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Resumen  La afasia  es  una alteración  adquirida  del lenguaje  debida  a  una lesión  cerebral,  que
se caracteriza  por  errores  en  la  producción,  la  denominación  o la  comprensión  del lenguaje.
Aunque la  mayoría  de las  afasias  suelen  ser  mixtas,  desde  un  punto  de  vista  práctico  se  clasifican
en diferentes  tipos  según  sus  rasgos  clínicos  principales:  afasia  de Broca,  afasia  de  Wernicke,
afasia  de  conducción,  afasia  transcortical  y  alexia  con  o  sin  agrafia.  Presentamos  los  hallazgos
clínicos de  los  principales  subtipos  representándolos  con  casos  radiológicos,  y  proporcionamos
una revisión  actualizada  de la  red  del lenguaje  con  imágenes  de resonancia  funcional  y  de
tractografía.
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Neuroradiologic  correlation  with  aphasias.  Cortico-subcortical  map  of  language

Abstract  Aphasia  is an  acquired  language  disorder  due  to  a  cerebral  lesion;  it  is characterized
by errors  in production,  denomination,  or  comprehension  of  language.  Although  most  aphasias
are mixed,  from  a practical  point  of  view  they  are  classified  into  different  types  according  to
their main  clinical  features:  Broca’s  aphasia,  Wernicke’s  aphasia,  conduction  aphasia,  trans-
cortical  aphasia,  and  alexia  with  or  without  agraphia.  We  present  the clinical  findings  for  the
main subtypes  of  aphasia,  illustrating  them  with  imaging  cases,  and  we  provide  an  up-to-date
review of  the  language  network  with  images  from  functional  magnetic  resonance  imaging  and
tractography.
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Introducción

Los  avances  en la  estimulación  eléctrica,  en  la  neuroima-
gen y  en  los  estudios  de  metabolismo  cerebral,  junto  con  las
aportaciones  clínicas  derivadas  del estudio  de  pacientes  con
afasia,  han  demostrado  que  el  lenguaje  no  está  sustentado
en  unos  pocos  centros  cerebrales,  como  sostenía  la  teoría
clásica  de Wernicke-Geschwind  (1965),  sino  que  es el  resul-
tado  de  una  actividad  sincronizada  de  amplias  redes  neu-
ronales  cortico-subcorticales  conectadas  entre  sí.  Aunque
existen  áreas  muy  relacionadas  con ciertos  tipos  de  afasias,
conocidas  como  áreas  «esenciales», ninguna  región  anató-
mica  aislada  justifica  la  pérdida  completa  de  una  función.

En  los  últimos  años  se han  desarrollado  nuevos  modelos
del  lenguaje1,  evidenciando  dos  grandes  redes  neuronales
implicadas  en  él:  una  red  dorsal  «fonológica» localizada  en
la  corteza  temporoparietal  y una  red  ventral  «semántica»

que  implicaría  a  la corteza  occipitotemporal.
Detallamos  de  un modo  práctico  una  representación

radiológica  con  resonancia  magnética  (RM)  funcional  y trac-
tografía  del  mapa  esencial  cortico-subcortical  del lenguaje,
y  describimos  las  diferentes  presentaciones  clínicas  de los
tipos  de  afasias,  correlacionándolos  con  casos en  imágenes.

Figura  1  A  y  B)  Representación  esquemática  de  las  áreas  corticales  del  lenguaje  y  sus  conexiones  principales.  En  amarillo,  área
de procesamiento  espectrotemporal;  en  rojo,  áreas  de  procesamiento  fonológico,  motor  y  sensitivo  del  lenguaje;  en  azul,  área  del
procesamiento léxico-semántico.  C y  D)  Tractos  esenciales  implicados  en  la  vía  dorsal  fonológica  (longitudinal  superior)  y  en  la  vía
ventral semántica  (longitudinal  inferior,  frontooccipital  y  uncinado).

Mapa  cortical-subcortical del lenguaje

En  el  discurso  hablado,  la información  se recibe  primaria-
mente  en  ambas  cortezas  auditivas,  con  posterior  análisis
espectrotemporal  centrado  en  el  tercio  posterior  del  giro
temporal  superior  y procesado  fonológico  en el  tercio  medio
y posterior  del surco temporal  superior.  Este  análisis  fono-
lógico  se transforma  en  representación  articulatoria-motora
en  la  vía  dorsal  y  en representación  léxica  o conceptual  en
la  vía  ventral1 (fig.  1).

Estas  dos  vías  principales  presentan  unos  centros  cor-
ticales  «esenciales», así como  haces  de sustancia  blanca
subcorticales  igualmente  «esenciales» para  el  funciona-
miento  correcto2.  No obstante,  hay  que  recordar  que
ambas  vías  están  a  su vez  conectadas  entre  sí  y relacio-
nadas con otras  áreas  anatómicas  distantes,  en sincronía
temporal,  como  se ha deducido  de los  estudios  de
RM  funcional  en reposo3. Recientemente  se  ha publi-
cado  que  los  pacientes  con afasia  crónica  presentan
una  clara  hipoconectividad  con  las  redes  neuronales  en
reposo,  especialmente  con la red  por  defecto  y con
la  red  semántica,  implicando  un déficit  neurocognitivo
asociado.
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Figura  2  Representación  con  RM  funcional  del lenguaje  y  tractografía  3 D de  las  principales  áreas  corticales  y  de  los  tractos
esenciales del lenguaje.  1: área  de  Broca;  2: corteza  premotora  ventral:  3: área  de Wernicke;  4: área  visual  de la  forma  de  las
palabras. En  naranja,  fascículo  arcuato;  en  verde,  fascículo  frontooccipital  inferior;  en  azul,  fascículo  longitudinal  inferior.

