, naturalmente, que estas partes diferentes,
debieran ser diferentes circunvoluciones, podrian ser redes celulares diferentes, dentro
de las mismas circunvoluciones (jMuy actual!!!).

Si se toma el problema del procesamiento de las impresiones sensoriales periféricas a imagenes
de las palabras, con preconceptos generales, se debe tener una posicion clara sobre la relacion
de la conciencia con las funciones intelectuales, en general, y con la sensacion, en
particular. En esto se encuentra el punto angular, sobre el tema de la localizacion de las
tareas intelectuales en general, y de los sitios donde la sensacién elemental se suma a la
experiencia imagenologica, en particular.

Por supuesto, existe actividad intelectual, donde se experimenta o se juzga, pero es dificil
decidir donde termina la sensacion y comienza el juicio. (Frase que ha tomado Pick en su
ensayo, NN). La razén de ello reside en que el Gnico criterio de que siento o juzgo, me lo da
la seguridad inmediata del sentir o juzgar. Que otro siente o juzga, lo fundamento sélo en
la probabilidad de la similitud de su accién con la mia. (Esboza la teoria de la mente). Con
ello, se le da a la interpretacién, un amplio ambiente de opinién, y uno ve el intelecto en accion,
donde otro observa sélo trabajo mecanico.

Todo trabajo mecanico de nuestro sistema nervioso, observado fisiolégicamente, nunca
es uha exteriorizacion de la fuerza de nuestro espiritu. Las expresiones mecanicas e
intelectuales surgen mas bien de la sustancia nerviosa estimulada, que de las fuentes generales
de la fuerza vital acumulada en la unidad del universo. Puesto que en nuestra conciencia la
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actividad intelectual del movimiento de nuestros miembros va primero constantemente, y la forma
especial del movimiento expresa la forma previa de la actividad mental, nos parece que el
movimiento es realizado constantemente por la mente; en realidad, las sensaciones y
pensamientos estan en los procesos moleculares de nuestra sustancia nerviosa
previamente, de los cuales surge nuestro trabajo mecénico. Esta aparente contradiccion
entre la libre actividad consiente del espiritu y resolver la asociaciéon de todas las
exteriorizaciones de nuestro 6rgano mental con los procesos materiales de la estimulacion
nerviosa en una unidad superior, no es tarea de la Fisiologia, sino de la Metafisica.

Con el descubrimiento del mecanismo del reflejo espinal, se reconocié que al menos una
gran parte de lo que previamente se consideraba un acto libre de la mente, es provisto por
la sustancia nerviosa, a través de un principio mecéanico. La médula puede, separada del
cerebro, realizar todavia, de alguna manera, movimientos ordenados como previamente, pero
mientras que éstos antes eran percibidos por la conciencia, como si fueran exteriorizados por el
Yo sensorial, ahora el Yo no recibe ningin conocimiento inmediato. Por ello, se dej6 de
considerar a los reflejos espinales como exteriorizaciones mentales, sino que se los refirié a una
mec8nica fiexcitomotorad y el espiritu deberia residir por encima de la médula, en alguna parte
del cerebro.

A pesar de ello, la denominacion reflejo excitomotor nunca alcanzé aceptacion total, nos
valiamos preferentemente de la expresion reflejo sensorial, que tiene como base la acepcién
psicolégica antigua, de que la sensacibn seria un acto mental, es decir intelectual,
desencadenante del movimiento reflejo, algo en lo que no deberiamos ceder desde el punto de
vista fisioldgico. Pero cuando negamos que los reflejos espinales sean producidos a través de
sensaciones, no afirmamos que ellos no son acompafados por sensaciones, sino que pensamos
gue esto siempre sucede. El hecho de que los reflejos espinales de la médula seccionada nunca
mas nos seran percibidos como actos de la sensibilidad, no demuestra de ninguna manera que,
a la sensibilidad de la médula y con la sensibilidad, dejan la inseparable consciencia. De esto
surge mucho mas, que la consciencia del yo, en el que todo suceso mental converge
unitariamente, debe ser buscada en el cerebro y no en la médula.

Lo que se entiende habitualmente como consciencia, es una determinada manera, por la que
la consciencia se nos aparece. Se conceptualiza como esa luz clara pero indefinida en el
campo visual del Yo, a través de la que se mueven en fila, momentaneamente, sensaciones y
juicios (se refiere al nous aristotélico). Una sensacién o un juicio cuentan como conscientes,
cuando entran en la cresta de la ola de la autoconciencia del Yo (aqui se refiere a la
apercepcion pura del yo trascendente, de Kant). La experiencia cotidiana nos ensefia sin
embargo suficientemente que, por debajo de esta ola, se suceden continuamente sensaciones y
juicios. Si atendemos a los procesos psicoldgicos en nosotros, podemos elevar a la conciencia
una cantidad de ellos, que de otra manera permanecerian ocultos. Estamos asi obligados a
aceptar la existencia de una conciencia latente, ya que no podemos aceptar que sentimiento y
juicio sean sucesos inconscientes, que se aparecen a la mirada del yo en forma abierta. Lo que
denominamos sentimiento y juicio inconsciente, son procesos mentales relativamente
inconscientes, que se diferencian de los conscientes, en que pasan inadvertidos al Yo, ya sea
porque no los nota, o porque permanecen totalmente fuera de su campo de mirada (parrafo digno
de Husserl: para esto, ver Lyotard, J. F. (1989). La fenomenologia (p. 41). Barcelona: Paidos).
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fildem8s, Husserl distingue el Yo actual, en el que se da una conciencia fiexpl’citad del objeto, y
el Yo inactual en el que la conciencia del objeto est8 implcita, fipotencialt. La vivencia actual (i.e.,
el acto de captacion atenta) siempre se halla circundada por un area de vivencias inactuales
fla corriente de las vivencias no puede constar nunca de puras actualidades.o (Ideas p. 81). Todas
las vivencias actuales e inactuales son igualmente intencionales. De modo que no se debe
confundir la intencionalidad con la atencion. Existe pues, una intencionalidad inatenta,
implicita (Lyotard, op. cit.).

Pero de la conciencia-de-la-existencia-del-Yo (Ichbewustsein), que debemos reconocer a
todo organismo, unitariamente cerrado en si mismo, dotado de un espiritu y su existencia
especial, es en el hombre en el que hay que diferenciar la correspondiente potenciacion de
la conciencia, que se denomina autoconciencia. Somos conscientes de nuestra consciencia
y elevamos la consciencia a una abstraccion conceptual; esta abstraccion racional se efectia
sélo en la corteza cerebral del hombre avanzado en el pensamiento. Con esto, la creencia de
gue los reflejos espinales de la médula cortada se realizan con sensacién y conciencia,
gueda descartada. Podemos, en la medida en que estan relacionados con sensaciones, sin
verglienza, denominarlos reflejos sensitivos, y debemos darle la razén a Pfliger cuando le
reconoce conciencia a la médula. El extrajo esta conclusion de la forma adaptada al objetivo
de algunos reflejos de vertebrados inferiores, en el sentido de que s6lo una eleccién de los
movimientos dirigida por juicios, podria explicarlos.

Porgue no la adecuacion de los actos espinales en si, sino la demostracién de un principio de
adaptacion al objetivo que actia en la médula, debe comprobar la naturaleza mental de los
mismos. Goltz llegd a conclusiones diferentes en sus experiencias con ranas y no le parecié
demostrada la existencia de una mente de la médula por este método. Hizo notar que los reflejos
espinales aparentemente mas inteligentes, se pueden explicar por una mecanica de la médula
organizada hacia objetivos (actualmente denominada teleonomia: (Monod, J. (1970). Le
hasard et la necessité. Paris: Editions du Seuil), sin que se necesite la suposicion de que fueran
disefiados por juicios mentales. Con ello, no ha demostrado Goltz, sin embargo, que no puedan
realizarse juicios en la médula. Antes deberia demostrarse que los reflejos espinales no son
acompafados por juicios, porque esto demostraria que los actos voluntarios resultantes de una
seleccion reflexionada del cerebro serian efecto de la capacidad de la mente y no de la mecanica
organica del cerebro. Hasta que no surja unademostracién semejante, estaremos obligados
a aceptar que todos los movimientos que provienen del cerebro, seran explicados por el
principio general de la mecanica de los reflejos.

Los ensayos de los fisilogos han demostrado que cuanto mas ascendemos en la distribuciéon
nuclear del eje cerebro espinal de los vertebrados se produciran movimientos mas complejos por
estimulos externos e internos. Extirpemos el cerebro hasta el talamo o mas bajo, y veremos la
realizacién de los movimientos adaptados a las condiciones externas en forma tan dirigida a
metas, que esa adaptacion parece posible sélo mediante juicio. De tal manera que animales
lisiados conservan la habilidad de caminar, saltar, nadar, y volar. No s6lo aquellos que nacieron
con esas capacidades sino los que debieron aprenderlas después del nacimiento. Adaptan
€s0s movimientos a las circunstancias con eleccién habil, como si tuvieran una mente juzgante
(ver parrafo de Head sobre las reacciones del animal descerebrado en nuestra traduccion). El
pez descerebrado evita los objetos mientras nada, tanto a derecha como a izquierda (Vulpian).
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El sapo descerebrado se mantiene sentado tranquilo, se lo estimula nociceptivamente, entonces
salta evitando un objeto colocado en su camino; se le sutura una pata al abdomen, se arrastra
por delante del obstaculo (Goltz). Aves y mamiferos descerebrados no pueden evitar objetos al
volar o caminar como peces y ranas, sino que chocan con los objetos. La independencia de
los centros profundos es menor en estos vertebrados. Pero esté disponible también en ellos.
La paloma descerebrada, lanzada al aire, vuela, cierra el ojo ante un dedo amenazante (Vulpian),
sigue con la cabeza los movimientos de una luz colocada frente a ella (Longet), y a veces retira
la cabeza cuando se le acerca la luz (Vulpian). Ratas descerebradas saltan ante el ruido del gato.
Conejos descerebrados, caminan unos pasos hacia adelante, a veces espontdneamente
(Vulpian), quiza impulsados por estimulos dolorosos internos.

El sapo que huye aun con una pata cosida al abdomen, que sabe evitar un obstéculo, se
comporta como un hombre observador y juicioso y no como una simple maquina. El ave, que
cierra el ojo frente al dedo, completa un reflejo para el que el hombre recién esta capacitado,
cuando puede ver los objetos y determinar su movimiento. La rata que salta al ruido del gato, se
comporta como un hombre que a través de un juicio ha aprendido a asociar determinadas
imagenes acusticas con ciertos movimientos con objetivo, en forma refleja. Como el lenguaje de
los animales se aparta del nuestro, para expresar lo que les pasa, debemos detenernos en las
indicaciones humanas de procesos similares. Se trata de movimientos que, a través de imagenes
encadenadas a juicios, se adecuan a las circunstancias. Es correcto, como demostré Goltz, que
estos reflejos de apreciaciones tienen todavia el caracter automatico en alto grado. Los
movimientos son realizados con la precision de una maquina, sin dudar ni titubear. Esto no es
una demostracion, sin embargo, en contra de la contribucidon de la mente en su realizacion,
puesto que ésta, en todas las condiciones, progresa por actos mecanicos, sino que muestra
so6lo, que a una representacion sensorial y una interpretacion precisas, se asocia un
movimiento preciso. En esto consiste su diferenciacion de los movimientos voluntarios, que
surgen de la competencia entre representaciones sencillas y abstracciones superiores,
tanto en animales como en hombres racionales, que denominamos reflexién, y que
encuentra su resolucién en decision y acto. TPuesto que cada nifio tiene su nombre, asi
denominamos aquella interpretacion, que en él aparece por reflejos, que proviene de los ganglios
infracorticales, adecuado a visualizaciones sencillas, una interpretacion inferior o sensorial, frente
a la interpretacion cortical de la inteligencia superior, que discrimina entre pensamientos
competitivos. Se puede llamar a aquél, instintivo, porque es heredado por generaciones
mientras que el otro estd asociado a las experiencias vitales del individuo.

No tenemos ninguna posicién, incluso en hombres, en localizar totalmente o en gran parte, en
los aparatos ganglionares subcorticales, la fuerza mental que procesa sensaciones en imagenes
y adapta actos motores complicados a través de una interpretacion instintiva. El estudio de las
alucinaciones, de la vida del ensuefio, de la catalepsia, de la Corea Magna y del sonambulismo,
muestra una cierta autosuficiencia de los ganglios sensoriales y motores. No podemos trasladar
libremente los resultados de los experimentos en ranas, aves y la rata en forma directa al hombre.
Puesto que, en el hombre, la corteza cerebral tiene un rol tan dominante frente a los ganglios
basales y la corteza y éstos sobre las otras partes del cerebro, como no sucede en ningln otro
animal, ni siquiera en los mamiferos mas inteligentes. Pero el tipo de vias cerebrales es, en lo
importante, del mismo género en todos los mamiferos y el mismo principio de la
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estimulacién, sensacion y reflejos reaparece en todas partes. Si la fipartici-n (divisibilidad,
Teilbarkeit) de la mented (Goltz) est§ demostrada en los animales, tambi®n debe regir en el
hombre. La sensacion alcanza en todo el sistema nervioso hasta los ganglios periféricos; la
capacidad de percibir imagenes y de adaptar los movimientos, como caminar, saltar, etc., a esas
imagenes, recién aparece en los nucleos ubicados dentro del craneo que, a través de
abstracciones voluntarias superiores, esta asociada a la corteza cerebral. Cada parte del sistema
nervioso transmite a otras estructuras mentales y cuanto mas ascendemos hacia la corteza
cerebral, mas capacidades se suman a un trabajo mental cada vez mas complicado. La mente,
aunque se siente y concibe como una cosa unitaria autoconsciente es, sin embargo, un
ser compuesto.

Segun esto, la cosa se comporta no como si la actividad mental comenzara en la corteza y mas
profundamente, estuviera compuesta s6lo por mecanismos, sino que todo el sistema nervioso
hasta su mas alta resolucién en la corteza cerebral es al mismo tiempo aparato mecanico
y 6rgano mental. Goltz, que ha desarrollado un fino sentido sobre las funciones mentales de los
centros nerviosos, no dudé en denominar de alguna manera, en forma mas precisa, la fuerza
mental que aparece en los ganglios basales, por la que movimientos complicados se adaptan a
experiencias, capacidad de adaptacion central. Esta expresion no es prejuiciosa, pero no se
gana nada con ella, porque no se dice nada determinado. Porque tomados en forma estricta,
todos los movimientos reflejos, y no menos los voluntarios estan adaptados a los fenémenos
sensoriales. En un reflejo sencillo, como el cierre palpebral ante la luz, representa el movimiento
de una sensacion no formal y elemental, y la amplitud pupilar se adapta en forma muy exacta a
la estimulacion o sensacién luminosa. Para aquellos reflejos que Goltz tiene en vista, reflejos de
la experiencia, por ejemplo, el cierre del parpado por un toque amenazante de la conjuntiva, el
movimiento expresa una experiencia aquilatada, como lo es una imagen percibida (i.e., un objeto
en movimiento contra el o0jo). Finalmente, en el movimiento voluntario, hay una hilera de
imagenes o abstracciones correctas extraidas de ellas, que tienen efecto determinante durante
el mismo. La capacidad de adaptacion es pues de una naturaleza muy general, sucede en todos
los centros nerviosos y es tanto mental como mecéanica. Este nombre sélo delimita y no aclara
nada, no dice nada de ni de la naturaleza mental ni mecanica de las fuerzas y dispositivos, que
requieren los fendbmenos que tratamos, sino que toma en cuenta solamente el efecto de las
fuerzas actuantes segun su forma.

Tampoco le encontramos ventaja alguna a la actualmente muy considerada denominacion de los
movimientos de libre voluntad frente a los reflejos simples y los de la experiencia como efectos
psicomotores. La mente toma parte, segln nuestra opinion, tanto en un reflejo como en un acto
voluntario. Basicamente ni las sensaciones, ni las experiencias ni siquiera las representaciones,
son las que provocan el movimiento, sino constantemente, las tensiones fisico-quimicas, que a
través de los procesos de excitacion liberan los centros para las sensaciones, experiencias y
representaciones. Con esto, los reflejos no son psicomotores ni lo son tampoco los movimientos
voluntarios. Bajo estas circunstancias nos parece practico salir de una vez, de si se denomina
reflejos psicomotores o reflejos sensitivos a movimientos psicomotores o voluntarios, a los
movimientos de respuesta de experiencia en el sentido de Goltz, o reflejos excitomotores o
sensitivos.
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De lo que se trata esencialmente en estas investigaciones, es de la comprobacion de las
correspondientes apariencias mentales y efectos motores, como de los procesos de excitacion
internos en la exteriorizacion activa de cada centro nervioso especifico. Si se desea permanecer
estrictamente en terreno fisiol6gico, se puede hablar solamente de movimientos espinales,
cerebelosos, bulbares, estrio-cerebrales, cerebro-corticales, etc., pero no ha llegado el tiempo
para ello, porque la fisiologia recién comienza a crear métodos de experimentacién adecuados
para resolver estos problemas (ver nuestra traduccion de Sherrington en el comentario a Head).

Nos hemos complicado innecesariamente tratando de comprender la relacién de la mente con el
trabajo mecénico del sistema nervioso, por un lado, y los procesos de excitacion de la sustancia
nerviosa, por otro, con el pensamiento de que solo es mental un hecho, que se hace consciente
inmediatamente al Yo. Pasamos por alto, que también el mas elevado trabajo intelectual sélo en
pequeiia parte sucede bajo la luz del Yo consiente. Cuando el nifio comienza a pensar, aparecen
todas las representaciones en reciente sensorialidad (frische Sinnlichkeit) ante su conciencia.
Pero cuanto mas se ejercita el hombre en el pensamiento, mas se empalidecen las imagenes de
los sentidos, es decir, se hunden en la ola de la autoconciencia; los conceptos ocupan su lugar,
por la fuerza objetiva de las palabras, y el pensamiento gana en velocidad y exactitud. No solo
esto, sino que las representaciones a través de las que el pensamiento se movia
conscientemente, son luego sobrepasadas, y ya no mas elevadas a la conciencia. La asociacion
de ideas se acorta y, parafraseando a Lazarus, se engrosa (espesa), el pensamiento se
transforma de discursivo en intuitivo. Si estamos bien preparados, podemos probar la correccién
del pensamiento intuitivo en forma discursiva, y elevar a la conciencia, las conclusiones
inconscientemente alcanzadas. Pero esto no sucede solamente para las representaciones
conceptuales, menos aun para las experiencias mas profundas de la actividad mental, con las
gue operamos durante el pensamiento. Digamos, por ejemplo, la idea de lo espacial, asi se
comprueba en los nacidos ciegos exitosamente operados, que el hombre tiene la capacidad
congénita de percibir las superficies, pero la profundidad, sélo se adquiere por movimientos de
prueba, cuya comprension exige mucha capacidad fisiolégica y psicologica; después, se da
directamente a la conciencia, como una sensacién innata de seguridad instintiva, enriquecida por
el pensamiento y la manipulacién. Alun el pensamiento mas abstracto en palabras o en féormulas,
como las que usa p e€j., la matemética, se mueve dentro de reglas aprendidas trabajosamente,
gue pueden ser olvidadas, es decir, desaparecidas de la conciencia, que sobreviven en nosotros
como fiun sentido de lenguajed (ver Pick) o un fisentido matem§ticoo.

Quien quisiera negar que solo es accion consiente, aquello qgue es mental, deberia calificar de
faltas de raciocinio, las cabezas mas geniales, que ejercitan el pensamiento intuitivo con
admirable maestria nuestros habituales nifios. Un Fidias o Rafael, un Shakespeare o Goethe, un
Newton o un Leibniz, no serian otra cosa que autdmatas. Si la mente fuera mente, solamente
cuando trabaja como un Yo consiente, seria s6lo una serie lineal de sensaciones y
representaciones, que el Yo parece percibir constantemente y existiria como ellos, segun van
entrando a la conciencia. Esto contradice el hecho de un Yo constituido por una monstruosa
suma de sensaciones, imagenes y representaciones resumidas unitariamente en él (Kant).
Nunca nuestras manifestaciones resultan de ésta o aquélla Unica sensacion, idea o
representacion, sino siempre de una totalidad entremezclada de muchas, que duermen en la
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memoria, que surgen de alguna manera a la seguridad y que se agitan durante el pensamiento,
pero que en pequefia parte se hacen conscientes al Yo, en el recuerdo.

