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ANTERIOR TYPE APHASIA IN A RIGHT HEMISPHERICAL LESION. DIFFICULTIES
IN THE CLINICAL DETERMINATION OF HAND DOMINANCE

Aphasia usually orients toward a lesion in the dominant hemisphere for language,
which in most individuals and specially in the right handed is in the left hemisphere.
Therefore the association of aphasia and right hemiparesis is very useful in the diagnosis
of the site of the lesion. Interpretation becomes more complicated when aphasia occurs with

left hemiparesis.

Clinically three alternatives are possible: a) bilateral cerebral lesions; b) right
hemisphere unilateral lesion (s) in an individual with right hand dominance (crossed
aphasia) or ¢) right hemisphere unilateral lesion (s) in a non right handed person (left
handed or non dominant) with a right hemisphere dominance for language.

The third possibility is illustrated by the case of a 59 year old patient with a motor
nominative aphasia produced by an occlusive embolic cerebrovascular frontotemporal
lesion. This case serves mainly as an example of the basic examination of language in
aphasia and the difficulties presented in the study of hand dominance in specific cases.

INTRODUCCION

Desde el punto de vista clinico una afasia
orienta generalmente a pensar en una lesion lo-
calizada en el hemisferio dominante para la fun-
cion del lenguaje, el que en la mayoria de los
individuos y muy especialmente en los diestros
es el izquierdo. De alli que la asociaci6n de afasia
y hemiparesia derecha resulta una entidad de
utilidad en el diagnéstico de localizacién topo-
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gréfica de una lesion cerebral. La interpretacion
se dificulta cuando, ademas de la afasia, existe
una hemiparesia izquierda. En esos casos se
plantean clinicamente tres altemativas:

- Lesiones cerebrales bilaterales.

— Una o varias lesiones del hemisferio dere-
cho en un individuo con dominancia ma-
nual diestra (afasia cruzada).

— Lesién de hemisferio derecho en un indivi-
duo no diestro (ambidextro o zurdo) con
dominancia hemisférica derecha para el
lenguaije.

Presentamos a continuacién un caso clinico

que parece corresponder a esta dltima situa-
cion.

CASO CLINICO
Paciente de 59 afnos, casado y con 9 hijos, que
lee y escribe muy dificultosamente pero en for-
ma correspondiente con su nivel de escolaridad
(tercero bdsico). Trabaj6é primero como emplea-



do de servicio en una Universidad y luego, en
igual cargo, en una escuela piblica. Su conducta
familiar y social fue activa y responsable hasta el
inicio de su enfermedad neurolgica actual. Es
portador de una diabetes mellitus no insulino-
dependiente, estable, manejada exclusivamente
con dieta y de una estenosis a6rtica moderada,
sintomdtica desde 1991 con manifestaciones de
insuficiencia cardiaca con capacidad funcional I
a III. Bebedor importante entre los 16 y 50 aftos
de edad pero abstinente desde hace 9 anos. No
fuma.

En octubre de 1991 en relacién al estudio
hemodindmico de su valvulopatia presenta un
cuadro encefalico con caracteristicas clinicas y
tomograficas compatibles con un accidente
vascular encefdlico oclusivo de tipo embélico,
de localizacién frontotemporal, del territorio
silviano derecho.

Hemos controlado la evolucién clinica del pa-
ciente en forma regular desde las horas inmedia-
tas a la instalacion de su cuadro cerebrovascular
hasta la actualidad (18 meses). A continuacién
consignamos la evaluacién neurol6gica general
realizada a los 8 meses de evolucién por lo repre-
sentativo de las alteraciones encontradas. En ese
momento, el examen demostraba un paciente en
vigilia estable, con ciclo sueno-vigilia normal.
Pares craneanos: II sin alteracion del campo vi-
sual y fondo de ojo normal; nervios oculomo-
tores III, IV y VI normales, miradas verticales y
horizontales conservadas; V, VIII, 1X, X, X1 y XII
pares normales. Hemiparesia espdstica faciobra-
quiocrural izquierda de magnitud discreta a mo-
derada; las extremidades vencen la gravedad y
realizan el arco completo de movimiento anti-
gravitatorio pero se fatigan precozmente ante
resistencia. Reflejos osteotendineos presentes y
discretamente aumentados a izquierda; reflejo
plantar extensor a izquierda y flexor a derecha.