Vía  dorsal  fonológica

Los  componentes  corticales  de  la  vía dorsal  fonológica  son
la  corteza  facial  motora  en el  giro  frontal  ascendente,  la
corteza  premotora  ventral  en  el  opérculo  frontal,  el  área  de
Broca  en  el  giro  frontal  inferior,  la ínsula  y  el  área  perisil-
viana  posterior  o  área  de  Wernicke.

Subcorticalmente,  el  fascículo  longitudinal  superior  es  el
principal  componente4 (fig. 2),  donde  se  identifican  tres  sub-
componentes:  el  fascículo  arcuato,  que  es el  segmento  más
largo  y  profundo,  y los  segmentos  anterior  y  posterior,  más
superficiales.  El componente  anterior  perisilviano  conecta
el  lóbulo  parietal  inferior  y  el  giro temporal  superior  con
la  corteza  precentral  y  el  giro  frontal  inferior.  El segmento
posterior  conecta  el  lóbulo parietal  inferior  con  los  giros
temporales.  El  fascículo  arcuato  presenta  un  trayecto  ver-
tical,  que  conecta  el  lóbulo  parietal  inferior  con  los  giros
temporales,  y un  trayecto  horizontal,  que  gira  alrededor  de
la  ínsula  hasta  el  opérculo  frontal.  Cuando  se estimula  este
fascículo  se producen  parafasias  fonémicas.

Vía  ventral  semántica

Los  componentes  corticales  de  la  red  ventral  semántica  son
el  tercio  posterior  del giro  temporal  inferior  y  el  giro  fusi-
forme,  la  llamada  área visual  de  la  forma  de las  palabras.

Subcorticalmente,  el  principal  tracto  es el  fascículo
frontooccipital  inferior5,  que  conecta  la corteza prefron-
tal  (pasando  por  debajo  de  la cápsula  externa  y por  el
techo  del  asta  temporal)  con el  giro  temporal  medio  y el
giro  temporal  inferior,  el  giro  fusiforme  y  el  giro  lingual.
Cuando  se  estimula  eléctricamente,  se  producen  parafasias
semánticas.

Contribuyen  también  a esta  vía semántica  el  fascí-
culo  longitudinal  inferior  y el  fascículo  uncinado.  El tercio
posterior  del  fascículo  longitudinal  inferior,  el  tracto  occi-
pitotemporal,  está implicado  en el  reconocimiento  de  las
formas  de las  palabras  y  produce  trastornos  de lectura
cuando  se estimula  subcorticalmente,  debido a  la  disrupción
del input  visual  de la información6 (fig.  2).

Existen  otras  localizaciones  anatómicas,  no  claramente
incluidas  en estas  dos  grandes  redes,  pero  que  pueden  oca-
sionar  trastornos  significativos  del  lenguaje.

Los  ganglios  de la  base  son  un  ejemplo  claro  de cómo  las
lesiones  localizadas  en  el  núcleo  caudado,  en  el  putamen  o
en  el  tálamo  pueden  ocasionar  diferentes  tipos  de  afasia; la
explicación  está  relacionada  en parte  con el  daño  a sus  cone-
xiones  subcorticales  frontales  o  a  las  conexiones  talámicas
al  lóbulo temporal,  respectivamente.

De  especial  interés  es el  área  motora  suplementaria7, en
localización  parasagital,  en  la parte  más  posterior  del  giro
frontal  superior  inmediatamente  anterior  al área  motora pri-
maria  de la  pierna  y  del  pie. Esta región  está  relacionada
con  la  preparación  y la iniciación  del discurso  (el  equiva-
lente  motor  sería  la acinesia),  y  conecta  a  través  de  haces
de  sustancia  blanca con  la corteza frontal  premotora,  el
núcleo  caudado  y las  fibras en  U  subcorticales.  De especial
relevancia  es la  conexión  del fascículo  subcalloso,  tracto  de
sustancia  blanca  que  conecta  el  área motora suplementaria
con  la  cabeza  del  núcleo  caudado,  cuya  estimulación  sub-
cortical  induce los mismos  trastornos  del  lenguaje  que  el
área  motora  suplementaria  (fig.  3).

Para  evidenciar  radiológicamente  estas  áreas  cortico-
subcorticales  se utilizan  secuencias  funcionales  de  RM, como
la  RM de  activación  con  secuencias  rápidas  ecoplanar  y
el  tensor  de  difusión  (DTI),  utilizando  resonancias  de alto
campo.  Explicamos  nuestro  protocolo  de imagen  como  posi-
ble guía  (3  T  GE Medical  System,  Milwaukee,  Wisconsin).
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Figura  3  Representación  con  RM  funcional  del lenguaje  y  tractografía  3  D del  área  motora  suplementaria  (flecha)  y  de sus  cone-
xiones subcorticales.  Fascículo  subcalloso  más vertical  en  azul  y  fibras  premotoras  más  horizontales  en  rojo,  que  conectan  con  la
corteza premotora  ventral  (asterisco).