Pero, si debemos aceptar, que aun incluso el trabajo intelectual mas elevado de nuestra mente,
sélo en parte se realiza en el Yo conscientemente, molesta mucho menos, la acepcion de que
los mas inferiores se realizan en forma inconsciente. De hecho, estamos obligados a aceptar,
gue toda sensacién o percepcion, s6lo en condiciones determinadas, ligadas al cerebro, se hace
ficonsciented en el sentido vulgar. Estas condiciones son la correcta capacidad de los haces de
conduccion y de las estaciones ganglionares asociadas, por una parte, y por otra, la realizacion
ordenada de los procesos materiales, que comprendemos colectivamente como estimulacion.

Pensamos que esta teoria coincide con el desarrollo de la conciencia en la historia de la Tierra'y
de la Humanidad, de la vida de la mente en la serie de los animales y del individuo humano. Aqui
se potencia en todas partes una actividad mental inconsciente en forma escalonada hacia lo
consiente. Con la creciente estructuracién ganglionar del sistema nervioso, se mantiene al paso,
el desarrollo de las fuerzas mentales en el mundo animal; para un reconocimiento razonable,
basta el poderoso desarrollo del cerebro y su corteza, como se da en el hombre. Pero también
el Homo sapiens es mentalmente, en el huevo fecundado, nada mas que un corazon que late y
recién en el quinto mes se exterioriza su sentido general en golpes de pataleo, y cuando llega al
mundo no posee todavia todos sus sentidos en funcionamiento; le falta totalmente la audicion, y
la vision percibe impresiones indefinidas de claridad y oscuridad, mientras que el tacto y gusto
han acumulado distintas impresiones en el ambito materno (Kussmaul, 1859).

También la historia del desarrollo del sistema nervioso central en el hombre, coincide. Del estudio
de los procesos de desarrollo histoldgico en el cerebro y la médula, surge una construccién
sucesiva de los sistemas de haces centrales. La mielinizacion de las células gliales, que ha
reconocido por primera vez Jastrowitz como un proceso de desarrollo histologico y la
construccion de las capas mielinicas, no estan terminadas en el nacimiento y son reguladas por
un principio, que permite una separacién sistematica de las masas de haces centrales (Flechsig,
1876). Los haces que ponen a la médula bajo el control de los centros voluntarios, surgen altimos.
Son también los méas desarrollados en el sistema nervioso humano. Los sistemas de haces
motores voluntarios, constituyen la Gltima piedra de la estructura fascicular del bulbo y la médula
(Flechsig). Soltman ha demostrado que el experimento fisioldgico coincide con estos hechos. En
perros recién nacidos deben pasar aproximadamente 10 dias para que la excitabilidad eléctrica
cortical aparezca (o mejor, de los haces gue de ella nacen), mientras que la de la capsula interna,
ya existe.

Con la actividad sensitiva, comienza la mente su trabajo y sus primeros movimientos, puramente
reflejos predeterminados por conexiones de redes ganglionares anatdmicas y fisiol6gicas
congénitas en los centros periféricos, bulbo-espinales y basales. Pronto, luego del nacimiento,
progresan las ondas de la excitacién en circulos cada vez mas amplios. Aparecen imagenes
sensoriales y decisiones (Urteile: juicios) en extensiones mas amplias y con mayor asociacion.
Los movimientos pueden alcanzar sus metas con precisidbn automatica, pero su forma esta
dirigida al objetivo de la regulacién de imagenes de impresiones sensoriales asociadas para
mejorar la capacidad de una conclusibn mas segura. La corteza va tomando parte en estas
excitaciones de los centros profundos primero suave, luego intensamente; la mente instintiva se
transforma en intelectual, realizando movimientos intencionales y controlando los reflejos

220 Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias



Adolf Kussmaul

infracorticales, es decir, dotada de voluntad. Al principio pocas y sencillas combinaciones y
progresivamente mas complejas y numerosas se anudan en enormes territorios corticales. Con
mucha precision ha demostrado Bain, que el nimero de combinaciones que permite la riqueza
de células receptivas de la corteza y de haces de conexion, alcanza para la totalidad de
representaciones de la memoria humana mas potente y de la dotacion intelectual mas brillante.
Hay lugar suficiente para todo el mundo de sensaciones y sentidos en los territorios fisiol6gicos
de la inteligencia y también para el teclado motor de la voluntad humana. De forma admirable se
resuelve el problema: una estacién de trabajo de la razén y otra para alcanzar una voluntad
determinada por motivos razonables, a partir de la materia organica. Naturalmente, la maravilla
comienza no aqui, sino alla donde el estimulo de los nervios corporales, se transforma en
sensacion incorporea.

Segun este punto de vista es la sensacion, la funcion mental basica del sistema nervioso
y sus energias especificas se determinan primero, por la naturaleza de los 6rganos sensoriales
periféricos, con los que los aparatos nerviosos estan conectados; segundo, por las conexiones
debidas a los haces conductores que llegan a los ganglios centrales; como las formas de accién
motora de musculos y miembros, relacionadas con las de los haces conductores y por otro lado
producidas por sus conexiones centrales. Ideacién y representacibn no son procesos
mentales basicos, sino compuestos por sensacién y movimiento, aunque en la conciencia
del Yo podemos reconocer solamente una forma unitaria superior de los procesos mentales.

Sobre esta base de principios, se nos hace comprensible cierta imaravillat del habla, a trav®s de
las leyes del ser organico.

No nos sorprende mas la aparicién del lenguaje sin consciencia ni intencion, a pesar de
gue se habla con consciencia e intencién (retoma los primeros parrafos de su obra).
Comprendemos sus comienzos desde la interjeccion y la imitacion, la construccién de un
lenguaje conceptual voluntario, a través de reflejos sensitivos y perceptivos adquiridos y
progresivamente, una vestimenta de sonidos disponibles. Nos resultan claras también, la
diferencia entre condiciones mentales y mecanicas del habla y de su indisoluble
interdependencia. Y puesto que hasta en la corteza, en todas partes en los centros ganglionares,
elementos sensoriales y motores, estdn unidos por haces reflejos, resistiremos el intento de
Jaccoud entre otros, de colocar en los ganglios subcorticales hallazgos de un caracter reflejo
indiscutible que aparecen en los trastornos del habla cerebrales, porque son reflejos
evidentemente. Inversamente, no esperaremos, con la destruccion del influjo voluntario sobre
nervios, masculos del aparato del habla, lengua, labios, etc., ver un juego inmediato de reflejos
liberados. Mecanismos inhibitorios existen en y por debajo de la corteza en gran nimero, pero
sabemos poco sobre la distribucion de las fuerzas inhibitorias e impulsoras en las distintas
regiones del cerebro.
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€ 0Se pueden ofrecer cuatro razones, para esta inadvertencia notable, respecto del trabajo de
Jackson. EI Dr. Hughglings Jackson era un hombre de tanta modestia personal, que le daba poco
valor a la publicacién de sus puntos de vista, aunque convencido firmemente de su utilidad para
explicar los fenomenos de la enfermedad. Por lo tanto, muchos de sus articulos han sido
publicados en revistas que no son accesibles a extranjeros, y no pueden ser consultados,
incluso por investigadores ingleses, salvo en las grandes bibliotecas médicas. Segundo, el estilo
en que estan escritas, las hace peculiarmente dificiles de leer. Estaba tan ansioso de no
exagerar su argumento, que cada pagina estaba salpicada por frases explicatorias y notas al pie,
de tal manera que la generalizacion puede ser distinguida escasamente de sus descripciones.
Los estudiosos ingleses, acostumbrados a la fluencia facil de sus contemporaneos, les dieron la
espalda a las numerosas dificultades de los articulos de Jackson. Tercero, Jackson extrajo todo
su conocimiento psicoldgico de Herbert Spencer, y adopté su fraseologia completamente. Esto
tendié a alejar a los psicélogos, cegandolos a las verdades subyacentes a esta nhomenclatura
algo grosera. En este articulo, trataré de mantenerme lo mas cerca posible de la forma de decir
de Jackson, y no lo traduciré en términos mas modernos, excepto cuando concepciones
obsoletas, sostenidas por otros, parezcan oscurecer observaciones valiosas. Finalmente, la
naturaleza de las ideas que proponia, era extrafias a los puntos de vista del momento.
Acostumbraba a decir, que fise necesitan veinticinco afos, para que una idea se haga conocida
en medicinad, un dicho fundado seguramente, en su experiencia. Cada generaci-n de m®@dicos
y la planta clinica del Hospital Nacional, se fueron impresionadas por la belleza de su caracter y
su simple sinceridad. Asi, por ejemplo, su doctrina filas lesiones destructivas nunca causan
efectos positivos, pero inducen un estado negativo, que permite aparecer a los sintomas
positivoso, se ha transformado en uno de los puntos culminantes de la neurologZa inglesa. Pero
nadie asimilé sus puntos de vista sobre el habla y los aplicé a una serie real de casos de
esta enfermedad. No pudimos apreciar, cuanto mas cerca de los fenbmenos afasicos nos
hubieran llevado estas concepciones, que las generalidades faciles, basadas en los hechos
anatémicos, de la localizacion cortical. Aunque el estudio de los fenbmenos de la afasia es un
método de elucidacién del mecanismo del habla, no es el Unico. En los Ultimos cuarenta anos,
fillogos, psicélogos y estudiantes de la filosofia han progresado continuamente, por fuera de las
concepciones expresadas por los neurdlogos, incluso en sus mas recientes monografias y libros
de texto. La neurologia se ha congelado rigidamente, aferrandose a clasificaciones pseudo
metaforicas, que ni explican las enfermedades, ni se corresponden con los hechos clinicos. Los
riesgos de tales clasificaciones fueron reconocidos por Jackson en 1878. Dijo: ino debemos
clasificar en base a métodos mixtos de anatomia fisiologia y psicologia, mas que como no
podemos clasificar las plantas, en base a un método mixto empirico y general, en exdgenas,
hierbas de cocina, gram2neas y arbustoso.

Sir Henry Head
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C.E.BROWN-SEQUARD ,M.D. .F.1

Hospital Nacional de la Universidad. Londres. El
famoso fiQueen Squared. Fundado en 1860, fifue
afortunado en su planta honoraria. Hombres de
capacidad sobresaliente (visionarios algunos, otros
observadores pacientes), la mayoria maestros
brillantes; tales constituian la planta del siglo XIXo.
(Macdonald, Crithley. (1960). The beginnings of the
National Hospital, Queen Square (1859-1860). British
Medical Journal, 18, 1829-1837).

The National Hosp:*al
for Neurology &

Neurosurgery

The Lancet, nov 26, 1864. London Hospital Medicine and Surgery. National Hospital for
epilepsy and paralysis. Clinical remarks on cases of defects of expression (by words,
writing, signs, etc.) in diseases of the nervous system. (Under the care of Dr. Hughlings
Jackson.

El Sr. Broca ha llegado a la conclusién de que la facultad del habla reside en el hemisferio
izquierdo y no en el derecho. La evidencia en que se basa es ofrecida por autopsias.
Recientemente, el Dr. Jackson ha aportado evidencia clinica que apunta en igual direccién. Ha
visto alrededor de setenta casos de pérdida o defecto del habla con hemiplejia, y en todos,
excepto uno, la hemiplejia era derecha, indicando, por supuesto, enfermedad del hemisferio
izquierdo. Esto es extrafio. Y el hecho de que sus investigaciones hayan sido, aunque
subsecuentes, independientes de las del Sr. Broca, o hace mas notable. El Dr. Jackson presenta
los hechos clinicos y duda en adoptar la conclusion a la que llevan.

Muchas palabras han sido acufiadas para designar los defectos del lenguaje que se encuentran
en la practica. Como son defectos de la expresion en general mas que del habla sola, y como
varian mucho en grado, hay un riesgo de crear confusion mas que precision con ellos. El Dr.
Jackson piensa que no hay ninguna palabra que pueda definir cuadros tan variables. El
punto importante en la practica, es determinar su asociacién clinica. El Dr. Jackson encuentra,
gue déficits del lenguaje, generales o particulares, en el sentido mas estrecho o mas amplio de
la palabra (excluyendo la incapacidad de hablar por pérdida de la maquinaria del habla, labios,
lengua etc. y la incoherencia), coinciden todos en gue son encontrados con hemiplejia del
lado derecho y no del izquierdo. Ha registrado tres casos como excepcién a esta regla, uno
de ellos, entre los propios. Esta coincidencia de los sintomas debe ser observada tan
cuidadosamente, como sus diferencias. Asi, si en un extremo, el paciente no puede producir ni
escribir una palabra y ademas no puede hacer un signo de réplica (pérdida de la facultad general
del lenguaje), o si en el otro extremo, sdélo ha perdido simplemente la capacidad de pronunciar
palabras (defecto del lenguaje articulado) las asociaciones clinicas son las mismas. Pero hay
buenos motivos para pensar que las diferencias, tan grandes como sean, no son Sino
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divergencias en direcciones diferentes y en variables extensiones, desde un mismo punto
comun. Porque en un determinado caso, exista una dificultad en la mera expresion, y aunque el
paciente sea capaz de escribir o de hacer sefias, se observara que lo hace tan mal y con mucha
dificultad. En casi todos los casos se podra decir que existe alguna alteracién de la
capacidad general del lenguaje, aunque en algun caso, esta se muestre casi toda en la
expresion y muy poco en las otras capacidades. (Observacion aguda para ese momento,
NN). Recientemente, el Dr. Jackson se ha inclinado por la denominaci-n fiexpresi-no en vez de
fihablad o filenguajed. Define menos, pero cubre m8s. Y si por su imprecisi-n, no es de valor
cientifico en psicologia (aunque la cosa realmente central en todo lenguaje es expresar
proposiciones intelectuales), todavia puede ser usada como un término en la investigaciones
clinicas. En cada caso, el defecto deberia ser descripto por cémo afecta al lenguaje por
palabras, escritura y sefias. El término fiexpresi- no es asi, simplemente provisional, y no nos
impide buscar nombres mas definidos para sus variedades, cuando tengamos claramente
aprendida la naturaleza real y las relaciones de los defectos (hasta ahora) bastante complejos
gue se incluiran en ellas.

En muchos de estos casos de defecto de expresion con hemiplejia derecha, se encuentra
enfermedad valvular en el corazén. Y esto, con otras circunstancias, lleva al diagnostico de
embolismo de la arteria cerebral media. El dafio del tejido nervioso, no esta limitado a ningin
territorio de una localizacion conocida de funcién, sino a un territorio vascular. El Dr. Jackson
imagina que en algunos casos mas, y en otros menos, ramas de la arteria cerebral media estaran
obstruidas y, por lo tanto, de diferentes ficantidadeso de dafio cerebral, tendremos diferentes
grados de pérdida del poder de la expresion. En algunos casos la circulacién estara excluida de
un territorio tan extenso todo alrededor de la parte mas alta del tracto motor, el cuerpo
estriado -el punto de emisi-n de las -rdenes de la fivoluntadd hacia los m¥sculos- que el
paciente parece haber perdido completamente el poder de la expresion. En otros, habrd una
parte tan pequefia, que el paciente sOlo presentara un poco mas que una dificultad en la
ejecucion de la articulacién -es decir, en exteriorizar sus palabras.

Es imposible pensar en este tema gue hos acerca al problema de la dualidad del cerebro, sin
preguntarnos como es posible que no haya un defecto similar o correspondiente, en
enfermedad del lado derecho o (para ponerlo mas claro), con hemiplejia del lado izquierdo. Sin
embargo, dice el Dr. Jackson, en ningln caso de cualquier etiologia, de hemiplejia del lado
izquierdo, ha podido encontrar manifestacion de un defecto mental, al menos tan claro como un
defecto del lenguaje. Pero no es poco singular que haya observado, que cuando ocurre
amaurosis, es decir, la forma cerebral de amaurosis, con hemiplejia o epilepsia, el lado
izquierdo es el habitualmente afectado. Sin tratar estos hechos mas que como tales, podria ser
de utilidad, buscar algin método para estudiar los defectos mentales consecuentes a una
enfermedad del cerebro. No puede haber duda en que hasta ahora, la evidencia apunta muy
fuertemente a la conclusién de que la facultad de expresion, reside en el hemisferio
izquierdo y no en el derecho. Porque hay que hacer notar de que no existe evidencia de que
lesién cercana al cuerpo estriado del lado derecho provoque pérdida del lenguaje en
ningun sentido de la palabra. El Sr. Broca piensa que la facultad del lenguaje articulado
tiene su asiento en el tercio posterior de la tercera circunvolucion frontal izquierda, que
se encuentra cerca del cuerpo estriado.
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En un caso de enfermedad sifilitica del cerebro, el Dr. Jackson encontré6 que la parte del
hemisferio derecho correspondiente al area de Broca en el hemisferio izquierdo, estaba
lesionada, ademas de un cierto reblandecimiento general del hemisferio (derecho). El paciente
pudo hablar perfectamente hasta su muerte. Tenia doble amaurosis y hemiplejia izquierda. La
amaurosis es debida a enfermedad de un nervio sensitivo altamente especializado, mientras hay
buenas razones para pensar que el defecto que el Sr. Broca llama afemia es una forma de ataxia
de la articulacion y, por lo tanto, un fendmeno motor. El contraste podria generalizarse mas. La
vision es un sector de la percepcion general, y el lenguaje articulado un sector de la expresion
general. Si se pudiera probar con mayor evidencia que la facultad de expresién reside en
un hemisferio, no seria absurdo pensar si la percepcién -su opuesto correspondiente- no
podria estar asentada en el otro. En sélo dos casos encontr6 el Dr. Jackson amaurosis
asociada a defecto del habla y en ambos, la parte derecha e izquierda del cuerpo habian estado
paralizadas.

No se puede decir que todos los médicos coincidan prominentemente sobre estos hechos.
Algunos hombres eminentes aseveran que encuentran trastornos del lenguaje asociados a
hemiplejia izquierda, tan a menudo como derecha.

Por supuesto no se puede progresar si se confunden pardlisis de la lengua o de la laringe, con
defectos de la expresion. Hay un caso en Westminster a cargo del Dr. Gibb, que muestra el
peligro de usar los terminos sin cuidado. Es una paciente que no puede fihablaro y tiene hemipleja
izquierda, pero puede decir todo y articula bien. Tiene un problema en la voz, la articulacion y la
expresion de sus ideas permanecen bien, pero con un susurro. El Dr. Gibb ha examinado la
laringe y esta sana. El Dr. Gibb considera que tanto la hemiplejia como la afonia son
histéricas.

También existe peligro de otra parte, que la incoherencia del delirio pueda ser considerada un
defecto del habla. Seria pues mejor, que al considerar defectos de la expresion respecto al lado
paralizado, se eligieran casos crénicos y bien marcados. Por supuesto, todas las variedades
deben ser tenidas en cuenta, pero los casos crénicos y mas notables deben ser preferidos.
Por ejemplo, el caso que sigue bajo el cuidado del Dr. Barlow es bien acentuado. Si unos pocos
casos como este, pero con hemiplejia del lado izquierdo fueran descriptos, serian un
argumento poderoso contra el Sr. Broca. En casos de trauma craneano con detalles clinicos
y autdpsicos se podria obtener mucha informacién valiosa. El Dr. Jackson tiene ahora bajo su
atencion a un paciente que ha perdido varios cm cuadrados de su craneo del lado derecho de su
cabeza. Si bien su hemiplejia es izquierda, y su habla perfecta, presenta amaurosis bilateral.
En otros dos casos de trauma del lado izquierdo la hemiplejia es del lado derecho, y en ambos,
el habla estuvo perdida por varios meses después del accidente, pero la visién no estaba
alterada.

Siguen varios casos clinicos presentados por distintos colegas.
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Hughlings Jackson, J. (1866). Notes on the physiology and pathology of language.
Remarks on those cases of disease of the nervous system in which defect of expression
is the most striking symptom. Medical and Times Gazette, 32, 659-662.