Marcha estable, con discreta claudicacion pa-
rética y braceo disminuido a izquierda. Sensibi-
lidad téctil, dolorosa y propioceptiva conserva-
da. Sin alteraciones cerebelosas y sin signos de
COmMpromiso meningeo.

Dorinancia manual: de dificil determinacién.
El paciente se reconoce como diestro ante la pre-
gunta de qué mano utiliza para escribir. Enfren-
tado al cuestionario-test de Oldfield o de Edinburgo

aparece con un indice 20% (+), las respuestas
observadas fueron;

a. ;Qué mano utiliza Ud. para las siguientes
acciones? 1) escribir, (derecha), 2) dibujar (dere-
cha), 3) levantar la tapa de una caja (derecha) y

b. ;Qué mano emplea Ud. para utilizar los
siguientes objetos? 1) tijeras (izquierda), 2) cepi-
llo de dientes (derecha), 3) cuchillo (izquierda),
4) cuchara (derecha), 5) martillo (izquierda), 6)
escoba (posicion de la mano més alta) (derecha),
7) fosforos (izquierda). Cada respuesta vale 10
puntos.

Puntaje derecha: 60 (+), puntaje izquierda 40
(-), puntaje total (derecha menos izquierda) =
20% (+). Se considera que un individuo diestro
tiene un indice 100% (+) en tanto que un indivi-
duo zurdo tiene un valor 100% (-), a su vez el
ambidextro tiene un indice igual a "O" (1).

Con criterio comparativo probamos el cues-
tionario de Karolinska que es una modificacion del
cuestionario de Oldfield con menos items pero
con una puntuacién diferenciada en cada res-
puesta, segin la constancia o fuerza de la prefe-
rencia expresada por el uso de una u otra mano
(2). En este cuestionario se exploran 7 items: es-
cribir, dibujar, lanzar una pelota, usar tijeras, ce-
pillarse los dientes, cortar con cuchillo y usar un
martillo. El puntaje se otorga segiin una escala
ponderada: a. siempre usa la derecha: 5 puntos;
b. usa predominantemente la derecha: 4 puntos;
¢. ambidextro: 3 puntos; d. usa predominante-
mente la izquierda: 2 puntos; e. usa siempre la
izquierda: 1 punto. En este test los pacientes
completamente diestros obtienen un puntaje de
35 en tanto que los zurdos obtienen 7 (2). Nues-
tro paciente exhibio la siguiente puntuacion: es-
cribir (5), dibujar (5), lanzar una pelota (1), usar
tijeras (1), cepillarse los dientes (5), cortar con
cuchillo (1) y usar un martillo (1) con un total de
19 puntos.

Pie dominante: izquierdo (para jugar a la pelota).
Ojo dominante: izquierdo (eleccion espontinea al
mirar monocularmente a través de un orificio).

Lenguaje: afasia, no fluente, con frases de corta
extension y con moderada dificultad articulato-
ria. El contenido de su discurso es escaso pero
logra comunicar ideas, ayudandose de gestos.
Entonacion y afectividad asociados a la expre-
sién verbal presentes pero disminuidos. Ausen-
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cia de parafasias espontaneas. Capacidad de re-
peticion, con alteracién discreta, estd conservada
para palabras cortas, pero con palabras de mas
de tres silabas su rendimiento disminuye noto-
riamente. Compresién del lenguaije oral normal
en actividades cotidianas. No obstante en el
Token test baja su rendimiento en funcién directa
al namero de instrucciones dadas. Capacidad
nominatoria muy alterada. Ante pruebas especi-
ficas de nominacién su rendimiento es: 25% de
aciertos, 10% de respuestas con parafasias verba-
les semdnticas y 65% de anémia. En el Gltimo
grupo, es decir, en el de las "no respuestas” por
andmia, la ayuda de proporcionarle la primera
silaba del nombre del objeto expuesto genera
respuestas correctas en el 53%. Lectura alterada,
nominacion de letras muy mala y lectura de pa-
labras malas, aunque curiosamente mejora en
palabras de mayor extension sildbica y ocasio-
nalmente presenta éxito en las dos primeras pa-
labras de una frase. Sin embargo, identifica con
minimo error letras o palabras de una lista escri-
ta cuando éstas le son solicitadas verbalmente.
En la copia tiene un 100% de éxito. No obstante,
no es capaz de seguir instrucciones entregadas
por escrito. En cuanto a escritura, escribe bien su
nombre y en el dictado alcanza éxito en el 90%
de letras aisladas, en el 20% de los monosilabos
y en el 5% en palabras multisilibicas.