La  RM  funcional  de  activación  utiliza  una  secuencia  GR-
ecoplanar  (TE:  35  ms;  TR:  3000  ms; ángulo:  90◦;  matriz:  64
×  64;  una  adquisición;  FOV:  24  cm; grosor  de  corte:  4,0  mm;
espaciado:  0,0);  la imagen  anatómica  de  referencia  es 3D-
SPGR-T1.

Para  el  DTI  usamos  una  secuencia  SS-SE  echoplanar  diffu-

sion  weighted  image (DWI)  (TR/TE:  6000,87;  FOV:  240 mm;
grosor:  3 mm,  1.5  gap;  matriz:  128  ×  128;  45  direcciones)
con  b  máximo  de  1000  s/mm2.

Ambas  técnicas  presentan  ciertas  limitaciones  en la  prác-
tica  diaria.  En  el  caso  de  la  RM  funcional,  la más  importante
es  la  colaboración  del  paciente,  ya  que  los  problemas  deri-
vados  de  los  diferentes  tipos  de  afasias  pueden  subsanarse
utilizando  distintos  paradigmas  de  activación.  En  el  caso del
DTI,  la  limitación  principal  son los artefactos  de  la  técnica,
en  caso  de  lesiones  con gran componente  de  edema,  que
dificultan  la  reconstrucción  3 D de  los  tractos.

Concepto de afasia

La  afasia  es una  alteración  adquirida  del  lenguaje  debida
a  una  lesión  cerebral,  que  se caracteriza  por  errores  en la
producción,  la  denominación  o  la comprensión  del  lenguaje
(Caplan  D,  1999).  Dentro  del  amplio  espectro  lingüístico

pueden  aparecer  trastornos  en cualquiera  de  sus  formas,
oral  o  escrita,  y  en  cualquier  nivel  funcional,  pudiendo  mani-
festarse  como  alteraciones  en  la  fluencia  verbal  o  en la
comprensión  auditiva  o  visual  para la lectura,  dificultades
en la repetición  o en la  copia  escrita,  errores  en la  nomi-
nación  o bien  trastornos  en  el  procesamiento  gramatical.
Son  también  comunes  las  parafasias  fonémicas  (sustitución
de  sonidos)  o  semánticas  (sustitución  de palabras),  y las
disprosodias.

Desde  el  siglo xix se han  diferenciado  dos  formas  básicas
de  afasia,  de Broca  y  de Wernicke,  para  explicar  la  diferente
clínica  en  la  afectación  de  la  comprensión  y la fluencia  del
lenguaje  en los pacientes.  Hoy  en  día,  gracias  a los  avan-
ces  en  neuroimagen  y neuropsicología  cognitiva,  se asume
que  en  el  procesamiento  cerebral  del  lenguaje están  impli-
cadas  diferentes  áreas.

Clasificación de  las afasias

Aunque  la mayoría  de las  afasias  suelen  ser mixtas,  desde  un
punto  de vista  práctico  podemos  clasificarlas  en  diferentes
tipos  según  sus  rasgos  clínicos  principales  (tabla  1). En  la
tabla  2  se correlacionan  los  principales  tipos  de afasia y  los
fascículos  de sustancia  blanca  implicados.

Tabla  1  Características  de  los  principales  tipos  de  afasia

Broca  Wernicke  Conducción  Transcortical
mixta

Global

Fluencia  + -  -  + +
Comprensión  -  + -  + +
Repetición  + + + - +
Denominación  + + + + +
Lectura + -  -  + +
Escritura + + +/-  + +
Otros Hemiparesia  Apraxia,  agrafia,

cuadrantanopsia
Apraxia,  agrafia,
cuadrantanopsia

Hemiparesia
miembro  inferior

Hemiplejía
Hemianopsia
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Tabla  2  Tractos  implicados  en  los  principales  tipos  de
afasia

Afasia  de  Broca  Fascículo  frontooccipital  inferior,
fascículo  subcalloso  y  fibras
premotoras

Afasia  de  Wernicke  FLS  (fascículo  arcuato,  segmento
anterior  y  segmento  posterior)

Afasia  de  conducción  FLS  (fascículo  arcuato,  segmento
anterior  y  segmento  posterior)

Transcortical  sensitiva  Fascículo  arcuato
Transcortical  motora Fascículo  frontooccipital  inferior,

fascículo  subcalloso
Global  FLS,  fascículo  frontooccipital

inferior
Alexia  sin  agrafia  Fascículo  longitudinal  inferior

(tracto  occipitotemporal)
Alexia  con  agrafia  FLS  (fascículo  arcuato,  segmento

anterior  y  segmento  posterior)

Afasia  de Broca

En  este  tipo  de  afasia  lo que  predomina  es  el  trastorno  de
la  capacidad  de  expresión  del lenguaje.  La  dimensión  más
afectada  es  la  gramática,  con  alteración  de  la  secuenciación
del  lenguaje  (morfosintaxis)  y preservación  de  la  dimensión
léxico-semántica.  Además  del trastorno  gramatical  existe
un  déficit  motor  (apraxia  del lenguaje)  con reducción  de
la  fluencia  verbal,  trastorno  de  la  velocidad  y la melodía  del
discurso,  y  errores  articulatorios.