[Hughlings Jackson, J. (1866). Notas sobre la fisiologia y la patologia del lenguaje.
Observaciones en aquellos casos de enfermedad del sistema nervioso en los que el
defecto de expresion es el sintoma mas notable. Medical and Times Gazette, 32, 659-662].

Hay dos modos de expresién, uno emocional y, el otro, intelectual. Por uno decimos lo que
sentimos, por el otro, lo que pensamosé .

En algunos casos de enfermedad del hemisferio (siempre, en mi experiencia, cerca de, e
involucrando al cuerpo estriado izquierdo), falta la expresién intelectual y permanece la
emocional. Pero podemos extender mas lo dicho, al menos en algunos casos. A veces el
paciente parece haber perdido mucho la capacidad de hacer lo que se le pide, aun cuando
no esta paralizado. Sacar la lengua, aunque la use bien en actos semi-involuntarios como tragar
y comer. Hacer gestos a la orden o a la imitacion. No hay falta de fuerza, pero su voluntad no
puede poner los musculos en accién. Puede hacer algo bien en un momento, y mal en otro. No
puede hacer cosas simples como mover la mano. Esto suele desaparecer bastante antes de
gue pueda hablar. Hace cosas que se pueden hacer en salud como, por ejemplo, detener la
respiracion.

Aconsejo comenzar con estudios de casos leves y luego tomar los mas graves. Debemos
tomarlos como defectos de la mente, al menos aquella que nos permite pensar en voz alta
en palabras. Y no debemos olvidar que en enfermedades del hemisferio puede haber ademas
de sintomas mentales, crisis epilépticas, ceguera, vémitos biliosos, retraccion de la campanilla,
congestion pulmonar, constipacion y pulso irregular. Porque el cerebro no sélo es el érgano de
la mente, sino el sistema nervioso del Sistema Nervioso. No es necesario decir que mente,
sensorio-motor, etc., restringen nuestros pensamientos, como también los definen.

Aunque la diferencia en la ejecucién de movimientos voluntarios e involuntarios es muy notable
en casos de pérdida del habla, el grado de pérdida de poder para decir palabras, no debe
ser tomado como indice de esta diferencia. Esta depende mas de la diferencia en la
cantidad de cerebro dafada (cerca de, asi como de la relacién exacta de la parte dafiada)
con la parte m8s alta del tracto motor, el punto de emisi-n de las -rdenes de la fivoluntado,
hacia los musculos y centros para los grupos musculares. Quien haya tratado de hacer un fondo
de ojo al que tiene un defecto o pérdida del habla, encontrara la gran diferencia que hay entre
casos. Un paciente podia s6lo decir si o no, y sin embargo hacerle el fondo de ojos era muy facil.
Se recuper6 rapido y comenzé pronto a hacerse entender por sefias. Habia perdido la capacidad,
no de moverse, sino de hacer movimientos que son mas artificiales. Dolberry pensaba que leer
y escribir eran algo natural, pero creo que todos los demas piensan que se adquieren por
educacion. Este paciente no puede escribir, pero si copiar con la mano izquierda.

Otro paciente sélo decia Pooh Pooh, y era muy dificil hacerle el fondo de ojo, porque no miraba
a dénde se le pedia 0 no dejaba los ojos quietos. En vez de abrir los 0jos, abria la boca, daba
vuelta la cara, pero parecia estar alerta para el hecho y haciendo siempre algo con sus muasculos.
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Tengo poca duda de que, en este caso, habia mas cerebro afectado, y mas en el cuerpo
estriado que en el otro. En seis meses no ha mejorado nada.

En otro, que (ademas estaba hemipléjico del lado izquierdo) era incapaz de hablar y ahora esta
recuperando mucho, el fondo de ojo era al principio impracticable. Se puede decir que los
pacientes no saben qué queremos de ellos. Pero este ultimo, cuando se le pedia mire mi dedo,
parecia saber lo que se le pedia, y cuando yo ya me desesperaba, y estaba a punto de
abandonar, tom6 mi dedo mefiique y me hizo una sefia como de que sabia qué era lo que yo
gueria, pero no podia hacerlo. Puede que haya sido una fantasia mia. Pero cuando un paciente
no puede sacar la lengua, a veces pretende ayudarse traccionando de los labios con sus dedos,
incluso lastimarse, sin lograrlo mientras lo presionamos. Pero como regla, todos pueden
sonreir y otros procesos involuntarios van bien. Hay que decir igeneralmentet con el defecto
del habla. Tengo un paciente que no sonrie, puede decir si, cuando se le dice algo. Puede incluso
gritar Oh y gin, cuando se le extiende el brazo paralizado. Come cuando se le pone la comida
cerca, paro si la enfermera finge a mi orden, haber olvidado su racién, no hace ningin gesto,
pero la sigue con la vista. Creo que pronto sonreirda. Hace un mes que esta enfermo.

Los pacientes hacen cosas que no necesitan entrenamiento o educacion, es decir existen los
centros para coordinar masculos. Parece que los centros para movimientos emocionales
estarian en la protuberancia o bulbo y médula, pero donde esta el centro que los activa,
no lo sabemos.

Hay muchos hechos que muestran que, en enfermedad del cuerpo estriado, aquellos masculos
gue estan menos bajo el control de la voluntad, y por esto, la parte mas alta del tracto motor,
podemos dirigir nuestros miembros voluntariamente. Las observaciones del Sr. Dunn sobre la
relacion de los defectos del habla con enfermedad del cuerpo estriado, tienen relacién con esto.
No hay mas dificultad para suponer, que hay circunvoluciones cerca del cuerpo estriado para
supervisar los movimientos delicados de las manos que estan bajo el control directo de
la mente que, para los movimientos de la lengua, como sugiere Broca. Los fenédmenos de la
corea, apuntan a esta conclusién.

Debo decir que creo menos en algunos de los puntos de vista propuestos por Broca, de lo
gue lo hacia, aunque pienso que el mundo cientifico le debe mucho por dar precision a tan
importante pregunta. Creo que mis diferencias con Broca, como muchas diferencias de opinién
en este tema, se deben a diferentes formas de opinar sobre la misma cosa (véase la
acotacion del panfleto de Broca). En fin, yo estoy de acuerdo con él en cuanto a los hechos, pero
no en cuanto a sus inferencias (véase Lancet, 864). Creo que la facultad del lenguaje no
existe, y que la enfermedad cerca del cuerpo estriado produce defecto de expresién (por
palabra, escritura signos, etc.), porque el cuerpo estriado es la salida desde el hemisferio
hacia 6érganos que la voluntad pone en movimiento. Asi como creo, que la enfermedad de
las circunvoluciones cercanas al cuerpo estriado producen corea, que en referencia a los
miembros, no es un trastorno del mero movimiento, sino de aquellos que son voluntarios y
educados, o al menos, coordinados.

Sobre la educacion de los movimientos voluntarios Bain tiene varias observaciones valiosas y
referente a sus puntos de vista, no es poco importante llamar la atencién de que la corea es rara,
antes de que estos movimientos hayan sido adquiridos o aprendidos. La epilepsia unilateral
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parece reemplazar o algunas veces desplazar a la corea, y ambas pueden terminar en hemiplejia
ocasionalmente. Esto, referido a las distinciones superficiales en cuanto a la naturaleza y
localizacion de los centros para movimiento voluntario e involuntario, asi como por el parecido
entre los dos.

Parece una contradiccion, pero el paciente hace cosas involuntariamente, que no puede
voluntariamente. Claramente, estos pacientes mudos, dan origen a palabras no solamente,
sino algunas en una relacién que las asemeja mucho al lenguaje. He hablado ya de
juramentos y frases jaculatorias. Parecen bordear acciones emocionales, o como he dicho otras
veces, las imprecaciones son frases que la emocién ha tomado del intelecto y expresan mejor lo
deseado que el aumento de tono o viveza de voz del lenguaje intelectual. Se dice poco cuando
se maldice, pero se pronuncian palabras relacionadas. El secreto de estas expresiones
obviamente involuntarias en los mudos, es que son facilmente elaboradas por largo habito y
pueden salir ante un estimulo leve. Estos hechos me parecen una ilustracién importante de la
doctrina de Laycock sobre la funcién refleja del cerebro. El estudio del juramento, a pesar
de su desagrado, es de la mas grande importancia e interés, para seguir la gradacion de
movimiento, pensamiento y lenguaje.

Hay otras expresiones que quiza sean de la misma categoria, pero que parecen provenir del
pensamiento, aunque la mente nunca las dice cuando quiere. Laycock da el ejemplo de la risa,
gue a veces es totalmente involuntaria en estos pacientes y que algunos, no pueden contener.
Jackson da ejemplos de expresiones automaticas de grado diferente, hasta que algunas
parecen expresiones intelectuales, aunque no tienen ese sentido (¢,Como le va a Alicia?).
Frase espontanea de un afasico, sin relacién con el contexto.

Hay diferencia entre ataxia en la articulacion y decir nombres equivocados de cosas. Yo dije en
un caso de corea es dificil decir, a veces, dénde terminan los sintomas motores y comienzan los
puramente mentales. Hay en los casos con hemiplejia, todo tipo de gradacién entre pérdida
total de expresar ideas, o una pérdida del conocimiento de la relacion de cosas con
palabras, 0 en otras, escasamente mas que una ataxia de la articulacion (insiste en que se
trata de diferencias de grado y no esenciales o de naturaleza, NN). No hace falta decir que tanto
la falta de memoria para las palabras como la dificultad para la articulacién, pertenecen a
la misma clase de defectos. Y que lenguaje y pensamiento se afectan en lesiones cerca del
cuerpo estriado, no porgue alli resida una facultad asi llamada, sino porque se han destruido
MAs 0 menos partes que ayudan para hacer simbolos. Pienso que lo que el Sr. Broca llama
memoria se refiere a la conexion que tiene el sitio de los impulsos motores (centro
coordinador o como quiera llamarlo) con la otra parte del SN que lo activa (dondequiera
gue esté).

Dr. William Thompson, Arzobispo de York, escribe (An outline of the necessary laws of thought):
Los que entre los sordos y mudos que han sido ensefiados dificultosamente por una humanidad
iluminada a conversar y a pensar usan, en lugar de las palabras recordadas, que nosotros
empleamos, las imagenes recordadas de las manos en diferentes combinaciones del lenguaje
con los dedos, como simbolos de sus pensamientos. (¢,En qué quedamos: tenemos memoria o
no de las palabras? NN). No es una capacidad de recordar, sino simplemente tener
recuerdos). Los sordos y ciegos que aprendieron los nombres de los objetos desde letras en
relieve, deben pensar no por asociaciones de sonido, sino por el tactoé Se dice que las palabras
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escritas y las digitales, son simbolos de simbolos, pero estoy seguro que pertenecen a la misma
categoria del lenguaje, en el sentido que la escritura es un proceso artificial y distinto, al menos
en grado, de acciones como la sonrisa, respiracion y gesticulacion. (Ya lo dijo Broca en 1861,
NN).

Hablamos en palabras o signos que se refieren uno a otro de una manera particular y no
individualmente. Las palabras pierden su significado individual dentro de la oracion, si se
puede decir que una palabra tenga significado, y toda la oracion forma una unidad, no un
amontonamiento de palabras. (Esboza una nocién primitiva de agramatismo).

Cuanto mas cerca del cuerpo estriado mas posible es el trastorno articulatorio. Cuanto
mas lejos, mas posible el error en las palabras. Pienso que, en embolia de ramas de la arteria
cerebral media, mayor es la posibilidad de dificultad en encontrar la palabra correcta que en su
construccion, y que las circunvoluciones que estan a distancia estdn mas probablemente
dafiadas, y que el dafio es més difuso y mas leve en grado. Asi estamos en condiciones de
investigar si el abastecimiento arterial no esta desarrollado para reunir en acciones partes
que han sido cultivadas diferentemente en funcién. Lo que Bain llama ola emocional, yo lo
imagino como una ola arterial. (Concepcion notable y teleolégica, aunque Jackson lo negaria
NN).

Déjenme aconsejar a los estudiosos, que desean hacer de los casos, cosas para pensar, evitar
el uso libre de tecnicismos y estudiar un caso a la luz de muchos. Es importante, pienso, estudiar
corea y epilepsia en referencia al lenguaje, como lo es el estudio de casos que pueden ser
llamados de afasia pura o afemia.

230 Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias



John Hughlings Jackson

Hughlings Jackson, J. (1868). Sobre la fisiologia del lenguaje. Norwich: Jarrold and Sons.

Los defectos del lenguaje casi siempre ocurren con una forma de paralisis de un lado llamada
hemiplejia y el lado afectado es usualmente el derecho.

La hemiplejia es una paralisis de los musculos que pueden moverse independientemente
de los del otro lado. Por ejemplo, ciertos musculos de la cara, lengua, brazo y pierna -no de
los musculos que actuan bilateralmente. Es paralisis de los musculos comprometidos en
operaciones principalmente voluntarias. Escapan todos los musculos usados en procesos
involuntarios, semi-voluntarios, reflejos y automaticos. Este tipo de pardlisis depende de la
lesion de los mas altos puntos del tracto motor, viz el cuerpo estriado y el talamo 6ptico.
(en casos complicados con defectos del lenguaje probablemente, habitualmente siempre el
cuerpo estriado). En otras palabras, demuestra la pérdida de funcion de un centro motor incluido
en el centro del hemisferio, o, hablando metaféricamente, que esta cerca de la Mente. En
lenguaje laxo, el cuerpo estriado es la fisalidat del - rgano principal de la Mente (el cerebro, NN)T
a través de series de centros- hasta los musculos que actian en acciones intelectuales y
voluntarias. Dafio del hemisferio cerca del cuerpo estriado produce aquellos defectos
denominados Afasia, Alalia, Afemia, Afrasia, Aftenixis, defectos del lenguaje Intelectual,
pérdida de la palabra de origen cerebral, etc.

DOS TIPOS DE LENGUAJE

El lenguaje sano tiene dos formas inseparables:
I.- Intelectual. El poder de producir proposiciones.
Il.- Emocional. El poder de exhibir sentimientos (Feeling).

Se separan por la enfermedad. Es habitualmente el lenguaje intelectual el que sufre en la
mayoria de los casos que se describiran. El lenguaje emocional escapa habitualmente en forma
completa. El lenguaje intelectual sufre en todas sus formas, ya sea por: a) palabras; b) escritura;
y ¢) produccién de sefias. Lo que esta impedido es la expresién intelectual por cualquier tipo
de movimientos -los mas especiales como el habla estdn mas afectados, los de las sefales
simples, menos o nada. El lenguaje emocional se encuentra completamente conservado, no sélo
en: a) variaciones de la voz, sino también en b) sonrisa, y en su mas simple manifestacion c)
gesticulacion.

Aunque asi circunscripto por el término Defectos del Lenguaje Intelectual, se encuentran en la
practica formas variables de defectos. Es mas facil decir, lo que no son:

1) No son defectos de la voz. El paciente que no puede decir nada, puede modular el tono de
su frase Gnica o jerga, 0 puede cantar.

2) No se deben a pardlisis de la lengua y los otros musculos articulatorios. El defecto
minimo puede ser calificado eventualmente como defecto de articulacion (Ataxia), pero difiere
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mucho de la pardlisis. Aun cuando el paciente no puede sacar la lengua a la orden, no presenta
paralisis.

3) No se deben a déficit de ningun 6rgano de recepcién. No son sordomudos. El paciente ha
perdido el lenguaje después de haberlo adquirido completamente.

LA NATURALEZA ESPECIAL DE LOS DEFECTOS DEL LENGUAJE INTELECTUAL

El autor divide por conveniencia los casos a comentar, en dos clases. En la primera el autor
supone que los procesos sensorio-motores para el lenguaje estan mas o menos
destruidos, en la segunda, que estan inestables.

> Clase |

Pacientes con pérdida total del habla, en que el paciente esta mudo o casi, 0 en los que el
habla estd muy dafiada. En los mas graves, el paciente puede exteriorizar una, o dos palabras
invariables, o cierta jerga. Relata varios casos de gravedad variable. En estos casos la
capacidad de leer, escribir y hacer signos simples esta impedida. Pero los hechos
relacionados con lectura, escritura y sefias, seran considerados mas convenientemente después
de la Clase Il.

> Clase Il
Casos en los cuales hay muchos movimientos, pero errébneos. O muchas palabras, pero
palabras erréneas.

El hace notar que bajo Clase Il tomando los fendmenos de muchos casos, se encuentran
evidencias de dafio de los procesos sensorio-motores mas altos o mas bajos en evolucion de
acuerdo con: a) complejidad de los movimientos, b) amplitud de la interrelacién, y ¢) nimero de
asociaciones.

Desde ataxia de los movimientos m8s groseros de articulaci- n, a una fiataxiaé de los movimientos
gue incorporan ideas. Sin embargo, esta obligado a hablar de sonidos, dando por garantizado
gue en los siguientes fendbmenos, 1, 2, 3, etc., el trastorno es de evolucion de movimientos y
sensaciones en el compuesto triple arriba mencionado.

1) Ataxia de articulacion- a manudo un parloteo ininteligible.
2) Alteraciones de las palabras, como fisifté por fstiffo.
3) Alteraciones de s2abas, como figippend por fipigeono.

4) Errores en palabras Tsimbolos reconocibles-
a) Relacionados m8s o menos en idea general, como fidinnerd por fibreakfasto, fismello por
fitasteo.
b) Relacionados en sonido, como fiDustmand for iBusmano.
¢) Ninguna relaci-n detectable, como Where is the wind?0 por iWhere is the ink?0.

5) Errores en simbolos compuestos.
a) Relacionados claramente en idea- iwWhat am | to say it is o clock?6 por iWhat day of the
month am | to put down?0
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b) Relacionados oscuramente como iWhen the warm water comes all the weather will go
away!o por iwhen the sun comes all the fog will go away.0

Cuando el defecto es de procesos de tan alta complejidad, (interrelacidbn y asociacion)
usualmente existe una similitud detectable, aunque puede ser vaga y deformada, entre la frase
dichay la intentada.

6) Defectos como el que sigue, ser8n probablemente de procesos m8§s altos fiLight the fire up
thered por filight the gaso.

El pasa a considerar en forma muy general, y en relacion a toda la variedad de casos, los defectos
en formas de comunicacion complementarias, que acompafian a los defectos del habla y
aprovecha la oportunidad de considerar la pregunta sobre ficugl es el defecto de inteligencia que
tienen estos pacienteso. Se cuida expresamente de sugerir que lenguaje y pensamiento
existen separadamente. El tema no sera ac-mo est§ dafada la mente general? Sino fiacudl
aspecto de la mente esta dafiado?0. Analiza el estado mental de los pacientes Clases | y I
como sigue:

a) Hacer sefias. Simple, b) escritura, c) comprensién de lo que se le dice, d) repeticion de
palabras que se le dicen, e) lectura, f) capacidad para jugar juegos, g) contar, h) masica.

Hacer sefias suele ser el menos afectado y puede estar completamente conservado. Nos urge
a distinguir en grado entre la capacidad de hacer sefias simples que pueden hacer los idiotas,
y los signos elaborados Tsin decir nada del lenguaje de sefias- que la gente hace cuando esta
sana, salvo por la sordera congénita y que debemos observar si el paciente puede hacer signos
para transmitir cualidades abstractas, como finegrurad.

La escritura sufre mas o0 menos en cada caso de defecto del habla por dafio hemisférico, pero
varia tanto como lo hace el habla en si misma. Verdaderamente, la escritura, y podemos
agregar la lectura, son el mismo defecto en otra forma. Porque en cada una, debemos
reproducir los signos motores de las palabras. Los simbolos escritos o impresos, son
simbolos de simbolos.

El paciente puede no escribir nada, escribir garabatos, partes de palabras, escribir muchas
palabras, pero omitir palabras y deletrear mal. El paciente que no puede escribir puede copiar
bien habitualmente. Los pacientes pueden firmar a menudo sus propios nombres sin
copiar, incluso cuando no pueden o no quieren escribir nada mas.

¢Comprenden lo que se les dice?

Se sostiene habitualmente que las fipersonas af§sicasd lo hacen. El autor piensa que
habitualmente pueden, cuando estdn mudos (Speechless), o con una jerga invariable, es decir,
casos de Clase |, pero cuando Tcasos de Clase llI- tienen exteriorizacion libre pero
desordenada importante como errores en palabras, a menudo no entienden, es decir, entienden
palabras que se le dicen.