El Token test fue disefiado en 1962 por Ennio
De Renzi para cuantificar y estandarizar el exa-
men de la capacidad de comprensién del len-
guaije (3). En 1979 el mismo autor presenté una
version acortada que es la de mayor uso en la
actualidad (4). El set de examen consiste en 20
fichas pldsticas o de madera de 3 mm de grosor,
de las cuales 10 tienen forma circular y 10 son
cuadradas. Para cada forma existen dos didme-
tros: uno mayor de 30 mm y otro menor de 20
mm. Para cada serie de didmetros y formas exis-
ten cinco colores: negro, blanco, rojo, amarillo y
verde. Para realizar el examen se ubica al pacien-
te en frente a una mesa con las fichas dispuestas
en filas ordenadas por forma y tamaio, y se le
solicita realizar 36 6rdenes de complejidad cre-
ciente. A modo de ejemplo mencionamos: toque
un circulo (instruccién N° 1), toque el cuadrado
amarillo (N° 8), toque el cuadrado blanco peque-
fio (N° 12), toque el circulo rojo y el cuadrado
verde (N° 16), toque el circulo grande blanco y el

cuadrado pequerio verde (N° 20). Existe un siste-
ma de puntuacién que mide el rendimiento en el
examen y una escala que valora la capacidad de
comprension.

Praxigs: constructiva normal; del vestir nor-
mal; bucolingual normal, de la marcha normal;
gestos simboélicos conservados; praxias de actos
domésticos conservadas; discreta apraxia ideo-
motora.

Gnosias: tictil, visual, auditiva y digital nor-
males; esquema corporal conservado; célculo
conservado.

Asocia adecuadamente figuras a escenas in-
completas.

Memoria inmediata, reciente y remota con-
servada.

Sin defectos atencionales.

COMENTARIO

En esta comunicacion, de cardcter docente,
nos hemos planteado cinco objetivos fundamen-
tales:

- Exponer un caso clinico con las caracteris-
ticas semiologicas de una fasia motora o ante-
rior.

- Presentar la metddica de estudio clinico de
la dominancia manual y sus dificultades de in-
terpretacién.

- Ejemplificar la falta de correspondencia di-
recta entre la dominancia manual y del lenguaje.

- Comentar la lateralizaci6én del lenguaje en
individuos no diestros y

- Senialar las caracteristicas de una afasia de-
bida a lesion hemisférica derecha en un indivi-
duo no diestro.

La dominancia o lateralidad manual es un
elemento clinico simple, de singular ayuda para
la presuncion de la lateralidad del lenguaje. Se
explora de varias maneras, siendo la mds simple
y corriente la observaci6n directa o la consulta al
paciente 0 a sus familiares cual es la mano utili-
zada para escribir. El cuestionario de Edimburgo
o test de Oldfield y el cuestionario de Karolinska
son otras formas de determinaci6n de la domi-
nancia manual. Las tres modalidades menciona-
das tienen el beneficio de la simpleza de su rea-
lizacién y de su interpretacién en el caso de los



comportamientos puros (diestro-zurdo), pero
exhiben limitantes en pacientes con menor defi-
nicién de su lateralidad manual, como ocurre
con este caso.

En nuestro paciente, atin cuando el indice de
Oldfield sugiere que es un sujeto muy discreta-
mente diestro o ambidextro, pensamos, no obs-
tante, que puede ser zurdo de origen, con correc-
cién cultural forzada en su actividad publica de-
bido a los prejuicios sociales que existian en la
época de su infancia para la condicién de zur-
deria. Nos inclina a pensar asi la espontinea
predileccién por la mano izquierda que exhibe
ante la manipulacién de toda herramienta nueva
para él (fina o gruesa), asi como por la conducta
zurda en el aseo postdefecatorio. Por eso pensa-
mos que la afasia de este paciente no puede
considerarse como una afasia cruzada, es decir
una afasia debida a lesion del hemisferio dere-
cho en un diestro (5-8).