El  paciente  presenta  un  lenguaje  espontáneo  muy  difi-
cultoso,  con frecuentes  interrupciones,  en el  que  el  rasgo
predominante  es el  agramatismo.  Se trata  de  un  discurso
con  aumento  del número  de  palabras-contenido  (nombres
y  verbos)  y ausencia  de  preposiciones,  conjunciones...  En
casos  graves,  el  paciente  conserva  solo  la  capacidad  de  emi-
tir  algunas  palabras  o  fonemas,  que  pueden  ser  el  único
componente  del  discurso  (estereotipia  verbal).

La  comprensión  suele  estar  relativamente  respetada,
aunque  con  frecuencia  no  es por  completo  normal.  Tanto
la  escritura  como  la  lectura  suelen  estar  afectadas,  con difi-
cultad  más  o  menos  grave  para  la expresión  por  escrito  de
forma  espontánea  y al  dictado,  y  errores  semánticos  al  leer
y  al  nominar.

En  ocasiones  se asocian  síntomas  por vecindad,  como
apraxia  bucofacial  o de  miembros,  o bien  hemiparesia
de  predominio  faciobraquial.  Es frecuente  la existencia
de  trastornos  del  ánimo  en  estos  pacientes,  con  síntomas
depresivos  como  consecuencia  de  la conciencia  que  tienen
del  déficit.

Típicamente  las  lesiones  suelen  originarse  en  la  parte
más  posterior  del  giro frontal  inferior,  donde  se localiza
la  corteza  dorsolateral  prefrontal  (o  corteza  premotora
ventral),  en  la parte  opercular  y  triangular  del  giro  fron-
tal  inferior  (clásicamente  llamada  área de  Broca),  o en  el
estriado,  aunque  también  en zonas  vecinas  con importante
edema.  La  afectación  de  los haces  subcorticales  de sustan-
cia  blanca  que  conectan  estas  áreas  anatómicas,  como  el
fascículo  frontooccipital  inferior  (por  lesiones  en  la  ínsula,
cápsula  externa)  (fig.  4),  o  del  fascículo  subcalloso  o fibras

premotoras  (por  lesiones  de la  sustancia  blanca periventri-
cular),  también  puede  ocasionar  este  tipo  de afasia.

Afasia  de Wernicke

En  este  tipo de  afasia,  la  función  predominantemente  afec-
tada  es la  comprensión  del lenguaje.  En  orden  de  menor
a  mayor  complejidad,  puede  deberse  a una  alteración  del
reconocimiento  fonológico  auditivo  (agnosia  verbal  audi-
tiva),  de la  memoria  verbal  o de  la  capacidad  de  asociación
léxico-semántica8.

Estos  pacientes  emiten  un discurso  fluente,  pero  vacío  de
contenido.  La estructura  gramatical  está  conservada.  Son
frecuentes  los  circunloquios  («para  comer» por  «cuchara»),
el  uso de  palabras  no  referenciales  («eso», «cosa») y  las
parafasias  fonémicas  (sustitución  o pérdida  de fonemas:
«cocho»  por  «coche») y semánticas  (sustitución  por  una  pala-
bra  emparentada  semánticamente:  «plato» por  «vaso»).  La
denominación  y  la  repetición  suelen  estar  alteradas,  pero
lo  más  afectado  es la  comprensión.  Suele  asociarse  a cierto
grado  de  anosognosia  (el  paciente  parece  no  ser  consciente
de su  déficit).  Es  difícil  valorar  correctamente  otras  funcio-
nes  superiores  debido  a  la  escasa  colaboración  del  paciente
por  la dificultad  para  la  comprensión  verbal.

Otros  síntomas  por afectación  de  zonas  vecinas  son
la  hemianopsia  o la  cuadrantanopsia  superior  (radiaciones
ópticas),  la apraxia  de  miembros,  la  agnosia,  la acalculia  y
la  agrafia  (lóbulo  parietal  inferior).  No  suele  existir  hemipa-
resia.

Las  lesiones  suelen  estar localizadas  corticalmente,  en  el
tercio  posterior  del giro  temporal  superior  o medio  izquier-
dos,  o  bien en  el lóbulo  parietal  inferior  izquierdo  (giro
angular  y  supramarginal)  (fig.  5).

Afasia  de conducción

Este  tipo  de  afasia  es  menos  común  que  las  anteriores.
Se  define  por la existencia  de un  lenguaje  conversacional
fluente,  con comprensión  conservada  y  un  llamativo  tras-
torno  en  la  repetición.  Además,  puede  asociar  dificultad
para  la  denominación  y para  la  lectura,  con  un  grado  varia-
ble de alteración  en  la escritura  y  apraxia  ideomotora,  entre
otros.  Puede  verse  afectada  la  vía  visual  por lesión  de las
radiaciones  ópticas  inferiores,  produciendo  cuadrantanopsia
superior9.

Las lesiones  están  localizadas  en el  trayecto  subcortical
del fascículo  longitudinal  superior,  especialmente  del com-
ponente  más  profundo  o fascículo  arcuato  (fig.  6),  o  en  el
giro  supramarginal.

Afasias  transcorticales

También  llamadas  afasias  extrasilvianas,  en  contraposición
a  las  afasias  por  afectación  de la  red  perisilviana  (Broca,
Wernicke  y de conducción).