¢, Pueden repetir?

No pueden en Clase |, en Clase Il pueden, con o sin errores groseros. El autor piensa que
la razén de los defectos previos es: en la Clase |, los dispositivos sensorio-motores para el
lenguaje estan destruidos en los niveles mas bajos, por lesion limitada del cuerpo estriado, o
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cercana a él. El aspecto sensorial de los procesos sensorio-motores de la mente, no es
alcanzado. Es fila salidad la que est§ destruida.

Que en la Clase Il los procesos sensorio-motores estan impedidos, pero no destruidos,
y que el cambio no esta limitado al cuerpo estriado, sino que alcanza al cerebro mas
profundamente (ampliamente).

Lectura. No pueden leer, pero pueden Ta menudo al menos- comprender lo que se les lee. Los
puntos f y g son brevemente discutidos.

MOVIMIENTOS EDUCADOS

Los movimientos del Habla son educados y por eso difieren ampliamente de lo que pueden
ser aquellos que se podria decir que son casi perfectos al nacer, tales como la respiracion,
sonrisa, deglucion, etc. Todos los musculos representados unilateralmente en el cuerpo
estriado, requieren una educacién prolongada, y los mas especiales de ellos, son los
empleados en los movimientos del habla y después, los de las manos. Los muasculos que
actuan siempre bilateralmente, y representados bilateralmente en los cuerpos estriados, nacen
con sus centros para el movimiento casi perfectos. Entonces el t®rmino fiLenguaje Intelectualo se
engloba dentro del m8s general iMovimientos especiales adquiridos por el Individuoo y el
lenguaje iEmocionald dentro del t®rmino fiMovimientos Heredadost (comunes a la Raza). Hay
todavia una distincion mas fundamental.

La naturaleza mas general de los defectos

El autor considera primero la Clase I. Aqui las palabras previamente usadas dan paso a términos
mas grandes todavia. En su mas alta o peor forma, es una pérdida de la capacidad voluntaria,
con preservacion de la involuntaria.

a) El autor ilustra primero el caso de los movimientos groseros, por ejemplo, el paciente mudo
puede ser incapaz de sacar la lengua, aunque la mueve bien en forma refleja, etc. Después
muestra que hay una diferencia correspondiente en movimientos cuasi-mentales. Los pacientes
mudos (fiSpeechlesst) a veces maldicen involuntariamente. Aqu? tambi®n tomando los s2ntomas
de muchos casos, se vera que hay, por asi decir, un ascenso en figrado compuestod de las
exteriorizaciones, como la blasfemia explosiva, relacionada muy generalmente a circunstancias
externas generales hasta proposiciones reales, relacionadas con situaciones externas
especificas, hasta que la diferencia entre exteriorizaciones voluntarias e involuntarias se borra.

b) Se vera que algunos de estos pacientes que no pueden hablar voluntariamente, pueden jurar.
Pronuncian otras jaculatorias que son de la misma categoria Tsin significado para la expresion
de ideas sobre cosas, aunque Utiles como vehiculos para la expresion de sentimientos. Juran o
emiten rezos cuando estan excitados, pero no pueden repetir las palabras dichas cuando lo
intentan.

¢) Menciona jaculatorias usadas que son apropiadas a las circunstancias bajo las cuales son
exteriorizadas y que estan un escalén mas altas en especificidad.
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d) La mas alta es la expresion que emite un hombre sin habla que es una proposicion real.

La serie mencionada demuestra, segun piensa el autor, que hay procesos sensorio-motores
para las palabras en alguna parte, aunque la fivoluntadd no puede accederlos. Esta fialguna
parteo dificilmente sea el hemisferio izquierdo, porque su dafio ha dejado al hombre sin habla
(Speechless). Supone el autor que estas exteriorizaciones son resultado de la accion del
hemisferio derecho. En otras palabras, piensa que el lado izquierdo es el lado conductor, el
derecho el automatico.

LA VOLUNTAD

Trata luego de mostrar la relaci-n entre la as? llamada fivoluntadd y el resto de los procesos
sensorio-motores. Y toma su ilustracion de las palabras o frases almacenadas que el paciente
siempre usa.

Primero, asevera que la frase almacenada era el proceso sensorio-motor conductor en el
momento en que el cerebro fue bruscamente dafiado e ilustra con dos casos. Un hombre queda
sin habla después de un trabajo duro preparando un catalogo, y después puede decir solamente
fiLista completad (Dr. Russel de Birmingham). Otro sufre una herida en el hemisferio izquierdo en
un alboroto, y s-lo puede decir iNecesito protecci- no.

Despu®s habla sobre las ideas de Spencer sobre la fivoluntado y de acuerdo con ellas, piensa
en denominar fivoluntado al proceso sensorio-motor dominante en el momento Tsin que
existan diferencias entre Voluntad y Mente.

EL LADO IZQUIERDO DEL CEREBRO ES EL DOMINANTE, EL DERECHO EL AUTOMATICO

No piensa como el Dr. Moxon, que el lado izquierdo sea el Unico educado. Es verdad que la
lesion del lado derecho no produce defecto del habla en la mayoria de los casos, y es igualmente
cierto que la enfermedad del lado izquierdo no impide que el paciente exteriorice palabras,
cuando una circunstancia externa esta en relacién especial con los procesos para esas palabras.
Porque dice que en emisiones involuntarias en las que hay, por asi decir, un apremio de la
voluntad, la expresion ocasional se desarrolla en forma mas o menos apropiada con las
circunstancias externas.

Aunque los hemisferios cerebrales son mellizos, el izquierdo, si aceptamos lo dicho por Gratiolet,
seria el primero que nacid. Nacié con el comando, y un paciente con lesion izquierda, no puede
iniciar movimientos en el lado no dafiado, ya sea objetivamente al hablar o subjetivamente
al leer. El Autor ha registrado un caso de pérdida del lenguaje intelectual en un paciente que era
zurdo, pero dice que en otros casos esta explicacion no se aplica y admite que hay casos de
defecto del lenguaje intelectual con hemiplejia izquierda, que no pueden ser explicados. Algunos
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pacientes, sin embargo, con hemiplejia derecha previa (sic) aunque quiza sin ningun defecto del
lenguaje.

€ Las observaciones de Gratiolet muestran no sélo que las circunvoluciones frontales (las
circunvoluciones relacionadas especialmente con el cuerpo estriado, que es principalmente
motor) izquierdas se desarrollan antes que las derechas, pero que las esfenoidales y occipitales
(derechas) (relacionadas especialmente con el tdlamo que es principalmente sensorial) van por
delante de las izquierdas. ¢No podriamos suponer que el lado derecho seria el dominante y
el izquierdo el autom§tico para fisensaciones educadaso? Tal fiacci-n cruzadas del cerebro
podria estar de acuerdo con la accion cruzada de la médula que las investigaciones de Brown-
Séquard han establecido, y esta de acuerdo con la ley de la distribucién ordenada de los nervios
motores y sensitivos establecida pos Schroeder van der Kolk.

El no ha visto todavia un caso de enfermedad del lado derecho probado pos autopsia, con
defecto del habla, pero ha registrado tres casos en los que ese lado del cerebro, (incluyendo el
area de Broca) estaba enfermo, sin defecto del habla. Y todos coinciden en que cuando ocurre
hemiplejia con pérdida del habla, es casi siempre derecha. Ha recibido, sin embargo,
informacién de dos casos, uno registrado por el Dr. Long Fox de Bristol y, otro, por el Dr.
Pye Smith, en los que la regidon de Broca (izquierda) estaba lesionada, sin pérdida del
habla.

LOCALIZACION

El autor no intenta localizar el Lenguaje en ningun punto limitado. El objetivo es encontrar
en la mente la Latitud y Longitud del defecto, y en el cerebro la correspondiente Latitud y
Longitud del dafio Tdonde el cuerpo estriado es el Greenwich. Destrucciéon de partes del
hemisferio a distancia del tracto motor no necesitan producir sintomas mentales de
ningun tipo. Una cantidad equivalente de destruccion cerca del cuerpo estriado (izquierdo),
causa, sin embargo, defectos de la expresion intelectual. Piensa que la cantidad de defecto
depende generalmente de: 1) cantidad de destruccidn tisulary, 2) su cercania a la parte mas
alta del tracto motor (cuerpo estriado), punto de emisi-n de las -rdenes de la fivoluntado a los
musculos. (Cita aqui, al Sr. Dunn, que ha sostenido iguales opiniones). Después procede a
demostrar que hay una forma de localizacion mas especial. Piensa que el principio es similar al
dado por Spencer.

Tomando el cuerpo estriado y el talamo 6ptico como ilustraci-n, el autor habla de la filocalizaci-n
de los miembrosi. Piensa que los hechos ofrecidos por una observaci-n de muchos casos de
dafio de estos cuerpos, muestra que: 1) tanto el brazo como la pierna estan representados
ampliamente en ellos; 2) que hay un orden de representaci-n de acuerdo a la finteligenciaé de
las partes. El brazo estd mas representado que la pierna, la mano que el brazo y el pulgar e
indice, que el resto de la mano; y, 3) que hay una representacion de la Especificidad,
existiendo lugares donde aun las partes menos inteligentes tienen las representaciones
principales. O dicho de otra manera, piensa que el cuerpo estriado esta hecho de Unidades
Fisiologicas Ttérmino tomado de Spencer- que potencialmente cada una representa todo el
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miembro. Pero no son repeticiones de unidades exactamente similares, sino que cada
unidad supervisa un movimiento diferente de todo el miembro. Asi, admitiendo que el
lenguaje reside en cada parte del cerebro, supone que hay puntos Tprobablemente la
circunvolucion de Broca- donde los procesos mas inmediatos para hablar estan representados
especialmente y que habr§ otros cerca del cuerpo estriado, donde otras ffacultadeso adquiridas
Tpor ejemplo, los movimientos del brazo para tocar el violin, etc., etc., estan representados
especialmente, pero que no hay localizacion en el sentido de que una parte controla una
cosay no otra.

El cuerpo estriado representa, usando términos arbitrarios, la mas alta evolucion de los
movimientos para la articulacién, para el brazo, la pierna: desde este punto parten los
movimientos psiquicos del habla. Es pues interesante investigar si no habria a partir del
cuerpo estriado, una evolucion trazable para los movimientos psiquicos educados de los
miembros. El autor piensa que los fenébmenos de ciertas enfermedades nerviosas muestran un
desorden de los procesos mas rudimentarios de este tipo.

Hughlings Jackson, J. (1878-1879). Sobre las afecciones del habla por enfermedad del
cerebro. Brain, 1, 304-330. (Reimpreso 1915 en Brain, 38).

Por muchas razones, es muy dificil escribir sobre Afecciones del Habla. Se ha hecho tanto en
la investigacion de estos casos de afecciones del cerebro, desde las investigaciones memorables
de Dax y Broca, que hay un embarras des richesses en material. Para referirnos nada méas a lo
hecho en este pais, tenemos los nombres de Gairdner, Moxon, Broadbent, William Ogle, Bastian,
John Ogle, Thomas Watson, Alexander Robertson, Ireland, Bristow, Ferrier, Bateman y otros. Me
reconozco en particular deuda con Wilks, Gairdner, Moxon, Broadbent y Ferrier. Ademas de
reconocer el valor del trabajo de Broadbent en este tema, tengo que reconocer una particular
deuda con él. La hipotesis de Broadbent Tuna hipotesis verificada- creo que es esencial para
la investigacion metddica de las afecciones del habla. Permitaseme dar en seguida, una
demostracion de su valor. Acaba con la dificultad que de otra manera persistiria: 1) que la
pérdida del habla es desde el lado fisico, pérdida de dispositivos nerviosos para
movimientos altamente especiales y complicados vy, 2) que en casos de pérdida del habla,
los masculos articulatorios no estan paralizados o s6lo levemente paralizados. Asumiré
gue el lector estd en conocimiento de las investigaciones de Broadbent sobre la
representacion de ciertos movimientos de ambos lados del cuerpo, en cada lado del
cerebro; el lector no debe suponer que Broadbent apoya la aplicacion que yo hago de su
hipétesis. El articulo enciclopédico reciente de Kussmaul, en la obra de Ziemssen, Practica de la
Medicina, es muy practico y original. Vale la pena su estudio cuidadoso. El tema tiene tantos
aspectos Tpsicologico, anatémico, fisiolégico y patolégico- que es muy dificil mantener un orden
de exposicion. No se debera considerar las afecciones del habla en uno solo de estos aspectos.
Para demostrar cOmo se sostienen mutuamente, debemos ver claramente a cada uno. Por
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ejemplo, no debemos confundir la fisiologia de un caso con su patologia, usando para
ambos el termino fienfermedado. Tampoco debemos olvidar la anatomia cuando hablamos
de la base fisica de las palabras, quedandonos contentos con la morfologia como cuando
decimos que las palabras firesideno en esta o aquella parte del cerebro. Suponiendo que
pudiéramos tener certeza que éste o aquél agrupamiento de células y fibras nerviosas tuvieran
a cargo el habla, a partir de la observacion de que siempre estan destruidos cuando se ha perdido
el habla, todavia nos queda averiguar la anatomia de ese centro. Aun suponiendo que
estuviéramos seguros de que los estados psiquicos llamados palabras, y los estados nerviosos
en el ficentro para las palabraso fueran los mismos, tendrlamos todav?a que considerar la
anatomia de tal centro. La morfologia de un centro tiene que ver con su forma, su posicién
figeogrgficad, los tamafos y formas de sus elementos constitutivos. EI conocimiento de la
anatomia de un centro, es el conocimiento de las partes del cuerpo representadas en él y
las formas en que estan alli representadas. Mientras tanto se ha avanzado en el conocimiento
de la morfologia del cerebro Ttopografia cerebral- debemos agradecer principalmente a las
investigaciones recientes de Fritsch y Hitzig por el conocimiento de la anatomia de muchas
circunvoluciones, es decir, de las partes del cuerpo gue esas circunvoluciones representan.
Se supone, que la anatomia de las partes del cerebro ocupadas con las palabras, es que son
dispositivos nerviosos que representan a los musculos articulatorios en movimientos
muy especificos y complejos. Igualmente, un conocimiento de los centros ocupados durante
laideacion visual, es un conocimiento de aquellas regiones del cerebro donde ciertas partes
del organismo (retina, musculos oculares) estadn representadas en combinaciones
particulares y complejas. Una explicacion meramente materialista y morfolégica del habla
0 _la mente, suponiendo gue pudiera darse una, no _es una explicacion anatomica.
Morfolégicamente, el sustrato de una palabra o silaba, estd hecho de células nerviosas y fibras:
hablando anatdémicamente, decimos que estd hecha de células nerviosas y fibras que
representan algun movimiento articulatorio particular. Salvo que distingamos muy
cuidadosamente en esta investigacion entre la psicologia y la anatomia y fisiologia del
sistema nervioso, no veremos la similitud fundamental que hay entre el defecto descripto
a menudo en la fraseolog?a psicol - gica como fip®rdida de la memoria de las palabraso y
el defecto llamado ataxia de la articulacion. Un método fundado en clasificaciones que son
particularmente anatémicas y fisioldgicas, confunde los temas reales. Esta clasificacién
mixta lleva al uso de expresiones como que una idea de una palabra produce un movimiento
articulatorio; mientras que un estado ps2quico, una fidea de una palabrat (o simplemente fiuna
palabrad) no puede producir un movimiento articulatorio, un estado fisico. Desde cualquier
punto de vista en cuanto a la relacion de estados mentales con estados nerviosos, tales
expresiones no son aconsejables en una investigacién médica. Podriamos s6lo decir que la
descarga de las células y fibras del sustrato anatomico de una palabra, produce el
movimiento articulatorio. En todos nuestros estudios de enfermedades del sistema nervioso,
debemos resguardarnos contra la falacia, que lo que son estados fisicos en centros mas bajos,
se transforman en estados psiquicos en centros mas altos; por ejemplo, vibraciones de los
nervios sensitivos, se transforman en sensaciones, o0 que, de alguna manera u otra, una idea
produce un movimiento. Manteniéndolos distintos, debemos considerar ora uno ora otro de los
varios aspectos del tema: a veces, por ejemplo, consideramos el aspecto psiquico Thabla- y
otras, las bases anatomicas del habla. No podemos salir bien con la psicologia, ni con la

238 Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias



John Hughlings Jackson

anatomia, ni con la patologia de nuestro tema. Debemos considerar ora uno, ora el otro, tratando
de establecer una correspondencia entre ellos (subrayado nuestro).