Para establecer el hemisferio dominante para
el lenguaje ademas de estudiar la dominancia
manual es corriente evaluar la dominancia ocu-
lar y la del pie. En la mayoria de los individuos
diestros, la lateralizacion de la dominancia he-
misférica para la funcion exploradora y efectora
de 0jo, pie y mano tiene una conducta coinciden-
te de localizacion en el hemisferio izquierdo. I’a-
ra los zurdos, sin embargo, esta lateralizacion es
solo parcial, no siendo raro una disociacion de
localizacion oculomanual. En este paciente las
dominancias de ojo, pie ¥ mano residen en el
hemisferio derecho.

Es importante recordar las restricciones re-
sumidas por Goodglass y citadas por Heécaen
para la relacion entre la dominancia manual
y la del lenguaje. Seguin ellos, no parece co-
rrecto establecer una correlacibn necesaria-
mente directa entre las dominancias manual y
del lenguaje; argumentan que la dominancia
hemisférica izquierda para el lenguaje es mas
frecuente que la condicion de ser diestro y que
la dominancia hemisférica derecha para el len-
guaje es mucho menos frecuente que la condi-
cion de ser zurdo (9).

En estudios extranjeros la frecuencia de indi-
viduos zurdos varia entre el 1 y 30% (10) en tanto
que a nivel nacional se ha encontrado un 5.8%
(11). Esta dispersion podria explicarse en las di-
ferentes metodologias de estudio empleadas y

por las dificultades de interpretacion como las
que hemos podido apreciar en este caso.

Otro aspecto que interesa comentar es la orga-
nizaci6n funcional del lenguaje en los pacientes
no diestros.

El estudio sistemdtico de la dominancia cere-
bral para el lenguaje ha permitido establecer que
la organizacion funcional en los sujetos zurdos
no es la simple inversién de lateralidad de los
diestros (12).

El estudio funcional de lateralizaci6n del len-
guaje tuvo un avance fundamental con la intro-
duccion del Test del Amital, tal vez la prueba més
confiable para definir la localizacién de la domi-
nancia del lenguaje. Este procedimiento consiste
en administrar amital, un barbitirico de accién
muy rdpida y fugaz, en una de las carGtidas
internas con el objeto de obtener la supresion
funcional temporal de un hemisferio cerebral
durante un corto intervalo de tiempo, en un pa-
ciente por lo demas vigil. Usando esta meto-
dologia en individuos zurdos normales se en-
contré que la dominancia del lenguaje estaba
representada en el hemisferio izquierdo en el
70% de los casos; era bilateral en el 13% y dere-
cha, solo en el 17% de los casos (13). El mismo
estudio realizado en diestros mostré una repre-
sentacion dominante del lenguaje en el hemisfe-
rio izquierdo en el 92%; bilateral en el 12% e
izquierdo en el 7% de los casos. Estos anteceden-
tes otorgan un caracter predominante al hemis-
ferio izquierdo tanto en zurdos como diestros.
Por su parte, estudios realizados en pacientes
callosotomizados han determinado que el he-
misferio derecho resulta dominante para el len-
guaje tan solo en un tercio de los individuos
zurdos v en 10% de los diestros (14),

Finalmente, quisiéramos comentar algunos
aspectos de las eventuales diferencias en la ex-
presion clinica de las alteraciones del lenguaije
que implica una lesion hemisferica derecha en
un zurdo.

Muchos estudios han intentadc esclarecer
la incidencia y caracteristicas de los desérde-
nes del lenguaje en individuos zurdos. Las afa-
sias consideradas en general, presentarian una
mayor incidencia en zurdos que en diestros.
Esta observacion de mayor vulnerabilidad pa-
ra los zurdos, en lo que respecta a frecuencia,
encontraria una favorable contrapartida en
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A
una menor gravedad lesional y mejor pronds-
tico que las que se observan en diestros (9).

En la caracterizacién de los trastornos del len-
guaje que se observan en individuos zurdos se
han descrito los dos sindromes hemisféricos: de-
recho e izquierdo.

En las lesiones del hemisferio izquierdo la
alteracion del lenguaje es similar, por lo general,
a la de los diestros, pero presentan mayor fre-
cuencia de trastornos de la compresion para in-
formacion verbal, deletreo y escritura. Los tras-
tomos en el cdlculo, praxias y gnosias serian
también similares a las de los diestros pero con

la particularidad de asociarse a herniasornatog-
nosia y agnosia espacial unilateral.