Este  tipo  de afasia  se debe  a lesiones  que  afectan  a
las  cortezas  de asociación,  más  que  a las  áreas  corticales
del  lenguaje.  La  afasia  transcortical  motora  se  caracte-
riza  por  una  pérdida  de la  iniciación  y de  la secuenciación
del  discurso.  Las  funciones  fonológica,  léxica,  semántica
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Figura  4  A)  Paciente  con  glioma  de  bajo  grado  frontoinsular  izquierdo  con  crisis  y  afasia  de  Broca. B)  Desplazamiento  superior  de
la corteza  premotora  y  de  la  corteza  facial  motora  y  anterior  del  área  de  Broca.  C y  D)  Subcorticalmente,  infiltración  de  las  fibras
anteriores del  arcuato  (flecha)  e infiltración  y  desplazamiento  medial  de las  fibras  del  fascículo  frontooccipital  inferior  (flecha).

y gramática  del  lenguaje  están  preservadas,  por  lo que
algunos  autores  proponen  este síndrome  como  una  afecta-
ción  disejecutiva  del  lenguaje  más  que  como  un  verdadero
trastorno  del lenguaje  en  sí. La  causa más  frecuente  son
lesiones  córtico-subcorticales  que  afectan  al  opérculo  fron-
tal  izquierdo.

La  afasia  transcortical  sensitiva  tiene un perfil  similar  a
la  afasia  de  Wernicke  (discurso  fluente y alteración  de  la
comprensión  verbal),  pero  se mantiene  intacta  la capacidad
de  repetición.  Por  este  motivo  se considera  que  el  procesa-
miento  fonológico  no  está  afectado  en  este  tipo de  afasia.
Suele  acompañarse  de  una  «jergafasia» florida,  en  la  que  el
discurso,  si  bien  puede  ser abundante,  es carente  por  com-
pleto  de  sentido  debido  al trastorno  léxico-semántico.  En
general  se  debe  a  lesiones  más  o  menos  extensas  que  afec-
tan  a  la  encrucijada  temporo-parieto-occipital  izquierda,
con  respeto  de  la  corteza  auditiva  primaria10.

Existe  un  subtipo,  llamado  afasia  transcortical  mixta,  o
síndrome  del  aislamiento  del  área  del  lenguaje,  en  el  que  los
pacientes  conservan  la  capacidad  de  repetir,  pero  no  pueden
hablar  espontáneamente  ni comprender  el  lenguaje  (como
una  afasia  global,  pero  con preservación  de  la  repetición).
También  puede  haber  ecolalia  (el  paciente  repite  una sílaba
o  una  palabra  que  acaba  de  escuchar).  Se  debe  a  una  combi-
nación  de  las  lesiones  que  causan  afasia  transcortical  motora
y  sensitiva,  como  por  ejemplo  en  los  infartos  en  territorios

frontera  entre  la arteria  cerebral  anterior  y  la  arteria  cere-
bral  media,  o entre  la arteria  cerebral  media  y la  arteria
cerebral  posterior  izquierdas  (fig.  7).

Afasia  subcortical

Suele  referirse  este  término  a  la  afasia  producida  por  lesio-
nes  subcorticales,  en los  ganglios  basales  o  en  el  tálamo.
Se  debe  a  un fenómeno  de desconexión  córtico-subcortical
y  diasquisis,  además  del  producido  por  la  propia  lesión.  Se
distinguen  dos  tipos:

•  Afasia  estriatal:  clínicamente  similar  a la de Broca  (len-
guaje  hipofluente,  comprensión  conservada),  sin clara
afectación  de la  gramática,  con mayor  alteración  en  la
articulación  y  la prosodia  (la  musicalidad  del discurso).
Se  debe  a  lesiones  amplias  que  afectan  al caudado  y  al
putamen,  al brazo  anterior  de la  cápsula  interna  y a  la
sustancia  blanca periventricular.

•  Afasia  talámica:  inicialmente  suele  cursar  con mutismo,
que  mejora  rápido y  evoluciona  a una  afasia  fluente,  con
abundantes  parafasias,  disnomia  y alteración  de  la  lec-
toescritura.  La  comprensión  y la  repetición  suelen  estar
relativamente  respetadas.  Suele asociar  hemianopsia
homónima  contralateral  y déficit  sensitivo  contralateral,
sin  hemiparesia.  Muchos  pacientes  presentan  un  síndrome
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Figura  5  A y  B)  Paciente  con  afasia  de  Wernicke  con  glioma  de bajo  grado  parietal  izquierdo  (flecha  blanca),  en  íntima  relación
con el  área  de  Wernicke  (asterisco)  y  su conexión  subcortical  principal,  la  porción  vertical  del  fascículo  longitudinal  superior  (flecha
hueca). C)  Paciente  con  trastorno  en  la  compresión  del  lenguaje  con  necrosis  laminar  temporal  posterior  tras  un  infarto  en  la  arteria
cerebral media  izquierda  (punta  de  flecha).  D)  Pequeño  hematoma  en  el  giro  angular  en  un  paciente  con  afasia  anómica  (flecha).