Yo no creo que sea posible para cualquiera escribir metddicamente sobre estos casos de
enfermedad del sistema nervioso sin considerarlos en relacion con otros tipos de enfermedad
nerviosa; ni que esto sea deseable en un autor médico, aunque fuera posible. La hipotesis de
Broadbent se ejemplifica en casos de epilepsia y hemiplejia como también en casos de
afecciones del habla y puede ser vividamente entendida, cuando estas varias enfermedades han
sido estudiadas cuidadosamente. Habla y percepci-n (fipalabrast e fim8genest) cooperan tan
intimamente en el pensamiento (mentation) (para usar el término de Metcalfe-Johnson), que se
debe considerar el ultimo proceso. Debemos hablar brevemente de impercepciéon -pérdida
de imagenes- como asi también de pérdida del habla -pérdida de simbolos. Pienso que el
mismo principio general se expresa en ambos. Tanto en el delirio (impercepcién parcial) como
en las afecciones del habla, el paciente estad reducido a un estado mas automaético;
respectivamente, reducido a las relaciones mas organizadas de imagenes y palabras.
También tenemos pérdida temporaria o defecto del habla después de ciertas crisis
epileptiformes: las afecciones temporarias del habla después de esas crisis son de gran valor
para aclarar algunas partes dificiles de nuestro tema, y no pueden ser entendidas sin un buen
conocimiento de otras clases de paroxismos epilépticos y epileptiformes, y estados post
paroxisticos. Después de una convulsion que comienza en el lado (derecho) de la cara o lengua,
0 en ambas, permanece después una falta de habla temporaria, aunque los musculos
articulatorios se mueven bien. Seguramente, deberiamos considerar casos de descarga de los
centros de las palabras, como asi también los casos en que esos centros estan destruidos, igual
gue consideramos no solo la hemiplejia sino también el hemiespasmo. Antes de analizar el
sintoma muy dificil llamado ataxia de la articulacion, deberiamos tratar de comprender el
trastorno de coordinacion mas facilmente estudiado, que es la ataxia locomotora; y antes de ésta,
el menos dificil de los desoérdenes de la coordinacion de los movimientos resultante de la paralisis
ocular. Salvo que lo hagamos, no podremos combatir la nocion de que no hay centros de
coordinacién de las palabras que estan algo por encima y arriba de centros para movimientos
especiales y complejos de los masculos articulatorios, y que el paciente puede, por lesiones de
tal centro, tener una pérdida de coordinacién, sin una pérdida verdadera de algunos de los
movimientos representados en él. Podria parecer que podemos considerar los casos de afasia
como un grupo de sintomas al menos, sin tener en cuenta la patologia de diferentes casos de
enfermedad nerviosa. Realmente no podriamos. Sucede que los procesos morbidos
diferentes, tienen lo que podriamos denominar metaféricamente, por brevedad, diferentes
sitios de eleccidn; entonces, el defecto del habla con el que hay errores frecuentes en las
palabras estd producido casi _siempre por _un _reblandecimiento focal cerebral; que el
defecto que es llamado ataxia de la articulacidon es producido, pienso, mas a menudo por
hemorragia. Entonces debemos considerar la hemiplejia en relaciéon con las afecciones del
habla; porque pasa que el primer tipo de defecto ocurre casi siempre, como hace notar
Hammond, sin_hemiplejia, o sin hemiplejia persistente, un estado de cosas producido por
embolia y trombosis, y el Ultimo, casi siempre con hemiplejia y hemiplejia persistente, un
estado de cosas producido habitualmente por hemorragia. Desdefiando tales consideraciones,
ambos tipos de defecto son considerados por algunos como absolutamente diferentes,
mientras que en el aspecto anatomo fisiolégico son soélo diferentes grados de un tipo de
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defecto. Hay ciertos principios mas generales que caben, no sélo a afecciones del habla, sino a
la forma més comun de pardlisis, a las crisis convulsivas mas comunes, y a casos de insania. El
hecho de que el paciente sin habla (Speechless) esta reducido frecuentemente al solo uso de
las proposiciones m8s generales fis? o finod 0 ambas; que puede no ser capaz de decir finod
cuando se le pide, aunque lo dice cuando contesta preguntas que requieren disenso; que puede
ser capaz habitualmente de sacar la lengua bien, como para tomar una miga suelta, pero incapaz
de sacar su lengua cuando lo intenta, si se le pide; que pierde lenguaje intelectual y no emocional;
gue aunque no habla, comprende lo que le decimos; y muchos otros hechos del mismo orden,
ilustran el mismo principio, que siguen otros casos de enfermedades del sistema nervioso como
Tque en la hemiplejia sufre mas el brazo que la pierna; que muchas convulsiones que comienzan
unilateralmente lo hacen desde el indice y pulgar; que en casos de insania pos epiléptica hay
grados de reducci-n de las fiaccionest desde las menos hasta las m8s fiorganizadaso, que son
proporcionales a la severidad de la descarga durante el paroxismo, 0 mas bien al grado de
agotamiento de los centros mas altos, producido por la descarga que causo el paroxismo. En
todos estos casos -excepto en la instancia de una convulsion, que ilustra el principio de otra
forma- hay, negativamente, grados de pérdida de los procesos mas voluntarios con,
positivamente, conservacion de los proximos mas voluntarios o proximos mas automaticos;
dicho de otra manera, hay grados de pérdida de las adquisiciones mas tardias con
conservacion de las que son mas precoces, especialmente, de las hereditarias: hablando
desde el punto de vista fisico, hay grados de pérdida de funcion de los dispositivos menos
organizados, con conservacion de la funciéon de los mas organizados. En cada uno, hay
una reduccién a un estado mas automatico: en cada uno hay Disolucion, usando el término
como Spencer, como el opuesto a Evoluciont. En defectos del habla, podemos encontrar que
el paciente emite, en lugar de la palabra intentada, una de la misma clase en significado, como
fiworm-powdero por iCough medicined; o, en sonido, como fiparasolo por ficastor oild. Se presume
que el paciente usa lo que es para ®l una palabra m8s fiorganizadao, 0 m8s fitempranao, y si fuera
asi, se observa de nuevo Disolucion. Pero a menudo, no hay una relacién obvia de ningun tipo
entre la palabra dicha y la correcta, y entonces el error no parece de Disolucién. Sin embargo,
si aplicamos los principios de la forma mas amplia que podamos, pienso que podremos
establecer otros casos de Disolucion en los grados de insania -especialmente los casos leves,
como los de insania pos epiléptica ya discutidos- seremos capaces de mostrar que muchos de
los errores aparentemente azarosos en las palabras no son excepciones reales al principio de
Disolucion. Por estas razones, haré referencias frecuentes a otras clases de enfermedad
nerviosa. El tema es ya complicado sin estas digresiones, pero debemos enfrentar la
complejidad. El Dr. Curnow ha dicho bien (Medical Times & Gazette, November 29, p. 616): fiLa
tendencia a parecer exacto desdefiando la complejidad de los factores es el viejo fallo en nuestra
historia de la Medicinad. Se deben hacer ciertas divisiones? provisionales de nuestro tema.
Recuerde el lector que son admitidamente arbitrarias; no son propuestas como
diferenciaciones cientificas. Divisiones y convenios son faciles, diferenciaciones vy
clasificaciones son dificiles. Pero en el estudio de un tema muy complejo, debemos primero
dividir y luego diferenciar. No es contradictorio con lo dicho antes de enfrentarse con la total
complejidad del tema. El peligro aparece, no por dividir y convenir, sino por detenerse en esta
etapa, tomando divisiones provisionales por diferenciaciones reales y proponer convenciones
elaboradas, con divisiones y subdivisiones, como si fueran clasificaciones. En otras palabras,
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comenzaremos considerando nuestro tema empiricamente, y luego cientificamente; primero
dividiremos arbitrariamente y distribuiremos por la conveniencia de obtener los hechos
principales, que los casos particulares ofrecen, y luego trataremos de clasificar los hechos, para
mostrar sus verdaderas interrelaciones, y considerarlos desde el punto de vista psiquico como
defectos de la mente, y desde el punto de vista fisico, como defectos del sistema nervioso.
Empiricamente, consideramos los casos de afeccion del habla segun se acercan a ciertos tipos
nosoldgicos (los casos que ocurren mas frecuentemente); cientificamente, clasificamos los
hechos obtenidos de esta manera, para mostrar como las afecciones del habla, son
originadas a partir de lo que conocemos como el estado sano de la mente y el cuerpo. El
ultimo estudio, es el de los casos segin muestran diferentes grados de Disoluciéon nerviosa.
Hagamos primero una divisi-n muy grosera y popular. Cuando una persona fiHablad est§n
sucediendo tres cosas Tlenguaje, articulacion y voz. La enfermedad puede separarlos. Por lesion
de la laringe o pardlisis de sus nervios, tenemos pérdida de la voz, pero la articulacion y el
lenguaje, permanecen bien. En una pardlisis completa de la lengua, labios y paladar, se pierde
la articulacién, pero el lenguaje no esta perdido; el paciente es capaz de expresarse por la
escritura, mostrando que retiene el lenguaje Tlenguaje interior- que proposiciona bien.
Finalmente, por lesién extensa de una mitad del cerebro (usualmente izquierda), hay pérdida del
lenguaje, interno y externo, pero los muasculos articulatorios se mueven bien. Hagamos una
division mas amplia. Usando el término lenguaje, hacemos dos divisiones, intelectual y
emocional. El paciente, al que llamamos sin habla (Speechless) (también con defecto de
pantomima) ha perdido su lenguaje intelectual, pero no su lenguaje emocional.

El tipo de caso que consideramos primero es el de un hombre que ha perdido el habla y cuya
pantomima esta impedida, pero sus musculos articulatorios se mueven bien, sus érganos vocales
estan sanos y sus manifestaciones emocionales no estan afectadas. Es el tipo de caso que sera
referido como N° 2. El término afasia ha sido dado a las afecciones del habla por Trousseau; es
usado tanto para defectos, como para pérdida del habla. Pienso que Afecciones del Habla
(incluyendo defectos y pérdida) es preferible. Ningun término es muy bueno, porgue hay al menos
en muchos casos, mas que perdida del habla; esta la perdida de la pantomima; a menudo hay
pérdida o defecto para simbolizar relaciones de cosas en cualquier forma. El Dr. Hamilton
propone el nombre de Asemasia, que parece bueno. Significa incapacidad de indicar por signos
o lenguaje. Temo que es muy tarde para desplazar la palabra afasia. Esta sera usada a veces,
como sinénimo de afecciones del habla en este articulo.

Debemos decir primero brevemente, qué entendemos por habla, agregado a lo que ha sido dicho
por implicacion cuando se excluyé la articulacién, como es entendida ésta popularmente, la voz.
Hablar no es simplemente exteriorizar palabras, es realizar proposiciones (proposicionar).
Una proposicién es una especie de relaciébn entre las palabras, que produce un nuevo
significado; no por la adicion de lo que llamariamos significados separados de las varias
palabras; los términos de una proposicién, son modificados por cada uno de los otros3.
Palabras solas no tienen significado, como tampoco una sucesion cualquiera de palabras. La
unidad del habla es la proposicién. Una palabra Gnica es una proposicién, si estan implicadas
otras palabras relacionadas. El mozo entendi- al turista ingl®s en una table dihote, como que
ped2a agua, cuando dijo ijOh!6 por fatiga (fEaut en franc®s es agua y se pronuncia fiod. Una
chanza de Jackson, NN). Es por el uso de una palabra, que juzgamos su valor propositivo. Las
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palabras fis% y finod son proposiciones si son usadas para asentir o disentir; son usadas por la
gente sana tanto interjeccional o emocionalmente, como también proposicionalmente. Un
paciente sin habla (speechless) puede conservar la palabra finoo, pero tener sélo el uso
interjeccional o emocional, pero no el proposicional; la pronuncia en varios tonos, s6lo como
signo de sentimientos. Puede incluso tener un uso proposicional de ella, parecido al de los sanos,
pero no poder decirla cuando se le pide. El paciente sin habla, puede tener el completo uso de
ella. Por otro lado, interjecciones elaboradas, a pesar de tener una estructura proposicional, no
son proposiciones, porque no tienen ningun significado ya sea en la mente del que las expresa,
como en la del que las oye; pueden ser llamadas fiproposiciones muertasi. El paciente sin habla
puede maldecir ocasionalmente. Puede realmente tener una exteriorizacion recurrente, como
fiCome on to meo, que es proposicional en estructura, pero no lo es para ®l en el uso; la dice en
cada ocasion o mas bien en ninguna ocasion sino cada vez que trata de hablar. La pérdida del
habla, es pues, la pérdida de la capacidad de proposicionar en voz alta (hablar), pero hacerlo
tanto interna como externalizadamente, y puede existir cuando el paciente esta posibilitado para
decir algunas palabras. No queremos decir, usando el término popular posibilitado, que el
hombre sin habla ha perdido alguna fifacultado del habla o de proposicionar: ha perdido aquellas
palabras que sirven en el habla, porque los dispositivos nerviosos para ellas han sido
destruidos. No hay fifacultado o fipodero del habla, separada de las palabras revividas o revivibles
en proposiciones, como tampoco hay una fifacultado de coordinar los movimientos, m§s all§ de
movimientos representados de determinadas maneras. Debemos, también, decir que ademas
del uso de palabras en el habla, hay un uso de las palabras que no es habla; entonces, no
decimos que el hombre sin habla, ha perdido las palabras, sino que ha perdido aquellas
palabras que se usan para hablar. Brevemente, falta de habla (speechlessness) no significa falta
de palabras (wordlessness). Es bueno insistir que tanto habla, como palabras, son términos
psiquicos; las palabras tienen por supuesto, un sustrato o base anatémica, como lo tienen otros
estados psiquicos. Debemos distinguir tan cuidadosamente las palabras de sus bases fisicas,
como entre el color y sus bases fisicas; un estado psiquico va acompafiado siempre por un
estado fisico, pero, sin embargo, tienen una naturaleza diferente. Por eso ho podemos decir
que la imemoria de las palabraso es una funci-n de alguna parte del sistema nervioso,
porque funcion es un término fisioldgico (vide infra). La memoria o cualquier otro estado psiquico
nace no por -si fipord implica continuidad de un estado psiquico con uno fisico- dispositivos
nerviosos funcionantes, cuyo funcionamiento es puramente fisico -una descarga de elementos
nerviosos que representan algunas impresiones y movimientos. Por lo tanto, no se puede inferir
de la grosera divisi-n que venimos de hacer de los elementos de fihablag (talking) y de los que
se dijo de su fiseparaci- no por la enfermedad, que, que haya algo en comudn adn por un contraste
razonable, mucho menos por comparacion, entre pérdida del habla (una pérdida fisica), e
inmovilidad de los musculos articulatorios, por digamos, una enfermedad del bulbo, como en la
fipar8lisis bulbaré (una p®rdida fzsica). Como dijimos antes, no podemos clasificar en un m®todo
mixto de anatomia, fisiologia y psicologia, como tampoco clasificariamos plantas en base a un
método mixto natural y empirico, en exégenas, hierbas de cocina, graminaceas y arbustos (como
la clasificacién china de los animales de Borges. NN). Las cosas comparables y contrastables en
la division gruesa son: 1) las dos pérdidas fisicas (a) pérdida de funcién de ciertos dispositivos
nerviosos en el cerebro, que no son habla (palabras usadas en el habla), sino sustratos
anatémicos del habla; (b) pérdida de la funcién de los dispositivos nerviosos del bulbo; y 2) la
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comparacion del lado psiquico falta. No hay pérdida psiquica en la enfermedad del bulbo, que se
pueda comparar con la pérdida de las palabras, porque esta parte del sistema nervioso, al menos
como supone la mayoria*, no tiene lado psiquico; no hay nada psiquico que se pierda cuando
los dispositivos nerviosos del bulbo estan destruidos.

Las afecciones del habla con las que nos enfrentamos son muy diferentes en grado y calidad,
por la simple razén que la posicién exacta de la enfermedad en el cerebro y su gravedad difieren
en los distintos casos; cantidades diferentes de dispositivos nerviosos en diferentes posiciones
son destruidos con diferente velocidad en distintas personas. No hay pues, una sola fientidado
bien definida -perdida del habla o afasia y entonces, plantear para un propésito practico, una
pregunta como fiapuede un af§sico hacer un testamento? No puede ser respondida, m8s que:
aalcanzar8 un trozo de cuerda a trav®s de la sala? La pregunta deberZa ser fi¢, puede éste o aquél
afasico hacer un testamento?0 Debemos considerar grados de afeccion del Lenguaje de los
cuales el habla es sélo una parte. Una vez admitida la aparicién de distintos grados de afeccién
del Lenguaje, debemos realizar divisiones arbitrarias para la primera parte de la investigacion,
gue es empirica. Dividamos groseramente en tres grados: 1) Defecto del Habla, el paciente
tiene un vocabulario completo, pero hace errores en las palabras, como decir naranja por cebolla,
silla por mesa; 0 usa expresiones aproximativas, casi metaféricas, como enciende el fuego alli,
por enciende el gas. iCuando viene el agua caliente, el tiempo se irad, por ficuando salga el sol
la niebla se ir8; 2) Pérdida de la palabra, el paciente esta practicamente sin habla y su
pantomima esta impedida; y 3) Pérdida del Lenguaje, ademas de sin habla, también perdio la
pantomima y el lenguaje emocional esta afectado profundamente.

Para comenzar, tomamos el caso mas simple, uno de pérdida del lenguaje N°2 (fiafasia
completad). Los casos de defecto del lenguaje 1) son mucho mas dificiles para comenzar con
ellos y también lo son los casos 3), en que no so6lo hay pérdida del lenguaje, sino también,
afectacion profunda de aquella dltima parte especial del lenguaje que denominamos lenguaje
emocional. Ademas, deberemos tratar un caso de pérdida completa del habla (speechlessness).
Admito que hacer tres grados de afectacion del lenguaje y tomar en consideracion un tipo de
caso que sucede frecuentemente, es un procedimiento muy arbitrario, puesto que ocurren
realmente grados muy numerosos de afecciones del lenguaje, muchos mas leves y algunos mas
graves, que el grado 2) al que llamamos pérdida del habla. Pero, como se dijo, debemos estudiar
temas tan complejos como éste, empiricamente, antes de hacerlo cientificamente; y para el
primer estudio, debemos tener lo que llamamos fidefinicioneso por tipo, y establecer excepciones.
Este es el plan adoptado en cada trabajo en la practica de la medicina en relacion con todas las
enfermedades. Demos un ejemplo del doble estudio. Empiricamente y clinicamente, es decir,
para el arte de la medicina, debemos considerar los casos de epilepsia, segln se acercan a éste
0 aquél tipo nosolégico (petit mal, grand mal, etc.). Para la ciencia de la medicina, en tanto sea
posible, considerar los casos de epilepsia, como dependiente cada uno de una filesi-n que
descargad de ®sta o aquella parte de la corteza cerebral y, por lo tanto, como que es un comienzo
de estados de salud de ésta o0 aquella parte del organismo sano. No podemos todavia hacer esto
en forma completa, pero las investigaciones anatomo fisiolégicas de Hitzig y Ferrier nos han
ayudado maravillosamente en esta forma de estudiar las epilepsias, como lo han hecho también
las investigaciones clinicas de Broadbent, Charcot, Duret, Carville y otros®.
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Las siguientes son aseveraciones breves y dogmaticas sobre una enfermedad comun -el tipo de
la que llamamos pérdida de lenguaje, nuestro segundo grado (N°2) de afectacion del Lenguaje.
Se hacen sobre dos cosas importantes: 1) de lo que el paciente ha perdido en Lenguaje -su
condicion negativa, y 2) de lo que conserva del Lenguaje -su condicién positiva. Esta es
una ilustracion de un principio general que es ejemplificado en muchos, si no en todos los casos
de enfermedad nerviosa, y de extrema importancia, cuando son consideradas instancias de
Disolucion nerviosa. Ya hemos establecido la dualidad de muchas enfermedades sintomaticas.
Sin reconocer los dos elementos en todos los casos de afecciones del habla, no seremos
capaces de clasificar metdédicamente las afecciones del habla. Si no reconocemos la doble
condicién (negativa y positiva), posiblemente no podremos seguir una relacién entre los casos
N° 1, 2,y 3. No puede haber una base para la comparacion entre las expresiones incorrectas de
N°1y las no expresiones de N° 2 y 3 -entre una condicion positiva y una negativa- entre habla
aunque mala, y no habla. Hay una condiciéon positiva y una negativa en cada grado; la
comparacion es del elemento negativo entre los tres grados y los tres grados del elemento
positivo; el elemento positivo y negativo, varian inversamente en los tres grados. La condicion
del paciente NA1, que comet?a errores como decir fisillad por imesad era doble: a) negativa, por
no decir imesag, y b) positiva, en decir fisillad en su lugar; en tal caso, hay pérdida de algo del
habla, con conservacion del resto. Entonces, el apelativo de defecto del habla a tal caso es
equivoco; es utilizado como si el resultado directo de la enfermedad, fuera la expresion real. La
expresion esta equivocada porque las palabras no se adecuan a las cosas que se intentan
indicar; pero es la mejor habla bajo las circunstancias, y es debido a la actividad de elementos
nerviosos sanos (pero quiza ligeramente inestables). La falta real, primaria, esta en los elementos
nerviosos que no actdan, que estan destruidos, o estan fuera de combate por el momento. Si
entonces comparamos N°1 con N°2, comparamos dos condiciones negativas, la incapacidad de
decir imesau, etc., (la pérdida de algo del habla) en N°1, con la pérdida de practicamente todo el
habla en N°2, diciendo que el dltimo es un grado mayor que el primero, y comparamos las dos
condiciones positivas, la preservacion de un habla inferior (expresiones equivocadas) en N°1
con la conservacion en N°2 de ciertas expresiones recurrentes y con la conservaciéon del
lenguaje emocional, diciendo que el Gltimo es un lenguaje menor o de grado mas bajo que el
primero. Salvo que tomemos nota de la doble condicion en la impercepcién (delirio e insania
ordinaria), no seremos capaces de seguir una correspondencia entre ésta y otras enfermedades
nerviosas. Necesariamente hay dos condiciones opuestas en todos los grados de
afectaci-n mental, desde la m8s leve ficonfusi-n del pensamientod hasta la demencia,
salvo que la demencia sea total.

LA CONDICION NEGATIVA DEL PACIENTE

1. No habla. La regla es que habla alguna jerga, alguna palabra o alguna frase. Con raras
excepciones, la expresién persiste la misma en el mismo paciente: las llamamos Expresiones
Recurrentes. Las excepciones de la asuncion de que no tiene habla (speechless) son dos: a) la
expresi-n recurrente puede ser fisié 0 finod, 0 ambas. Estas palabras son proposiciones cuando
son usadas para asentir o disentir, y asi son usadas por algunos pacientes, que para el resto son
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speechless; b) hay Expresiones Ocasionales. Bajo excitacion, el paciente puede maldecir (decir
palabrotas): no es habla, y no es excepcional. El perjurio no significa nada; el paciente no puede
repetirlo, no puede fidecird lo que reci®n ha fipronunciadoo. A veces, sin embargo, un paciente sin
habla, puede exteriorizar una frase apropiada a alguna circunstancia simple, como fichauo cuando
un amigo esté saliendo. Esta es una excepcion, pero todavia una excepcion parcial; la expresion
no es de gran valor de habla®; no puede fidecirlac de nuevo, no puede repetirla cuando se le pide;
es habla inferior, un poco més alta en valor que maldecir. A veces, sin embargo, un paciente
habitualmente sin habla, puede emitir una expresion de alto valor de habla; es verdaderamente
raro.