Las lesiones del hemisferio derecho se carac-
terizan por una mayor frecuencia de trastornos
del lenguaje oral y escrito que los que exhiben
los sujetos diestros, siendo las alteraciones de
célculo, las praxias y las gnosias similares a las
presentadas en los diestros (9). Las diferencias
de los sintomas de una afasia por lesién hemis-
férica derecha o izquierda es menor en los indi-
viduos diestros. Esto apunta a una cierta menor
especializacion hemisférica exclusiva del len-
guaje en los zurdos (9).

BIBLIOGRAFIA

1. Oldfield RC: The assessment and analysis of
handedness: The Edimburg inventory. Neuro-
psychologia 1971; 9: 97-113

2. Levander M, Schalling D: Hand preference in a
population of swedish college students 1988. Ci-
tado por Capraro V. y cols: Rev Chil Neuropsi-
quiatr 1992; 30: 53-8

3. De Renzi E, Vignolo L: The Token Test: A sensi-
tive test to detect receptive disturbances in apha-
sics. Brain 1962; 85: 665-78

4. De Renzi E: A shortened version of the Token
Test. En: F. Boller F, Dennis M. (eds): Auditory
Comprehension: Clinical and Experimental Stu-
dies with the Token Test. New York: Academic
Press Inc 1979; pp 33-44

5. Donoso A: Dominancia y lenguaje. Neurocirugia
1978; 36: 17783

6. Gilvez S: Afasia cruzada. Afasia de conduccién
por infarto silviano derecho en un paciente dies-
tro. Neurocirugia 1974; 32: 62-5

7. Sweet E, Panis W, Levine D: Crossed Wemicke's
aphasia. Neurology 1984; 34: 475-9

8. Sakurai Y, Kurisaki H, Takeda K. y cols: Japanese

crossed Wernicke's aphasia. Neurology 1992; 42:
144-8
9. Hécaen H: Aphasias. En: Gazzaniga M. (ed):

Handbook of Behavioral Neurobiology Neuro-
psychology. New York: Plenum Press 1979; pp
239-92

10. Hécaen H, Ajuriaguerra J: Les Gauchers, Preva-
lence Manuelle et Domminance Cerebrale. Paris:
Presses Universitaires de France 1963

11. Capraro V, Contreras A, Martinez M. y cols: Es-
tudio de la lateralidad manual en una poblacion
chilena. Rev Chil Neuropsiquiatr 1992; 30: 53-8

12. Barraquer L, Peia ], Heres J: Aspectos especiales
de las afasias. En: Pefa ], Peila B. (eds): Neuro-
psicologia. Barcelona: Ediciones Toray SA 1983;
pp 132-52

13. Branch C, Milner B, Rasmusen T: Intracarotid
sodium amytal for lateralization of cerebral speech
dominance. ] Neurosurg 1962; 21: 399405

14. Kimberlee ], Novelly R, Spencer D. y cols: Post-
callosotomy language impairments in patients
with crossed cerebral dominance. ] Neurosurg
1990; 72: 85-90

RESUMEN

La afasia orienta, generalmente, a pensar en una lesién localizada en el
hemisferio dominante para la funcién del lenguaje, el que en la mayoria de los
individuos y muy especialmente en los diestros es el hemisferio izquierdo. Por ello,
la asociaci6n afasia y hemiparesia derecha resulta una entidad de alta utilidad en el
diagnéstico topogréfico de la lesion. Sin embargo, la interpretacién se dificulta cuan-
do, junto a la afasia, existe una hemiparesia izquierda.

En esos casos se plantean clinicamente tres alternativas: a. lesiones cerebrales
bilaterales; b. lesién (es) unilateral (es) del hemisferio derecho en un individuo con
dominancia manual diestra (afasia cruzada) o c. lesién (es) unilateral (es) del hemis-
ferio derecho en un individuo no diestro (ambidextro o zurdo) con dominancia

hemisférica derecha para el lenguaje.



238 AFASIA DE TIPO ANTERIOR POR LESION HEMISFERICA DERECHA / Dr. Jorge Nogales-Gacte y ools.

Se presenta un caso clinico que ilustra esta \iltima situacion en un paciente de
59 afos con una afasia motora nominativa secundaria a una lesion cerebrovascular
frontotemporal derecha de tipo oclusivo embélico. La presentacion pretende, funda-
mentalmente, ejemplificar el examen bésico del lenguaje en una afasia y senalar las
dificultades que puede ofrecer el estudio de la dominancia manual en casos particu-
lares.

PaLaras CLAVES: Afasia, lesion hemisférica derecha, dominancia manual