Figura  6  Paciente  con  ictus  embólico  ateromatoso  en  el  territorio  de  la  arteria  cerebral  media  izquierda.  A) La  isquemia  aguda
en el  estudio  de  difusión  (asterisco)  afecta  al  fascículo  arcuato  exclusivamente,  sin  afectación  de  las  áreas  corticales.  B)  Angio-RM
que muestra  una  importante  estenosis  en  el  origen  de la  carótida  interna  izquierda  (flecha).
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Figura  7  A,  B y  C)  Infartos  agudos  en  territorios  frontera  por  bajo  gasto,  con  predominio  izquierdo  (flechas),  en  un  paciente  con
afasia transcortical  mixta.  D,  E  y  F)  Paciente  con  afasia  sensitiva  que  presenta  metástasis  temporooccipitales  bilaterales  (flechas)
con significativo  efecto  de  masa.

afectivo  agudo  con  abulia  y depresión  por  lesión  de las
conexiones  frontales  ventromediales-subcorticales.

Afasia  anómica

Los  pacientes  no  pueden  nominar  objetos  ni partes  del
cuerpo.  Suele  aparecer  en  la  recuperación  de  otros  tipos  de
afasia,  pero  también  puede  ser la  forma  de  presentación  de
una  de  ellas.

No  tiene  una  localización  anatómica  precisa,  apareciendo
en  lesiones  de  la corteza  dorsolateral  prefrontal,  en  la
corteza  temporal  o  temporo-occipital  o  en  el  tálamo,  así
como  en  procesos  degenerativos  como  la  enfermedad  de
Alzheimer  o  la demencia  semántica,  que  afectan  a redes
neuronales  más  amplias.

Afasia  global

En  este  tipo  de  afasia,  el  paciente  tiene  afectados  todos  los
aspectos  del lenguaje:  discurso  espontáneo,  denominación,
repetición,  comprensión  auditiva,  lectura  y  escritura.

Suele  ir acompañada  de  hemiplejia  y de  hemianopsia
homónima  derechas.  Raramente  ocurre  con lesiones  hemis-
féricas  derechas  (0,2%  en  pacientes  zurdos y  1% en pacientes
diestros),  y en  estos  casos  la  hemiplejia  y  la  hemianopsia  son

izquierdas.  La afasia  global  es muy  rara  sin  hemiparesia;  si
es  así,  hay  que  evaluar  el  tálamo.

La afasia  global  se debe  a lesiones  hemisféricas  izquier-
das  muy  extensas,  con  gran  componente  destructivo
(infartos  del  territorio  completo  de la  arteria  cerebral  media
o  carotídeo,  tumores).

Alexia  pura sin  agrafia

Los  pacientes  tienen  un discurso  normal,  con denominación,
comprensión  auditiva  y repetición  conservadas.  No  tienen
problemas  en el  deletreo,  en  el  reconocimiento  ni en la
lectura  de letras  individuales;  su  problema  es  leerlas  en
conjunto,  y  por  eso se  llama también  alexia  letra  a letra
o  literal.

Suele  acompañarse  de  cuadrantanopsia  superior  contra-
lateral  y  de anomia  para  los  colores.

Las  lesiones  se  localizan  en  las  regiones  posterobasales  de
los  lóbulos  temporal  y occipital,  y en  el  esplenio  del calloso,
las  llamadas  áreas  de reconocimiento  de la  forma  de  las
palabras,  o  bien  en el  tracto  occipitotemporal  (fig.  8).

Alexia  con  agrafia

Es el  síndrome  del giro  angular  izquierdo  o alexia  central
(fig.  8). Se  pierde  la capacidad  de deletrear  palabras  y  de
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Figura  8  A  y  B)  Alexia  literal  o sin  agrafia.  Lesión  expansiva  tumoral  en  el  giro  fusiforme  (flecha),  profunda  al  área  visual  de  la
forma de  las  palabras  y  en  íntima  relación  con  las fibras  del  tracto  occipitotemporal,  localizaciones  del  procesamiento  visual  de
las palabras.  C y  D)  Alexia  con  agrafia  y  dificultad  en  el  deletreo.  Lesión  expansiva  tumoral  en  el  giro  angular  (flecha),  con  menor
activación  del  área  funcional  temporal  posterior  y alteración  en  la  conexión  subcortical  con  áreas  frontales  expresivas  y  motoras,
a través  del  arcuato.

comprenderlas.  También  hay  dificultad  en  la comprensión
lectora.  Puede  formar  parte  del síndrome  de  Gerstmann
(agrafia,  acalculia,  confusión  derecha-izquierda  y agnosia
digital).

Afasia  progresiva  no  fluente (afasia  progresiva
primaria)

Es realmente  un  síndrome  clínico  en  el  que  predomina
un  trastorno  del  lenguaje  de  evolución  progresiva  y  de
origen  neurodegenerativo,  como  describiremos  más  ade-
lante.  Se  distinguen  tres  tipos  atendiendo  a su presentación
clínica  y  características  radiológicas:  afasia progresiva  no
fluente/agramatical,  demencia  semántica  y afasia  logopé-
nica.

Etiología  y diagnóstico diferencial

Las  diferentes  presentaciones  clínicas  de  afasia  pueden  ser
consecuencia  de  diversas  patologías.  Dada  la  complejidad  y
la  implicación  de  diferentes  áreas  cerebrales  en  el  lenguaje,
así  como  de  la  diferente  naturaleza  lesional  de  cada causa,
en  la  práctica  clínica  habitual  no  es frecuente  encontrar

formas  puras  y  la  mayoría  de  las  afasias  suelen  presentar  un
componente  mixto.  Así,  el  paciente  mostrará  una  sintomato-
logía  determinada  en función  de la localización  de  la lesión,
aunque  existen  importantes  variaciones  entre  individuos.