2. No puede escribir, es decir, no puede expresarse por escrito. A esto se lo llama Agrafia
(William Ogle). Pienso que evidencia la pérdida del habla, y podria haber sido mencionado en el
tltimo paréagrafo. Las palabras (escritas) son simbolos de simbolos. Como no puede escribir,
vemos que el paciente no tiene habla (Es speechless), no so6lo en el sentido popular de ser
incapaz de hablar, sino totalmente. No puede hablar internamente. No hay una diferencia
fundamental entre habla interna y externa; cada una es hacer proposiciones (proposicionising).
Si digo fiel oro es amarillod para m2 mismo, o lo pienso, la proposici-n es la misma; los mismos
simbolos, referidos a las mismas imégenes en la misma relacion que cuando las digo en voz alta.
Hay una diferencia, pero es de grado; psiquicamente fleveo y fivvidao, fisicamente, descargas
nerviosas fisuaved (slight) y ffuerted. El paciente sin habla no escribe, porque no tiene
proposiciones para escribir. El paciente sin habla puede escribir en el sentido de caligrafia,
muchas veces puede copiar la escritura, incluso pasar lo impreso a manual y frecuentemente
puede firmar su nombre sin copiar. Ademas, puede escribir de una manera sin copia, haciendo,
0 podriamos decir dibujando, una sucesion de letras sin significado, a menudo las letras mas
simples, garabatos. Su escritura manual puede ser un garabateo muy malo, porque podria tener
qgue escribir con su mano izquierda. Su incapacidad para escribir, en el sentido de
expresarse, es pérdida de habla; su capacidad para hacer (idibujaro) letras, como al copiar,
etc., muestra que su fiserie de im8geneso (los materiales de su percepci-n) no est8 dafada.
Teoricamente no hay razén para no escribir musica sin copia, suponiendo por supuesto, que
pudiera, cuando estaba bien; las marcas (imagenes artificiales) usadas en la escritura musical,
no tienen relacion con las palabras. No dispongo de observaciones sobre este tema. Trosseau
escribe en sus fiConferencias sobre la Afasiad (Sydenhamis Society Transactions, 1, p. 270) fiDr.
Laségue conocid a un masico que estaba completamente afasico y que no podia leer ni escribir,
pero podia escribir, en notas, una cancién musical cantada en su presencia.o

3. En muchos casos el paciente sin habla, no puede leer nada obviamente en voz alta, pero
tampoco para si mismo, incluso lo que él mismo ha copiado. Supongamos que nuestro paciente
no puede leer. No se debe a falta de visién, ni por falta de percepcion; su percepcién no esté ella
misma en falta, como veremos pronto.

4. Su capacidad de hacer sefias esta dafiada (proposicionalizacién por pantomima). Debemos
distinguir cuidadosamente pantomima de gesticulacién. Levantar los brazos para significar im8s
altod, pantomima, difiere de levantar los brazos cuando est8 sorprendido, como una proposici-n
lo hace de una interjeccion.

5. Hasta ahora, creo que hemos alcanzado dos cosas, pérdida del habla (por evidencia simple
y directa, o la indirecta de no escribir ni leer) y defecto de pantomima. Hay otras incapacidades
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en casos de pérdida del habla; las méas significativas son que el paciente no puede sacar la
lengua cuando lo intenta, o ejecutar otros movimientos que se le piden, cuando puede mover las
partes involucradas, de otras maneras, bastante bien.

LA CONDICION POSITIVA DEL PACIENTE

1. Puede comprender lo que le decimos o le leemos; recuerda cuentos que se le leyeron. Esto
es importante, porque prueba, que, aunque sin habla, no esta sin palabras. La hip6tesis es que
las palabras estan en duplicado; y que los dispositivos nerviosos para las palabras usadas en
el habla, estan principalmente en el lado izquierdo del cerebro, que los dispositivos nerviosos
para las palabras usadas en la comprension del habla (y en otras maneras) también estan en
el derecho. Esta es la raz-n de nuestra expresi-n fipalabras que sirven al hablao; porque hay, lo
vemos ahora, otra forma en la cual ellas sirven. Cuando el habla es perdida completamente, por
una lesion en la mitad izquierda del cerebro, el paciente comprende todo lo que le decimos, al
menos en temas simples para él. Ademas, se supone, que otro uso de las palabras que quedan,
es la parte mas importante de aquel servir de las palabras, que precede al habla en personas
sanas; habria una reviviscencia de las palabras subconsciente o inconsciente en relacion previa
a la segunda, que es el habla. Acufiando una palabra, podriamos decir que el proceso de
Verbalizacién es dual; la segunda fiparteo, ser?a el habla. Se supone entonces que hay una
reviviscencia sub o in consciente de relaciones de imagenes, antes de la reviviscencia de
imagenes en relacién, lo que es Percepcion.

2. Sus organos articulatorios se mueven aparentemente bien al comer, deglutir, beber, y también
en aquellas exteriorizaciones que preserva (expresiones recurrentes) o en las que aparecen
ocasionalmente. Por lo tanto, su falta de habla no es debida a una lesion de los centros del bulbo
para el movimiento inmediato de los musculos articulatorios; porque en otros casos de
enfermedad nerviosa en que estos centros estan tan dafiados que los musculos articulatorios
estdn tan paralizados, que el hablar es imposible, el paciente permanece capaz de hablar
(proposicionalizar) como siempre; tiene habla interior, y puede escribir lo que habla. El siguiente
dictum puede ser Gtil a los recién iniciados. Usando la expresi- n popular fihablaré, podemos decir
gue si un paciente no habla porque su cerebro esta enfermo, no puede escribir (expresarse a
si mismo por escrito), y puede deglutir bien; si no puede hablar porque su lengua, labios y
paladar estan inméviles, puede escribir y no puede deglutir bien.

3. Sus érganos vocales actlian aparentemente bien; puede ser capaz de cantar.

4. Su lenguaje emocional esta aparentemente ileso. Sonrie, rie, frunce el cefio y varia su voz
adecuadamente. Su exteriorizacién recurrente sale, ora en un tono, ora en otro, segin esté
ofendido, alegre etc.; estrictamente, podemos decir que canta su exteriorizacion: las variaciones
de voz, serian canto rudimentario (Spencer); puede ser incapaz de cantar en el sentido habitual
del término. Como se establecié antes, puede maldecir cuando enojado, o exteriorizar
interjecciones inocentes, simples o compuestas (partes adquiridas del lenguaje emocional).
Aunque no pueda realizar ni los mas simples signos, gesticula aparentemente bien, como
siempre, y probablemente, lo hace mas frecuente y copiosamente de lo que habituaba. Su
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gesticulacion llama la atencién a lo que necesita, y sus amigos adivinan de qué se trata. Sus
amigos informan a veces erroneamente su adivinar qué desea cuando sus manifestaciones
emocionales muestran que esta necesitando algo, como que expresa qué cosa es lo que desea.

Hasta aqui para las condiciones negativas y positivas del lenguaje en el caso tipo de Pérdida del
Habla N°2 en Defecto del Lenguaje. Las palabras son en si, sin sentido, sélo son simbolos de
cosas o de fiim8genesot de cosas; se puede decir que tienen el sentido fidetr8s de ellast. Una
proposicion simboliza una relacion particular entre algunas imagenes’. Debemos considerar
pues, la condicién del paciente en vista a las imagenes simbolizadas por las palabras. Porque,
aunque separamos artificialmente habla y percepcion, palabras e imagenes colaboran
intimamente en la mayoria del pensamiento (mentation). Es mas, existe una condicion mérbida
en la serie de las imagenes (imperception), que corresponde a la afasia en la serie de las
palabras. Ambas deberian ser estudiadas en relacién. La percepciéon del paciente sin habla (o
freconocimientoo, o fipensamientod de cosas) (proposiciones de im8genes), no esta afectada, de
ningin modo en temas simples. Para dar ejemplos: puede sefialar a cualquier objeto que le
nombramos y que conocia antes de su enfermedad; reconoce dibujos de todos los objetos que
conocia antes de su enfermedad. Puede jugar cartas o domind; reconoce la escritura manual,
aunque no puede leerla; diferencia poesia de prosa, por las terminaciones diferentes en cada
linea a la derecha de la pagina. Uno de mis pacientes encontro la continuacion de una serie de
trabajos en un volumen de una revista, y tenia la pagina correcta preparada para su esposo,
cuando él retorné de su trabajo; desde su enfermedad, ella no podia leer ni una palabra, ni
sefalar una letra, ni un nimero en el reloj. Hay evidencia mejor y mas simple, que la referida
recién, de que la serie de las imagenes no estéd afectada; lo que sigue intenta mostrar que la
incapacidad de leer no es debida a pérdida de la percepcién, ni al no reconocimiento de las letras,
etc., como marcas particulares o dibujos, sino a la pérdida del habla. Las palabras escritas o
impresas dejan de ser simbolos de las palabras usadas en el habla por la simple razén de
gue esas palabras ya no existen para ser simbolizadas; las palabras escritas o impresas
guedan como simbolos de nada, como dibujos extrafios. El ejemplo mas simple, que demuestra
gue la serie de las imagenes esta intacta, es que el paciente encuentra su camino, esto requiere
pre concepci-n, es decir, fiproposiciones de im8genesy, de calles, etc. Es mas, el paciente puede,
si mantiene el uso proposicional de fis% y finod, o si tiene s2mbolos pantom2micos similares, asentir
0 rechazar aseveraciones simples, como filos caballos de raza son los m8s r&pidoso, mostrando
que preserva dispositivos nerviosos para las im8genes de las cosas firapidezo y ficaballoo; esto
estaba tacito al decir que entiende lo que le decimos, un proceso que necesita no sélo algunas
de sus palabras, sino algunas de sus fim8geneso de las cosas, de las cuales las palabras no son
mas que simbolos. Hechos como estos, se aportan para demostrar que la imemoriad del paciente
no esta afectada. Esta expresion es engafiosa, si implica que existe una facultad general de la
memoria. No hay facultad de la memoria, mas alla de cosas que son recordadas, aparte de tener,
es decir, de nuevo, estas 0 aquellas palabras, o imagenes, o acciones (débil o vividamente).
Podemos decir que no ha perdido la memoria de las imagenes, mejor, que tiene las imagenes
realmente o potencialmente, estando los dispositivos nerviosos intactos, les llegan estimulos;
podemos decir que ha perdido la memoria de las palabras que atafien (serve) al habla. Es mejor,
sin embargo, usar la expresién simple de que no ha perdido las imagenes, y que ha perdido las
palabras utilizadas en el habla. Estos hechos, como la conservacion de las imagenes, son
importantes en cuanto a la escritura de los pacientes sin habla. Las letras y palabras impresas o
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escritas son imagenes, pero difieren de las imagenes de los objetos, en ser artificiales y
arbitrarias, y ser adquiridas mas tarde; son adquiridas después del habla y tienen su
significado solo a través del habla; las palabras escritas son simbolos de simbolos de las
imagenes. El paciente afasico no puede expresarse por la escritura, porque no puede hablar,
pero los dispositivos nerviosos para aquellas imagenes arbitrarias que se denominan letras,
estan intactos, y entonces puede reproducirlas, como simples dibujos, como puede con otras
imégenes, pero con mas dificultad porque ademas de faltarle el estimulo acostumbrado, estan
menos organizadas. Puede copiar la escritura. Cuando pasa lo impreso a manual, deriva
obviamente la imagen de las letras de su propia mente (fisicamente, su propia organizacion). No
escribe en el sentido de expresarse a si mismo, porque no hay palabras reproducidas en habla
para expresar. Esta serie de imagenes artificiales que constituye la firma de su propio nombre se
ha transformado en casi totalmente organizada como muchas imagenes comunes; asi, en
muchos casos, el paciente sin habla que no puede escribir nada sin copiar, puede firmar. Para
la percepcion (o reconocimiento de cosas), al menos en relaciones simples, el habla no es
necesaria, porque ese tipo de pensamiento esta conservado en el paciente sin habla. Las
palabras se necesitan para pensar, para la mayor parte del pensamiento al menos, pero el
paciente sin habla no esta sin palabras; hay un uso inconsciente o subconsciente de palabras®.
No se quiere decir, que no se requiere el habla para pensar sobre temas nuevos o complejos,
para ordenar imagenes en relaciones nuevas y complejas (para la persona que lo hace), y
entonces, el proceso de percepcion en el hombre sin habla pero no sin palabras, puede ser
defectuoso en el sentido de ser inferior por falta de cooperacién del habla; no falta, quedoé sin
ayuda. Para comprender algo nuevo y complejo que se le dice, el sano se lo auto repite (speaks
it to himself), por ejemplo, repite a menudo en voz alta, orientaciones complejas de ruta que se
le dan. La palabra ficosad (objeto) no ha sido usada como meramente sin-nimo de fisustanciao;
no se piensa tampoco que cualquiera tiene dispositivos nerviosos para las im8genes de firapidezo
y ficaballoo, sino para im8genes de alguna cosa 0 cosas que se mueven r§pidamente, y para
imagenes de algun caballo o caballos en particular.

Estaria bien hacer una recapitulacion breve de algunas partes de nuestro tema y, también muy
brevemente, una anticipaciéon de lo que vendra; esto es dado como una excusa por haber tratado
en lo previo, algunos puntos que no son comunmente considerados en una investigacion como
ésta, y en parte, para aclarar algunos temas que han sido referidos en forma sélo incidental. La
division entre habla interna y externa, no es la recientemente hecha en el servicio dual de las
palabras. El habla interna y externa sélo difieren en grado: una diferencia asi es insignificante
comparada con la de entre reproduccién previa inconsciente o subconsciente, y automatica, y la
subsiguiente reproduccion consiente y voluntaria de las palabras; la Ultima sola es habla, ya sea
interna o externa. Aunque pueda yo demostrar, 0 no, que hay este tipo de dualidad, es igualmente
cierto, gue nuestro paciente conserva un uso de las palabras, y que no usa ninguna en el habla.
La preservacion de ese uso que no es un uso del habla, se dice que es una preservacion de la
fimemoriad de las palabras, o de fideast de las palabras. Pero como no hay memoria o idea de
las palabras aparte de tener palabras, real o potencialmente, es mejor decir que el paciente
preserva palabras para otros usos que no sea el habla; deberiamos decir de su falta de habla,
no que ha perdido la memoria de las palabras, sino que ha perdido aquellas palabras que
sirven al habla. Cuando consideremos mas de lleno la dualidad del proceso de verbalizacién,
del cual la segunda fimitado es el habla, trataremos de demostrar que hay una dualidad tambi®n
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en la recuperacion de las imagenes simbolizadas; que la percepcién es el estado terminal de un
estado que comienza con la recuperacion consciente o inconsciente de imagenes que son
fisslmbolos de im8genes); que pensamos no soOlo con la ayuda de simbolos, llamados
ordinariamente asi (palabras) sino con la ayuda de imagenes simbolos. Pienso que es asi,
porque habla y percepcion son precedidas por una reproduccion sub o inconsciente de palabras
e im8genes, que parece que tenemos fifacultadesé de habla y percepci-n, que estar?an por
encima e independientes de nosotros mismos. Parecemos tener una memoria ol ideas® de
palabraso (comillas nuestras) y palabras; teniendo en realidad las dos formas de utilizacién
de las palabras. La evidencia de la enfermedad muestra, supuestamente, que el pensamiento
mas alto nace de nuestros estados totalmente organizados, fuera de nosotros -que voluntad,
memoria, etc., fivienen desde abajod, y no est§n autocr§ticamente fiarribaé gobernando la mente;
ellos son simplemente, el estado de nuestra unidad, mas alto, o Gltimo en determinado momento.
En casos simples de delirio (impercepcién parcial con percepcion inferior), como cuando el
paciente toma a la enfermera por su mujer, encontramos creo, el descenso a una revelacion de
lo que habria sido, cuando estaba sano, el escaldn inferior y superior, hacia su reconocimiento o
percepcion de la enfermera. El primer paso hacia el reconocimiento de ella, cuando él estaba
sano, hubiese sido la reproduccion automatica, sub o inconsciente de su, o uno de sus,
simbolos-imagen bien organizados de mujer; el mas organizado o muy organizado en su caso
habria sido el de su mujer. Decir qué es una cosa es decir a qué se parece, él no habria
reconocido a la enfermera ni siquiera incluso, como una mujer, salvo que hubiera tenido una
imagen organizada de al menos una mujer. La nocién popular es, que por una especie de facultad
de percepcién, la hubiera reconocido sin un estado previo, en el cual, siendo pasivo, una imagen
organizada fuese evocada en él por la mera presencia de la enfermera; la nocién popular casi
parece implicar la contradiccion de que él la ve primero a ella, en el sentido de reconocerla, y
luego la ve como parecida a su imagen adquirida u organizada, de alguna mujer. Nos vemos
como Percibiendo, también como Deseando (Will) y Recordando, sin estadios previos, porque
estos estados son inconscientes o subconscientes. Me parece que, en el delirio, el paciente esta
reducido a condiciones que son revelaciébn o parte, de los estadios previos mas bajos y
tempranos; éstos se hacen entonces conscientes. Son entonces los estados de conciencia mas
altos o0 mas tardios. Cuando el paciente delira, toma a la enfermera como si fuera su muijer.
Estando exhaustos mayor o menor parte, de los dispositivos nerviosos mas elevados, el estado
final no es posible; siempre esta el primer estadio; todo lo que hay es la reproduccién de su bien-
organizada imagen-simbolo, y es todo lo que la enfermera puede ser para él, su mujer. La
imagen simbolo es entonces reproducida vividamente, porque los centros inmediatamente mas
bajos que los exhaustos, estdn en una gran actividad anormal (nétese que hay dos condiciones,
una negativa y la otra positiva). Hay una profundizacién de la consciencia en el sentido de irse
abajo, hacia estados mas bajos y tempranos, mas organizados, que en salud son la mayoria
inconscientes o0 subconscientes, y preceden a estados de conciencia mas altos; en otras
palabras, con la pérdida o defecto de la conciencia objetiva (object-conciousness), ain en el
suefo con ensuefios, hay aumento de la conciencia subjetiva; del lado fisico el aumento de la
energizacion de esos centros mas bajos, que durante el dia estan menos estimulados, durante
ese fisofaro inconsciente, desde el cual, aquellos estados sucesivos, que constituyen nuestra
mas tardia o0 mas elevada conciencia-objetiva, son los continuos fidespertarest. Se supone que
las imagenes bien organizadas de las que hablamos (en realidad imagenes arbitrarias,
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imagenes-simbolo, son las que se vuelven v&idas y las fim8s altaso durante el delirio, y despu®s
cesan, para ser meros s?mbolos) constituyen lo que parece ser una finoci-n generald o fidea
abstractao de cosas como firapidezo, ficaballod, etc.; su particularidad (que son s-lo im8genes de
algun caballo o caballos, de alguna cosa o cosas que se mueven rapido) no aparece, porgue son
inconscientes o subconscientes; sirvieron como imagenes de cosas particulares y a la larga como
imagenes-simbolo de una clase de imagenes de cosas, asi como imagenes de cosas
particulares. Hemos hablado antes de la mitad derecha del cerebro, como la parte durante cuya
actividad comienza el uso mas automatico e inconsciente de las palabras, y de la izquierda, como
la mitad durante cuya actividad se da la accion verbal secuencial que es el habla. La division es
muy abrupta; algun habla -uso voluntario de las palabras- es posible para el hombre que ha sido
dejado practicamente sin habla por enfermedad de la mitad izquierda, como vimos cuando nos
referimos a exteriorizaciones ocasionales. Por lesion de la parte derecha, no hay pérdida del uso
mas automatico de las palabras, que nos capacita para entender el habla. Lo importante a
demostrar, es que el pensamiento es dual, y que fisicamente la unidad de funcionamiento del
sistema nervioso es el doble de la unidad de composicion; no que una mitad del cerebro es
fiautom§8ticad y la otra fivoluntariad. Habiendo hablado del tipo de caso que consideraremos, y
habiendo agregado observaciones, con la intencibn de mostrar como los varios sintomas -
negativos y positivos- se relacionan uno con otro, estaremos capacitados para dar razones para
excluir otras clases de casos de falta de habla. No nos ocupamos de los casos de todas las
personas que no hablan. No nos ocuparemos, por ejemplo, de aquellos sordo-mudos que nunca
tuvieron habla, sino de personas que la habian tenido y la perdieron por una enfermedad. La
condicion de un sordomudo no entrenado, es muy poco comparable con nuestro caso, tomado
arbitrariamente, de pérdida del habla. El cerebro del sordomudo no esta enfermo, pero debido a
gue es sordo, no esta educado (o en fraseologia anatémica vy fisioldégica no desarrollado) como
para servir en el habla. Nuestro paciente sin habla, no es sordo. Una parte de su cerebro esta
destruida, ha perdido dispositivos nerviosos que fueron entrenados en el habla. Ademas, nuestro
paciente preserva un uso de las palabras que no es habla; los sordo-mudos no entrenados no
tienen palabras absolutamente. Es mas, el sordomudo no entrenado tiene su sistema natural de
signos, que para él son de valor de habla, en tanto sirva. Pensara con ayuda de esos simbolos
como nosotros lo hacemos con la ayuda de palabras!®. Nuestro paciente sin habla no tiene ni
siquiera ese tipo de pantomima leve, como podemos suponer razonablemente, que podria haber
sido facil para él antes de enfermarse. El sordomudo puede haber adquirido el sistema comun
arbitrario de signos de los sordo mudos para pensar y conversar (habla de dedos), o puede haber
sido enseflado con el método moderno a hablar como lo hacemos nosotros, y asi, haber dejado
de ser mudo. Pero sino se le ensefié a hablar, no esta en una condicion ni siquiera groseramente
comparable con la de un hombre que ha perdido el habla. Sin duda, por lesién de cierta parte de
su cerebro, el sordo mudo podria perder su sistema natural de signos, que le son de cierto valor
de habla, pero no podria perder el habla, no habiéndola tenido nunca. La condicion de nuestro
paciente sin habla es mucho mas parecida a la del pequefio que ha sido ensefiado a entender el
habla, y todavia no ha hablado. Hay otro grupo de casos llamados de pérdida del habla, al que
no consideraremos como una pérdida real del habla. Prefiero decir que estos pacientes no
hablan: se quiere significar aquellos casos de personas que no hablan, pero escriben
perfectamente. Podria parecer una exclusion arbitraria. En la mayoria de estos casos hay una
asociacion de sintomas, que nunca nace de ninguna enfermedad local de ninguna parte del
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sistema nervioso; la asi llamada asociacion es una mezcolanza de sintomas. Establezcamos los
hechos. Los pacientes son casi siempre nifios 0 mujeres no casadas. La direccién es obvia. La
asi llamada pérdida del habla es una absoluta no exteriorizacion, que parece excesivamente rara
para un paciente que no habla porque una parte de su cerebro esta localmente enferma; no
recuerdo haber visto un caso en que no hubiera alguna pronunciacién (expresion recurrente),
unos dias o semanas después del comienzo; la pseudo ausencia de habla puede permanecer
por meses. No pueden estar mudos por paralisis de los musculos articulatorios, porque degluten
bien. Frecuentemente tienen también pérdida de la voz -no exteriorizan sonidos excepto algun
gruiido, etc.- pero tosen sonoramente y respiran sin ronquera o estridor; no hay evidencia de
enfermedad laringea. La pérdida de voz no ocurre con pérdida del habla por enfermedad de un
lado del cerebro. Ninguna enfermedad de la laringe puede causar pérdida del habla o la
articulacion. Los pacientes pierden a menudo después de una calamidad o preocupacion. No
existe hemiplejia ni otra condicion lateralizada de principio a fin. Se recuperan completamente a
menudo, luego de un tratamiento que no puede tener ningun efecto: linimento pasado por la
espalda, una Unica estimulacion faradica en el cuello o las cuerdas vocales. El Dr. Wilks reporto
un a ficurad de una nifla que no hab2a hablado por meses; tambi®n hab?a fiperdidod sus piernas.
Conociendo cudl era la naturaleza del caso, el Dr. Wilks hablandole amablemente y dandole una
excusa para la recuperacion mediante la aplicacion de una faradizacion, la puso bien al dia
siguiente. A veces el paciente habla inadvertidamente, cuando bruscamente se le hace una
pregunta. Otras veces hablan cuando estan fuera de si, como una paciente de Durham que, con
el baja lenguas en su boca, se le pidi- que dijera Ah y ella le empuj- la mano y le dijo fijcémo
guiere que lo haga con esa cosa en mi boca! T Oh hablé! ...0 Yo propongo que los hechos de que
el paciente no habla, pero escribe y traga, son suficientes para demostrar que no existe
enfermedad, salvo que son histéricos (que no explica nada) o simuladores. No pueden tener
enfermedad. Son discutidos largamente, aunque estan excluidos, porgue son presentados como
instancias de afasia, o pérdida del habla verdadera, con conservacion de la capacidad de escribir.
Confieso que si fuera puesto frente a un hombre del que pienso que tiene una enfermedad local
del cerebro, que no hablara y pudiera escribir bien, concluiria que habla internamente (speak)
aungue no puede conversar (talk). Decir que no puede hablar, pero puede expresarse por escrito
es equivalente a decir, pienso, que no puede hablar, pero puede hablar.
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NOTAS