Además  de la  localización  topográfica  de la  lesión,  es
imprescindible  un  enfoque  etiológico,  en  el  que  el  neurorra-
diólogo  desempeña  un  papel  esencial.  Para  ello,  es necesario
conocer  a  través  del  clínico  el  contexto  del  paciente  y
la  patocronía  de los  síntomas  presentados.  El tiempo  de
instauración  del  déficit  y  sus  síntomas  acompañantes  son
fundamentales  para  orientar  el  diagnóstico  diferencial.

Curso agudo

En el  caso  de  una  instauración  aguda  (segundos  o minu-
tos)  del déficit,  lo  más  probable  es que  la  etiología  sea
vascular.  Las  causas  vasculares  suponen  la  forma  más  pre-
valente  de afasia y pueden clasificarse  según los  territorios
afectados.  La localización  más  habitual  es el  infarto  en  el
territorio  de la  arteria  cerebral  media  izquierda.  El tipo  de
afasia  y la  asociación  o no  con  déficit  motor  dependen  de  la
rama  o ramas  vasculares  afectadas.  Por  ejemplo,  las  lesiones
que  afectan  la zona  anterior  del opérculo  frontoparietal  e
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Figura  9  Estudio  de  perfusión  con  contraste  en  paciente  migrañoso  con  pleocitosis.  Alteración  parcheada  de la  perfusión  cortical
de predominio  frontal  izquierdo  (flecha).

inmediatamente  anterior  al  córtex  motor  facial  provocan
alteraciones  en  la fluencia  con  comprensión  conservada
(lesión  vía  dorsal fonológica);  las  lesiones  que  afectan
además  al  giro  precentral  provocan  una  paresia  facial  con-
tralateral  central,  es decir,  con  la  movilidad  del  orbicular
conservada10;  y si  la lesión  es  extensa,  afectando  al área
perisilviana,  también  se afectará  la  comprensión,  desarro-
llando  el paciente  una  afasia  global.  Generalmente,  estas
lesiones  más  extensas  se acompañan  de  hemiparesia  con-
tralateral  de predominio  faciobraquial  e  invariablemente
van  a  ser  secundarias  a  isquemia  en el  territorio  de  la  arte-
ria  cerebral  media  izquierda11.  La afasia  global  aislada,  sin
afectación  motora,  puede  ocurrir  en  lesiones  que  respeten  la
vía  corticoespinal,  normalmente  en  regiones  que  afectan  de
forma  simultánea  a la  vía dorsal  y  ventral  del  lenguaje,  por
ejemplo  un  ictus  embólico12,  aunque  se ha descrito  en  lesio-
nes  únicas  temporoparietales13.  Las  lesiones  isquémicas  de
la  arteria  cerebral  posterior  izquierda  pueden  producir  ale-
xia  sin agrafia  por afectación  del tracto  occipitotemporal  o
por  afectación  del  esplenio  del cuerpo  calloso.

Dentro  del  déficit  de  instauración  agudo  o  subagudo  debe
tenerse  en  cuenta  también  la  patología  traumática,  que  no
suele  ofrecer  dificultad  diagnóstica.  Sin  embargo,  hay  que
tener  en  cuenta  que, en  los pacientes  ancianos,  el  ante-
cedente  traumático  puede  pasar  inadvertido  en caso  de
hematomas  subdurales  crónicos.

Las  infecciones  pueden  ser otra  causa  de  afasia  aguda  o
subaguda  por afectación  cortical,  en  especial  la  encefali-
tis  por  virus  herpes  simple,  por  su  frecuencia  y  su tropismo
sobre  el  lóbulo  temporal,  no  siendo  tan  frecuente  con otros
virus  neurotropos.  La afasia  también  puede  manifestarse
como  sintomatología  focal  de  un  absceso  cerebral,  o  de
émbolos  sépticos  en  el  contexto  de  una  endocarditis  bac-
teriana.

En el  caso  de  episodios  de  afasia  recurrente,  la  neuroi-
magen  puede  ser  normal.  Debe  sospecharse  la  posibilidad
de  fenómenos  de  hipoperfusión  o embólicos  en  el  contexto
de  un  accidente  isquémico  transitorio.  En  este  caso,  la rea-
lización  de  una  angiografía  por  tomografía  computarizada
cerebral  y del tronco  supraaórtico,  o  en  su defecto  de un
Doppler  carotídeo,  puede  ayudar  a descartar  estenosis  caro-
tídeas  sintomáticas.

Otras  causas  a tener  en  cuenta  dentro de los  fenóme-
nos  recurrentes  son las  crisis  focales  sintomáticas  (speech

arrest)14,  además  de  eventos  de perfil  migrañoso  como  el
aura15.  En  la  pseudomigraña con  pleocitosis,  una  afección
de  origen  desconocido  que  se manifiesta  con  déficits  foca-
les recurrentes  y cefaleas  asociados  a hipercelularidad  en  el
líquido  cefalorraquídeo,  la RM  no  muestra  lesiones  estruc-
turales  y  debe  completarse  el  diagnóstico  diferencial  con
otras  pruebas  de imagen  funcionales,  como  la perfusión  sin  o
con  contraste  y  la  tomografía  computarizada  por emisión  de
fotón  único cerebral,  que  muestran  áreas  de hipoperfusión
parcheadas16 (fig.  9).

Curso  subagudo

Los  tumores  y  las  lesiones  ocupantes  de espacio  de  origen
tumoral  pueden  producir  afasia  focal  asociada  o  no a  otra
sintomatología.  El tipo  de  afasia  depende  de la  localización
de la lesión,  y pueden  combinarse  otros  déficits  focales.

Curso  crónico

Las  enfermedades  degenerativas  pueden  cursar  con  afasia
como  síntoma  predominante,  siendo  el  motivo  de consulta
inicial.  La  afasia  progresiva  no  fluente  (afasia  progresiva  pri-
maria)  consiste  en un síndrome  clínico  en  el  que  predomina
el trastorno  del  lenguaje  de evolución  progresiva  y  de  ori-
gen  neurodegenerativo.  Se distinguen  tres  tipos  atendiendo
a  su presentación  clínica  y sus características  radiológicas17

(fig.  10).

•  Afasia  progresiva  no  fluente/agramatical  (fig.  10  a):  se
trata  de  una  afasia de características  motoras  (lenguaje
hipofluente,  trabajoso,  agramatismo).  La comprensión  de
órdenes  complejas  puede  estar alterada.  En  la evolución
pueden  aparecer  otros  trastornos,  como  la apraxia  del
habla,  ideomotora  y  orofacial,  junto  con  alteración  de
la  prosodia.  El  conocimiento  de los  objetos  está conser-
vado.  En  los estudios  de neuroimagen  se aprecia  atrofia
focal  frontal inferior  y de  la  ínsula  izquierdas.  El sustrato
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Figura  10  Secuencias  potenciadas  en  T2 y  FLAIR  en  pacientes  con  afasia  primaria  idiopática.  A)  Afasia  progresiva  no  fluente,  con
atrofia focal  frontal  inferior  y  de  la  ínsula  izquierdas.  B)  Demencia  semántica  con  atrofia  focal  en  el  polo  temporal  izquierdo.  C)
Afasia logopénica,  con  atrofia  de  la  corteza  temporal  posterior  y  parietal  inferior  izquierda.

anatomopatológico  es de  taupatía  (demencia  frontotem-
poral).

•  Demencia  semántica  (fig.  10  b): forma  parte  del espec-
tro  de  la  demencia  frontotemporal.  En  ella  se  produce
una  pérdida  progresiva  del  conocimiento  semántico,  por
lo  que  inicialmente  aparece  una  afasia  de  características
sensitivas,  con importante  dificultad  para  la nominación
y la  comprensión  de  las  palabras.  Progresivamente  el
discurso  se empobrece  en contenido,  con  aparición  de
otros  síntomas  como agnosia  visual  asociativa  y la  apa-
rición  de  trastornos  de  la  conducta.  Los estudios  de
neuroimagen  objetivan  atrofia  focal  en el  polo  temporal
izquierdo.

•  Afasia  logopénica  (fig.  10  c):  se  caracteriza  por  una
dificultad  en  la nominación  y  en  la  repetición,  con un
habla  poco  fluente  por las  continuas  pausas  en el  dis-
curso  debidas  al  trastorno  de  evocación.  La gramática,
así  como  la comprensión  y el  contenido  semántico,  están
respetados.  La  RM  demuestra  una  atrofia  más  o menos
selectiva  de  la corteza  temporal  posterior  y parietal
inferior  izquierda.  En  este  caso,  la anatomía  patoló-
gica  corresponde  a  una  enfermedad  de  Alzheimer.  De
forma  excepcional  se ha descrito  también  en  la enfer-
medad  de  Creutzfeldt-Jakob18 y puede  formar  parte
del  espectro  de  la sintomatología  de  la  degeneración
corticobasal19.

Conclusiones

La  afasia,  el  déficit  adquirido  del  lenguaje,  es un  síntoma
frecuente  en los  pacientes  neurológicos  y  requiere  de  un
adecuado  diagnóstico  diferencial  para  su estudio.  Existe  un
espectro  continuo  entre  la sintomatología  y la gravedad  de
los  diferentes  síndromes  descritos.  Desde  la  causa  vascu-
lar  como  manifestación  más  frecuente  hasta  la  presentación
insidiosa  de los  cuadros  degenerativos,  la  integración  entre
la  clínica  y la localización  topográfica  radiológica  debe  ser
coordinada.  La  asociación  con  otros  síntomas  por afectación
de  áreas  vecinas,  la  velocidad  de instauración  del déficit
y  el  contexto  clínico  del  paciente  son fundamentales  para
orientar  el  diagnóstico  diferencial  adecuado y establecer
un  correcto  diagnóstico  etiológico.  Como  no podía  ser  de
otra  manera,  en todos  los  enfoques  sindrómicos,  la cola-
boración  y  la  comunicación  adecuada  entre  el  clínico  y el
neurorradiólogo  son imprescindibles.

Autoría

1. Responsables  de la integridad  del  estudio:  MJP  y  VMV.
2.  Concepción  del estudio:  MJP,  LGV  y RGC.
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