1) Debo reconocer en esto, una gran deuda con Spencer. Los hechos expuestos me parecen
ilustraciones de casos reales de enfermedad, de conclusiones a las que él llegd deductivamente
en su Psicologia. No se afirma que tenemos lo exactamente opuesto a Evolucién desde los actos
aparentemente brutales de la enfermedad; el opuesto correcto seria el envejecimiento normal,
como demostré Spencer. Pero por enfermedad, se da el correspondiente opuesto de Evolucion.

2) fiCuantas controversias ser2an apuradas si la gente recordara que (Distinciones y divisiones
son cosas muy distintasé y que funa de ellas es la m8s necesaria y conductiva al verdadero
conocimiento que pueda haber; la otra, usada excesivamente sirve para complicar y confundir el
entendimientol. Las palabras de Locke son el germen del sabio aforismo de Coleridge: iUna
mente lenta y obtusa debe dividir para distinguir; pero es a%n peor la que distingue para dividir.
Y si vamos mas atras en el tiempo, es el mismo espiritu que llev- a Anax8goras a decir: (Las
cosas en este universo uno y conexo no estan separadas unas de otras como si lo fueran por un
hachai. TWestminster Review (art. Locke) Jan 1877 (no italics in original).

3) Sobre el tema ver el articulo de Cornhill Magazine, May 1866. Ver también Walz, Anthropology
(Collinwoods translation) pp. 241 et seq.

4) Yo, sin embargo, pienso como Lewes, que mientras estamos fisicamente vivos lo estamos
psiquicamente; que algun estado psiquico asiste cada condicion de actividad de toda parte del
organismo. Es una hipotesis muy conveniente en el estudio de enfermedades del sistema
nervioso.

5) Ver Moxon fiOn the necessity for a clinical nomenclature of diseaset, Guyis Hospital Reports,
Vol XV. En este articulo, Moxon demuestra conclusivamente la necesidad de distinguir lo clinico,
arriba llamado empirico -no usando el término en su mala significacién popular- y los estudios
cientificos de las enfermedades. La lectura de este articulo me abri6 los ojos sobre la confusion
gue se produce mezclando los dos tipos de estudio. Es especialmente importante tener una
distribucién empirica y una clasificacion cientifica de los casos de Insania. Un ejemplo de lo dicho
es la muy criticada distribucion de Skae; la clasificacion cientifica de los casos de Insania, como
la de las afecciones del habla, deberian hacerse considerandolas como instancias de Disolucion:
la Disolucién en la Insania comienza en los mas altos y complejos dispositivos nerviosos. La
Disolucién que causa las afecciones del habla, en una serie mas baja. Un tipo de clasificacion
es para el diagn-stico (para fiprop-sitos pr8cticosd inmediatos), la otra, es para el
aumento de conocimiento, y sin valor para propésitos practicos inmediatos. El error de algunas
clasificaciones de la insania es que son mixtas, parcialmente clinicas y parcialmente cientificas.

6) Después serd establecido mas completamente, qué se entiende por una expresion de alto
valor de habla y por habla inferior, que lo que ha sido establecido ahora. Cuando hayamos
terminado de ocuparnos de nuestro tema empiricamente, y lo tratemos cientificamente,
esperamos mostrar que las asi llamadas excepciones, caben bajo el principio de Disolucion.
Podemos decir que habla de alto valor o habla superior, es habla nueva, no necesariamente
palabras nuevas, y tampoco posiblemente, nuevas combinaciones de palabras; proposiciones
gue simbolizan nuevas relaciones de ideas para el que habla, como cuando se describe
cuidadosamente algo nuevo; como habla inferior se entienden expresiones como fimuy bieno o
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fino pienso igualo, f8cilmente adaptables a circunstancias muy simples y habituales, con
dispositivos nerviosos bien organizados.

7) El termino fimagenot es usado en sentido f2sico, como el t®&rmino fipalabrad. No significa s-lo
im8genes fivisualeso sino que cubre todos los estados mentales que representan cosas. Podemos
hablar de imagenes auditivas, Creo que es la forma en que Taine usa el término imagen. Lo que
agu? se llama fiuna imageno se dice tambi®n a veces como fiuna percepci-nd. En este art2culo el
término percepcion es utilizado para un proceso, para una fiproposici-n de im8geneso, como el
habla es usada para proposiciones, es decir, inter-relaciones particulares de palabras. La
expresi-n fimagen organizadad es usada brevemente para fimagen, cuyos dispositivos neurales
est8n organizadoso correspondientemente con fipalabra organizadad, etc.

8) La expresi-n fireproducci-n inconsciente de palabraso contiene la misma contradicci-n que la
expresi-n fisensaci-n inconscientet. Pueden significar, que la energizaci-n de dispositivos
neurales mas bajos, mejor organizados, aunque desatendidos por cualquier tipo de estado de
conciencia, es esencial para, y conduce a, energizaciones particulares de los dispositivos
neurales mas altos y menos organizados -en organizacion- que estan bajo la atencion de la
conciencia. Pienso, sin embargo, como Lewes que alguna conciencia o fisensibilidado presta
atencioén a la energizacion de todo dispositivo neural (uso el término subconsciente por ligera
conciencia). En los casos en que la enfermedad pone a los dispositivos neurales hors de combat
bruscamente, como en el delirio agudo, los inmediatamente inferiores saltan a una gran actividad;
entonces, lo que en salud era una subconsciencia subordinada, deviene en conciencia vivida, la
mayor conciencia que puede darse.

9) La asi llamada idea de una palabra, en distincién de la palabra, es en si misma una palabra
evocada subconscientemente, o evocable, antes de la evocacion consiente, o evocabilidad, de
la misma palabra, que a su vez distintamente de la asi llamada idea de una palabra, es la asi
llamada palabra en si misma -la palabra.

10) No debemos confundir el fihabla de manoso con el sistema finaturald de signos. Son
esencialmente diferentes. Ninguno de ambos supone que las palabras son esenciales para el
pensamiento, sino que algunos simbolos son esenciales para el pensamiento conceptual,
aunqgue podrza ser que la gente con s2mbolos finaturaleso no alcance el alto grado de pensamiento
abstracto de aquellos que tienen palabras.

NN: sobre la fihip-tesis de Broadbent a la que se refiere Jackson al comienzo del art?culo, ver:
Eadie, M. (2015). William Henry Broadbent (1835-1907) as a neurologist. Journal of the History
of the Neurosciences, 24, 137-147.

Sobre la Impercepcién de Jackson, ver: Pearce, J. M. S. (2002). Hughlings Jacksonis
fimperceptiond and anosognosia. Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry, 72(6), 736.

Revista Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias 253



ean-Martin Charcot (1825-1893)

SU ESCUELA

Aparentemente, Charcot no se comprometié profundamente con el estudio de la afasia. No
public6 nada sobre el tema con su firma, pero se ocup6 de dar una serie de conferencias, en el
afio 1883 que, presenciadas por un visitante de su servicio, Gaetano Rummo, fueron traducidas
al italiano y publicadas rapidamente en Milan, en 1884. No hemos tenido acceso a esta obra,
cuya portada presentamos arriba. Uno de sus discipulos, Charles Féré, también las transcribid y
las publicé en varios numeros de Le progrés medicale en 1883. Hemos podido acceder a algunas
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de ellas, y este material, junto a los detallados relatos de su pensamiento, realizados por algunos
de sus discipulos, Desiré Bernard (1885), Gilbert Ballet (1886) y Pierre Marie (1888), forman la
base de nuestra exposicion.

Obras leidas (Ballet, G. (1888). Le langage int®@rieure et les diverses formes de liaphasie. Paris:
F®Ilix Alcan, Editeur; Bernard, D. (1889). De liaphasie et de ses diverses formes. Paris: Aux
Bureaux du Progrés Médicale, Lecrosnier et Babe; Binet, A. (1896). Ch. Mirallié De l'aphasie
sensorielle. L'année Psychologique, 3, 590-602; http://www.persee.fr/doc/psy_0003-
5033_1896_num_3 1 1932; Charcot, J. M. (1883). Des différentes formes de liaphasie. Le
Progres Médical, 441-444; 469-471; 487-488; 521-523; 859-861; Marie, P. (1888). De liAphasie
en gen@ral et de liAgraphie en particulier, diapr s lienseignement de M le proffesseur Charcot.
Le Progrés Médical, 16° année. 4 fevrier, 81-84).

El esquema de Charcot

Este esquema fue usado por Charcot en sus clases, pero accedimos a la explicacién de sus
discipulos, comenzando por Bernard, que es quien primero lo reproduce. Veamos su explicacion.

7, z/:/r?" IR

-~
s

Lo

=
S et
S—

i

1 Hcé.';n]l‘ fEl objeto y la palabra campana, se
cA i ?‘ 17 el Y gyc | Prestan particularmente bien para ello.
-4 Sy o
v ?:;\;v La campana suena. El sonido recogido
\

por las terminaciones del nervio auditivo,

vm ' va a alcanzar, por la via del nervio, una

: AN célula de la corteza cerebral en el centro

\ 14 3 ’ .. ’

. i : comun auditivo (CAC), donde quedara
almacenado.

CLA v, %) CLE A esta nocion, se le adjuntara, mas

tarde, otra, el nombre del objeto. La
palabra campana, de la misma manera,
sera recogida y fijada en una célula de
un centro vecino del precedente, el
centro auditivo de las palabras (CAM). Si
este registro doble, ha sido realizado con
consciencia, si el centro de la ideacién
(IC) ha sido informado, desde ese
momento, habra dos formas de conocer
y recordar el objeto campana,
reavivando sus almacenes.

Para estimular en otros la misma imagen
tonal del objeto campana, habra que ser

capaz de pronunciarlo. Se hace necesaria la educacién de un nuevo centro, que regulara los
movimientos de los érganos de la articulacién de las palabras. La memoria de ellos, adquirida
por la influencia del centro anterior, se fijara, de igual manera, en las células motrices del centro
del lenguaje articulado (CLA).
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Jean Martin Charcot

El sujeto comprende y habla el lenguaje articulado. Esto le ha bastado al hombre por mucho
tiempo, y todavia a algunos por un tiempo, a otros, siempre. Las necesidades sociales le han
impuesto a la vista, una educacion similar para la lectura y la escritura, una educacion parecida
a la del centro auditivo.

El objeto campana es puesto ante los ojos del sujeto. El nervio dptico recoge su imagen y la
transmite hasta una célula del centro visual comin (CVC) donde es almacenada. Por una larga
educacion, el sujeto aprendera a leer la palabra campana, y a hacer un depdsito de ella, en el
centro visual de las palabras (CVM).

Para proyectar esta imagen al exterior, interviene la educacion de un nuevo centro, la del centro
de los movimientos de la escritura, el centro del lenguaje escrito (CLE).

La ejecucion de estos movimientos delicados de la articulacion y la escritura, realizada con
eleccion y discernimiento, da lugar a sensaciones, que engendran imagenes de los
movimientos realizados, que son registradas como ellos mismos, y constituyen las memorias
motrices de las palabras. Segun el Sr. Charcot, son fenédmenos de recepcion secundaria.

Estas adquisiciones se realizan conscientemente; el centro de ideacion IC, esté informado de
cada una. Con los materiales asi almacenados, generara o al menos fijara por si mismo,
los diversos conceptos. Se llama palabra interior al recuerdo mental que hace la inteligencia
de estos diversos depdésitos. La palabra interior, salvo pequefios matices, no difiere de la
exterior. Estd formada de los mismos elementos. Todos estos centros tienen conexiones
estrechas entre ellos, la actividad de uno, estimula la de los otros, se entrometen y se corrigen y
se excitan y se moderan unos a otros.

Esquema de Bernard con los cuatro
centros de la palabra. Auto-
explicativo. EI mismo esquema del
cerebro, fue usado en 1898 por
Bastian, para dar ubicacion a sus
centros. Lo expongo abajo.

La palabra en el hombre letrado, no es pues una unidad, sino un compuesto de dos
elementos sensitivos (imagenes) uno auditivo y otro visual, y de dos elementos motores
(imagenes) uno articulatorio y el otro grafico. Es mas, la patologia cerebral ha permitido
localizar, como se verd, a cada uno de los almacenes de estas imagenes de las palabras en una
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region distinta de la corteza cerebral, incluso en un solo hemisferio, el izquierdo. Segun los casos,
la afasia destruird o alterard uno u otro de estos elementos de las palabras, o varios
simultaneamente y la anatomia dara las razones de esta variacion de los sintomas.

Habra AFASIA DE RECEPCION O SENSORIAL, cuando el enfermo no perciba mas, ya sea la
palabra escuchada (sordera verbal), por lesiéon del centro auditivo de las palabras de la primera
circunvolucién temporal izquierda, ya sea la palabra escrita (ceguera verbal), por lesién del
centro visual de la palabra escrita, del I6bulo del pliegue curvo izquierdo. La AFASIA MOTRIZ
consistira sea en la abolicion del lenguaje articulado (afemia) por lesion del pie de la tercera
circunvolucién frontal izquierda, sea en el de la escritura (agrafia) por lesion del pie de la
segunda. En casos de lesién de varios centros, la afasia serd complejac.

A esta teoria tan pobremente elemental, tan poco elaborada, agrega la escuela de Charcot, por
insistencia de su maestro, que los individuos tienen capacidades desiguales para todo tipo de
memorias, incluso las de los signos. Segun el tipo de memoria que predomine entre los
hablantes, existiran los auditivos, los visuales, los motores y los indiferentes, o mixtos. El
lider mas frecuente, es el centro auditivo, ya que es el primero que se desarrolla, pero hay
excepciones. Quien se ocup6 especialmente de esta cuestion, fue Ballet, que escribié una obra
titulada El lenguaje interior, que es donde se pueden manifestar mejor, ya que es la preparacion
previa a la expresioén, o la forma en que pensamos con palabras.

Ballet hace una introduccion a su libro, para presentar a la introspeccién, junto a la patologia,
como las dos formas del estudio de la psicologia experimental y, si bien menciona los estudios
de Ribot en este aspecto, se olvida de Wundt, fundador de la ciencia psicoldgica, que ademas
de un fisiélogo de la percepcién, utilizé la introspeccién referida a la experiencia actual, que
controlada rigidamente, fue usada por él como instrumento comprable a los estudios de
laboratorio de las ciencias naturales.

Ballet se vale de la introspeccién para dar base a la teoria de su Profesor, pero de una forma
puramente subjetiva, nada comprobada, que le impide ser algo mas que una interesante opinion.

Hace un analisis de la evolucién del lenguaje desde el punto de vista evolucionista tanto filo,
como ontoldgico y en este Ultimo, concluye: 1) como Wernicke, que idea (concepto) y palabra
son independientes entre s2. fiLa palabra es un auxiliar de la idea, no un acompafante obligadoo.
fiLa preservaci-n relativa de la inteligencia podrza coincidir con la abolici-n total de los
signoso; 2) la palabra es un complejo constituido por la asociacién de las cuatro
memorias, punto clave de la teoria de Charcot. El uso de la palabra amnesia en estudio clinico
de la afasia, no tiene sentido, si no se refiere a la amnesia de alguno, o varios, de estos cuatro
componentes del complejo palabra.

Refiere a Charcot, el concepto de amnesia, cuando el paciente no puede recordar la forma
auditiva o gréafica de la palabra. En casos graves, el cuadro ya no sera el de amnesia, sino el de
ceguera o sordera verbal.

fiEfectivamente, estas im8genes constituyen f-rmulas que, durante la reflexién, sirven
para dar cuerpo y precisar nuestro pensamiento, presentandose a nuestro espiritu, en
forma mas o menos viva, segln nuestras tendencias y aptitudes individuales.
Mentalmente escuchamos, vemos, articulamos y, mas esporadicamente, escribimos
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nuestros pensamientos.o (Claramente, es una extension de la linea de Bastian en que sélo el
oido participaba de la dignidad del pensamiento). La Unica diferencia con los fendmenos
expresivos o receptivos del lenguaje externo, es que aquellos, constituyen una serie de
fendmenos internos: el lenguaje interior, (que Bastian confunde con el pensamiento). Estas
ideas de Charcot, no son de elaboracién propia, sino que provienen directamente de D Hartley
(Observations on man, his frame, his Duty and his expectations. London, 1843), segun el mismo
Ballet. Observemos, que Bastian menciona a este mismo autor, para poder aquilatar la
influencia bidireccional de ambas escuelas.

Considerando a los auditivos, que escuchan sus pensamientos, corrige a su compafiero
Bernard, quien utiliza el término palabra interior, que denominaria Unicamente al componente
auditivo, por lenguaje interior que se refiere al uso del conjunto de las imagenes de la palabra.

Se puede experimentar mejor la palabra interior (auditiva) en los momentos de calma,
precedentes al suefio, durante la lectura silenciosa, incluso durante la escritura o durante un
discurso dificultoso, en que la palabra interior nos fidicta el textod. Como la voz que escuchamos
mas a menudo es la propia, es ella la que aparece como palabra interior con su acento y timbre,
aunque no siempre es asi. Podemos recordar lo que han dicho otros, o recordar frases de
personas que no hemos escuchado hablar nunca, p ej., personajes historicos.

Distintos cerebros pueden tener diferente aptitud referente a la palabra escuchada en varios
puntos: 1) facilidad de retencion de la imagen verbal auditiva; 2) persistencia de la misma; y 3)
vivacidad variable de las representaciones. Este principio seria aplicable también para las
otras representaciones verbales.

En cuanto a intensidad (vivacidad) de estas sensaciones auditivas interiores, puede ser débil, o
variar en amplitud pasando por las fuertes, que se asimilan a las exteriores, hasta llegar a las
alucinaciones auditivas.

fiLas representaciones auditivas son ciertamente, las m8s importantes para el lenguaje interior.
Creemos que no existe nadie, salvo el sordo de nacimiento, que esté desprovisto de ellas.
Son las que asumen el rol de sustitutas de la ideat. Todos somos en cierto grado auditivos
(influencia de Bastian). Pero en algunos casos, borran a las otras haciendo que las imagenes
motrices o visuales tengan un uso muy restringido. Estos son los AUDITIVOS.

En los individuos alfabetizados, las representaciones visuales pueden adquirir una importancia
tal, que desplace a las otras en el pensamiento, de tal manera que no escuchan sus
pensamientos, sino que los leen. Distingue la visién de los objetos, que es la que nos permite
reconocerlos, y acepta que existan diferentes capacidades en este recuerdo, como con las
verbales: facilidad, persistencia y vivacidad y presenta ejemplos de las experiencias de
diversos autores respecto de sus propias percepciones visuales. Distinto seria con las palabras.
fiEn los individuos educados, las im8genes verbales toman un lugar pequefo, o m8s grande,
entre los fenédmenos psiquicos. Si hemos aprendido bien una leccibn o una poesia,
frecuentemente la leemos al repetirla, aunque pertenezcamos al grupo de los auditivos o de los
motoreso. En la mayor2a de los individuos, este rol de las im8genes visuales de las palabras es
fiaccesorio y borrosod. Pero hay otros, predispuestos por la herencia desarrollada por la
educacién, donde las imagenes de los signos son sobre todo visuales. La mayor parte de
los matematicos va a la cabeza. El calculo mental en los nifios, se hace sobre una pizarra escrita
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con tiza. Nombra los comentarios de Galton al respecto, que favorecen la idea de que algunos
no s-lo realizan los c8lculos vi®ndolos, sino que hablan fleyendoo las palabras ficomo si
estuviesen escritas sobre una cinta de papel parecida a la de los telegramaso.

El mismo Ballet nombra una serie de fivisualeso, como Pr@®vost de Ginebra, Charma, y un paciente
de Charcot fuertemente visual no sélo para las palabras, que recordaba con sus detalles de
escritura, sino para cosas Yy situaciones, contextos, etc. El Sr. Monthal bibliotecario de Ginebra,
da una descripcion de su pensamiento en palabras escritas, lo mismo que Hérault de Séchelles.

La fivisualidad verbalo, depende pues de una organizacién cerebral y de una educacion
determinadas.

Los movimientos del habla y la escritura, son, como Hartley dice, movimientos automaticos
secundarios, porque han requerido un aprendizaje mediante ejercitacion prolongada, hasta
gue pudieron automatizarse. Pero a esto, se agrega un elemento sensitivo por el que
tomamos conciencia del movimiento de los musculos de la articulacion o de la escritura. Estas
sensaciones se depositan en la corteza como recuerdos o0 memorias de la articulaciéon o la
escritura de las palabras. Cada una resume una coleccion de imagenes o de
representaciones motrices de articulacion o graficas. Sin dejar de reconocer el aspecto motor,
la escuela de Charcot se alinea a la posicion de Bastian, con un nombre concebido por Charcot:
recepcion secundaria.

Hay sujetos que no son auditivos ni visuales, sino que hablan su pensamiento. En la lista de
motores, segun Ballet, figuran Platon (j!), Montaigne, Maine de Biran, y por supuesto Bain, y
Stricker, inmortalizados por Bastian. Ballet mismo se agrega a la lista.

En cuanto al movimiento de la escritura, las cosas son mas dudosas. Lo mas convincente que
puede aportar son algunos pacientes con ceguera verbal (alexia) que pueden reconocer las
palabras siguiendo las letras que las constituyen con el dedo, como un paciente de Charcot y
Bernard (Y el por todos recordado de Westphal).

fiHabiendo cre2do probar que hay auditivos, visuales y motores articulatorios y gr§ficos, le queda
por describir a los indiferentest. Que serzan los mas comunes.

fiun equilibrio regular entre las diversas formas de la memoria verbal es, posiblemente, la garantia
m8s cierta contra un trastorno profundo del lenguaje interioro. Esta es una frase
aproximadamente sabia dentro del farrago de observaciones casi inutiles, previas.

fiYo veo mentalmente la primera pagina de la Eneida, yo escucho y especialmente digo,
(mentalmente) los primeros versos de la ll2adad. jSitengo una lesion en el centro correspondiente,
perderé una forma y preservaré la otra!

AEI procedimiento de adquisici-n por los ojos, el oido o la recitacion, hace que los recuerdos
se instalen en nuestro espiritu de una u otra forma.o

fiDe lo que precede surge una vez m8s, que la memoria de las palabras, no m8s que la de las
cosas, no es una facultad simple. No se recuerda la palabra, sino su sonido, los caracteres
impresos o escritos que la constituyen, o los movimientos coordinados que se gjecutan
al pronunciarla o escribirla. S6lo esta nocién es capaz de darnos la clave de los trastornos
del lenguajeo.
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La existencia de déficits simples del lenguaje por lesion de uno de los centros de las distintas
memoarias, sirve para demostrar que estos centros gozan de independencia de los otros. Pero
por independientes que parezcan, tienen relaciones estrechas entre ellos.

Discute que las relaciones propuestas por Wernicke-Lichtheim sean siempre asi (predominio
auditivo). Basandose en Ferrier, habria individuos, sobre todo los mas lectores, que podrian
independizar al centro visual del auditivo, permitiendo un efecto directo de aquél sobre el centro
motor (¢ lectura en voz alta?). También el centro de la escritura, puede desprenderse del control
de la visual.

Finalmente, si bien se observan casos de independencia de los centros en pacientes con déficits
puros, hay veces en que predomina un centro sobre los otros, produciendo cuadros clinicos mas
0 menos graves por lesiéon de un solo centro.

Las relaciones mas o menos intensas entre un centro y otro, tendran consecuencias también
para el lenguaje interior, explicando alteraciones secundarias a la lesién de un centro, como la
afasia motriz, producida como consecuencia de la lesién del centro auditivo (como diria
Bastian), o que los afasicos motores no puedan repetir las palabras escuchadas.

En un capitulo ulterior, Ballet describe la afasia como un trastorno psiquico, pero en el cual
puede existir alteracién variable de la inteligencia, como sintoma paralelo consecuencia de una
lesion cerebral, como puede ocurrir con la hemiplejia.

Después, diferencia los casos simples de trastorno del lenguaje, ya descriptos por Bernard,
segun las ideas del Maestro.

Estudiando la sordera verbal, reconoce tres niveles en la audicion en la corteza y sus respectivos
trastornos, como: 1) audicién de los sonidos en general -sordera cortical; 2) audicion de los
sonidos emitidos por las cosas -sordera psiquica; y 3) audicion de las palabras -sordera verbal.
Dentro de la sordera verbal, distingue (como Bastian), trastornos leves-amnesia verbal con
distintos grados de conservacion y repeticion, y la sordera verbal, con abolicibn completa de las
imagenes auditivas de las palabras.

Hace la misma descripcion de la amnesia verbal de todos los autores. Nombres y sustantivos
sufren primero. Puede ser fisioldgica o patoldgica. El paciente puede apelar a otros centros, el
visual o el motor, para recuperar la palabra. Cuando no puede, por ejemplo, en la denominacién
de un obijeto, dice ficosoo, im&quinad para todo, pero siempre conserva la capacidad de reconocer
la palabra correcta cuando se le dice, o se le ofrece para seleccionar entre varias. Dice
err-neamente, ime parece que la diferencia entre la amnesia verbal auditiva y la sordera verbal
es de gradoo, cuando parece mas bien de calidad. No es lo mismo no poder acceder al almacén,
gue haberlo perdido. No es lo mismo que las impresiones auditivas verbales exteriores no puedan
acceder al almacén, que un dafio del proceso de acceso interno al mismo. Finalmente, no es lo
mismo que las palabras sean correctamente escuchadas y repetidas, pero no entendidas. Son
todos defectos de una calidad tan diferente, que pueden ayudar a diferenciar tipos de
afasia, por alteracion de diferentes funciones linglisticas ampliamente aceptadas ya en ese
momento. (A decir de Ballet iDe un_grado tal, que la sintomatologia es sin embargo
diferented). A confesion de partes, relevo de pruebas. Menciona como ejemplo el paciente
Marcou, de Trousseau.
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Define la sordera verbal como la p@rdida total de las firepresentaciones verbales auditivas
de las palabraso (redundante, ano?) con conservaci-n de las im8genes visuales y
motrices de las mismas. Pérdida de la facultad de comprender las palabras habladas con la
preservacion de la facultad de leer, hablar y escribir. La imposibilidad de comprender las palabras
habladas y aun de todos los sonidos que representan ideas (Bernard). La sustancia gris no posee
ningun recuerdo, ninguna imagen de la palabra, o al menos esta imagen es tan dificil de ser
estimulada, que ni el sonido mismo de la palabra es suficiente. (El estimulo mas intenso, segun
Bastian).

Hay casos incompletos de sordera verbal, por ejemplo, un paciente que habla varios idiomas,
puede perder alguno, o preservar sélo el materno.

Describe como sordera verbal incompleta un caso que respondia a las preguntas sugestivas
descriptas por Wernicke, con una afirmacion, cuando se trataba del objeto correcto. (Tipico de la
afasia de conduccién). No hace mencién a este autor, ni por supuesto a la afasia de conduccion.

Introduce la sordera musical, como un tipo perteneciente a esta categoria. El sentido musical
seria adquirido primero, y por lo tanto, puede estar conservado en casos de sordera verbal, o
abolido, pero también abolido sin sordera verbal (¢ ?).

La colaboracion de la impresion visual, puede ayudar a estimular la verbal, como en el caso de
Abercrombie, que no comprendia lo hablado, pero tenia una lista escrita de los términos mas
usados en su oficina, de tal manera que la recorria visualmente, hasta que alguna de las palabras
alli escritas se igualaba con la que se estaba usando en la conversacion, y podia asi, participar
de ella.

Habra trastornos del habla en los pacientes con sordera verbal. Un caso de Broadbent
presentaba jergafasia, uno de Seppili, una parafasia severa. No utiliza este término, que atribuye
a Wernicke y Kussmaul, especialmente a este ultimo. Presenta en contra de estos autores la
observacién de Charcot, acerca de la paciente de Giraudot, que presentaba una sordera verbal
y hablaba perfectamente. fiCuando la sordera verbal no ha avanzado demasiado (torpeza auditiva
verbal), no impide el lenguaje hablado correcto, cuando espontaneo, y no lo hace inapropiado,
salvo cuando se trata de responder a una pregunta hablada, que no es comprendida. Si la
pregunta es escrita, el paciente la responde sin inconveniente (pues no presenta ceguera verbal),
ya sea verbalmente o por escrito, pues no presenta afasia motriz ni agrafia¢ (Charcot). EI Maestro
describe bellamente la sordera verbal pura o subcortical y la denomina torpeza auditiva verbal.
Deberia reconocer que aqui, las memorias auditivas de las palabras estan conservadas, ya
gue la paciente las usa perfectamente para el lenguaje espontaneo. No presenta ni siquiera un
apice de amnesia verbal, figrado menoro de la sordera verbal. alLa fitorpeza verbalo, qu® grado
seria?

Respecto a la lectura, critica a Lichtheim, que la subordina a la palabra escuchada, por lo que los
sordos verbales, no podrian leer. La escuela piensa junto con las ideas iniciales de Wernicke,
(que luego éste cambid), aunque Ballet no lo tiene en cuenta, que la libertad del centro visual
de la lectura, depende de la instruccién del paciente. Los poco instruidos dependen de su
centro auditivo de las palabras para leer. Los letrados pueden hacerlo independientemente, por
lo que una lesién del centro auditivo en ellos, no producira alexia.
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Asi, llegamos a la conclusion, que cada individuo tiene su formula psiquica. En el cuadro de la
izquierda, observamos la formula extrema de un auditivo (M. Egger), y a la derecha, la de un
visual (M. Montchal). A la izquierda, todas
las  operaciones cerebrales estan
subordinadas a la audicibn mental: la
escritura es dictada por la palabra interior,
el lenguaje articulado es una repeticion de
ella. La lectura misma supone Ila
intervencion de las imagenes auditivas
verbales. En este caso, la lesion de A
producira una alteracion profunda de la
accion de P, E y V. En cambio, a la
derecha, las imagenes estan
subordinadas a las visuales. La lesion

I, centro de las ideas. A, centro auditivo. V, centro visual. P, grave sera la ceguera verbal. Deja para
centro de la palabra articulada. E, centro de la escritura. A, més adelante la explicacién
Msr. Egger. B, Msr. Montchal.

Cuando habla de la desaparicion parcial o
completa de las imagenes visuales de las palabras, reconoce como para el oido, una ceguera
cortical (pérdida de la percepcion de las impresiones luminosas), una ceguera psiquica
(pérdida de las imagenes visuales conmemorativas de los objetos) y una ceguera verbal
(pérdida de la visidn de las palabras o mas generalmente, de los signos escritos). En este caso,
puede asociarse la hemianopsia.

En este caso, también acepta un tipo parcial, amnésico, y un tipo total, de ceguera, constituyendo
ambos, distintos grados de la misma enfermedad.

AEs imposible hoy hacer una descripci-n un poco completa de la amnesia visual verbal.
No poseemos los elementos de una tal descripcion.o (jComo era de esperar!).

Recuerda el caso relatado por Charcot de M X, extrafio si los hay, que podia leer muy bien, pero
no podia recordar sus tareas planificadas, ni hacer calculos mentales, porque todas esas cosas
las hac?a por su memoria visual. iEra un amn®sico visualo.

Cuando el trastorno es completo, el paciente no puede leer. El defecto afecta, a veces las letras
(ceguera literal), otras las palabras (asilabia). Al menos algun grado de ambas suele coincidir.
Las letras menos usadas se afectan mas X, Z. A veces el impreso, otras el cursivo.

El trastorno no repercute sobre la comprension escuchada, ni sobre la palabra articulada, pero
puede hacerlo sobre la escritura, aunque muchas veces, el paciente puede escribir
perfectamente, espontaneamente o al dictado, y no puede luego, leer lo que escribid. Algunos
pacientes copian la escritura como si fuera un dibujo, otros, pueden transcribir lo impreso a
cursiva, cosa que le parece dificil de explicar (porque no concibe una lesidon subcortical en el
sentido que le da Wernicke en el caso de la palabra escrita (ver nuestro comentario de Wernicke).

iNo puede faltar, la lectura con el dedo del paciente de Wesphal y otro de Charcot! Que evocan
la palabra mediante el movimiento de la escritura (asistencia del centro gréafico al visual).
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Este defecto tendra repercusion intelectual sobre el paciente, si se trata de un visual. Los
hombres analfabetos preservan una inteligencia normal, aunque posiblemente menos fina. Lo
mismo sucedera en un ciego verbal, que sea auditivo.

La afasia motriz implica una pérdida de la articulacién de la palabra, con preservacion de la
comprension, la lectura y la escritura. Es la pérdida de la memoria de los movimientos
necesarios para la articulacién de las palabras. Definicion por debajo de la que diera Broca,
autor que, por otra parte, este grupo admira. iAprender es recordaro. Aprender a hablar, implica
pues, una memoria. Pero se trata de la memoria de un procedimiento agregariamos
modestamente. Es la memoria (por otra parte, intransferible) de un fic-mod y no de un fiqueo.
fiResiduos de im8genesi es la expresi-n de Ballet.

Los defectos pueden ser completos, llevando a un mutismo, o los pacientes pueden emitir
grufiidos o silabas ininteligibles. Otras veces conservan alguna expresion de palabras
inexistentes: ah, oh, aie, tau, tois, macassa-macassa, 0 como el paciente de Trousseau
monomomentif. A veces, pueden decir una imprecacién Sacré nom de Dieu, 0 como cuenta
Alphonse Daudet de Baudelaire, que se quedé afasico, y repetia Cré nom. Algunos se dan cuenta
de su déficit y lo sufren, y otros no.

En otros el déficit es menos acusado, y preservan algunas palabras, y las pérdidas van, segun
la ley de Jackson y también Kussmaul, de lo general a lo particular. Primero los nombres y
sustantivos y al final las cualidades. (&Y los verbos?) fiLa noci-n de cualidad es la m8s estable,
por ser la adquirida primero y estar al fondo de nuestras concepciones m8s complejaso tal cual
lo dice Bastian en 1869. Algunos autores han descrito casos en que se preservaron los
sustantivos y se perdieron verbos y adjetivos.

Finalmente, hay casos de afasicos motrices, que pueden repetir a la manera de una ecolalia.
Otros pueden decir una palabra si se les presenta escrita. Hay un caso de Pitres y otro de
Dingley de este tipo.

Por supuesto, la inteligencia del paciente se vera alterada, si se trata de un motor, y muy poco Si
se trata de un auditivo o un visual.

La agrafia, resulta de la pérdida de la memoria de los movimientos necesarios para la escritura,
lo que demuestra la independencia de la memoria motriz gréfica. La agrafia es la afasia de la
mano.

Antes, los principales autores, como Jackson, Trousseau o Gairdner, pensaron que la agrafia era
una consecuencia de la afasia, y no un trastorno por alteraci-n de una memoria especica filos
espiritus estaban orientados en una direccién diferente a la de las memorias parciales.o Marcé
en 1856, sin embargo, hab?a apuntado en este sentido en su trabajo: fiMemoria sobre
algunas observaciones de fisiologia patoldgica, que tienden a demostrar la existencia de
un principio coordinador de la escritura y sus relaciones con el principio coordinador de
la palabra.0 Marcé encontré dos pacientes que escribian de corrido, a los que les era imposible
hablar. Sin embargo, Marcé no pudo encontrar un caso puro de agrafia, ya que son raros,
-aunque los hay suficientemente puros.o Las observaciones m8s decisivas fueron hechas, una
por Charcot, y otra por Pitres, 