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Resumen

Los infartos de la arteria cerebral anterior (ACA) ocurren comparativamente en una menor frecuencia
gue aquellos de la arteria cerebral media. El presente articulo describe un caso clinico de afasia
transcortical motora (ATM) seguida de un infarto de ACA. Las caracteristicas neurolégicas en corre-
lacion con la topografia y el tamafio del infarto de la ACA incluyen: hemiparesia y hegsitgipa,
mutismo inicial y estado confusional agudo, cambios de humor, incontinencia, heminegligencia, apraxia
unilateral izquierda, ecolalia y ATM. El reporte de caso recoge una descripcién semioldgica del len-
guaje, util para el diagndstico diferencial de la ATM. Son sefialadas algunas de las estrategias terapéu-
ticas en la recuperacion y compensacion de los déficit propios de la ATM. La opcion de tratamiento
farmacoldgico para afasias no fluidas también es abordada en este articulo. Finalmente, se discuten
elementos utiles en la rehabilitacién de los desérdenes neurocomunicativos adquiridos.

Palabras claveafasia transcortical motora, evento cerebro vascular, afasia.

Abstract

Infarcts of the anterior cerebral artery (ACA) occur less frequently than those of middle cerebral artery.
This article describes a case of transcortical motor aphasia (TMA) following an ACA infarction.
Neurological features correlated with topography and size of ACA infarction include: hemiparesis and
hemihipoesthesia, initial mutism and acute confusional state, mood swings, incontinence, hemineglect,
left unilateral apraxia, echolalia and ATM. This case report presents a semiotic description of language,
useful for differential diagnosis of TMA. The article highlights some of the therapeutic strategies to
recover and compensate for the deficits caused by ATM. The pharmacological treatment option for
non-fluent aphasia is also addressed in this article. Finally, we discuss useful elements in the rehabilitation
of neuro- communicative acquired disorders.
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Introduccion la planeacion y la programacion dekputverbal
) ~ .. .. (7). No obstante, la denominacion de ATM se ha
A pesar de que la topografia y la distribucionylizado para referirse a dos diferentes tipos de
de la arteria cerebral anterior (ACA) han sido esyjteraciones del lenguaje: el dafio en el drea moto-
tudiadas en detalle (1) los mecanismos y 1as 3y syplementaria izquierda y propia afasia dinami-
racteristicas clinicas .de los eventos_ ce.rebrea de Luria. Algunos clinicos sugieren que estos
vasculares (ECV) que |nvollucran el tgrrltorlo degos tipos representan trastornos del lenguaje lo
la ACA rara vez son investigados; quizas ello s§ficientemente diferentes como para ser conside-

deba a que estos infartos ocurren comparativgados una sola forma de afasia o variantes una de
mente en una menor frecuencia que aquellos dg oira (8).

la arteria cerebral media. Lehtomas mas co-
munes de un ECV de la ACA incluyen: disfuncién | 3 ATM es una alteracion adquirida de la ex-

motora, apatia, incontinencia urinaria, reflejo depresién del lenguaje que se produce después de

prension y afasia (2,3). un dafio neurologico, afecta a la corteza frontal

. . izquierda y regiones perisilvianas. La afasia

La afasia puede ser entendida como un desofranscortical motora (ATM) puede ser causada por
den de comunicacion adquirido, causado por Ufy desconexion entre la corteza motora suplemen-
dafio cerebral, caracterizado por un déficit en |0§ariay el area de Broca, sin afectar ésta tltima. No
dominios del lenguaje: hablar, escuchar, leer y/@pstante, la lesion que produce esta alteracion pue-
escribir; que no es el resultado de un déficit senseye tener varias localizaciones: corteza motora su-
I‘ial, de un déf|C|t inte|eCtua| genel’aL (0] de un deSp|ementaria1 Vias de Sustancia b|anca por debaJO
orden psiquiatrico (4). Asi, la afasia es neurogénicgje |3 corteza motora suplementaria o la zona antero

adquirida, afecta el lenguaje, y excluye deficitssyperior al rea de broea el I6bulo frontal iz-
sensoriales y mentales. La forma mas frecuenigyierdo.

de afasia en infartos de la ACA es la afasia

transcortical (1, 5, 6, 7). Sin embargo, también se | 3 ATM se caracteriza por una alteracion en la
ha observado que pacientes con compromiso doduccién verbal espontanea, anomia, ecolalia,
la ACA pueden presentar afasia global. La afasigdinamia, con conservacion de la comprensién
puede ser una manifestacion de la abulia; aunqugiditiva. En algunos individuos con ATM se re-
en algunos casos ocurre afasia sin abulia gresenta expresion verbal no fluida, debido a la
adinamia. A diferencia de los pacientes con infartogificultad para la iniciacién y elaboracion de la
de arteria cerebral media, las afasias de ACA tierforma espontanea de los mensajes verbales. La no
den a mejorar rapidamente (2). fluidez surge del fallo en la activacién de la inten-
cién de producir los mensajes y la inhibicion de
La ATM representa una de las formas mas freexpresiones verbales. Este dafio de los aspectos

cuentes de afasia adinamica. Se define por la préntencionales de la expresion del lenguaje suele
sencia de un habla fragmentada, con pérdida de &r llamado adinamia.

espontaneidad, que podria incluso llegar a ser nor-

mal cuando los conceptos son introducidos me- E| estudio de los desérdenes neurocomunicativos
diante estimulos externos. La aquinesia verbal, las complejo debido a la variabilidad existente en
deficiente formacion de conceptos, una red semaguanto a las manifestaciones comportamentales del
tica incompleta y las limitaciones en el acceso ahablay del lenguaje, la comprension de los sustratos
léxico, representan algunos de los marcadores masgnitivos y lingiiisticos y su factores etioldgicos y
tipicos de esta forma de afasia, que podrian estatecanismos de recuperacion. Los estudios empi-
relacionados con un déficit parcial en la organizaricos de los desdrdenes neurocomunicativos son
cion jerarquica del conocimiento especifico paraecientes, abarcan sélo los Ultimos tres decenios.



En la década de los afios ochenta el objetivo prirg
cipal de la investigacion en los desordenes del h;
bla y del lenguaje de origen neurolégico fug
determinar el valor terapéutico de la intervencio

el tratamiento de la afasia han estudiado los efec- .

tos de intervenciones especificas para ciertos défi- La observacion en la etapa subaguda del ECV
cits del lenguaje; de manera tal que sus disefig8Iso de manifiesto un déficit sensitivomotor del
han involucrado comparaciones intra e intergrupdemicuerpo derecho predominante para miembro

y disefios experimentales controlados (12, 13, 14{1ferior, trastornos de la conducta, lentitud y au-
15, 16). sencia de espontaneidad en todas las acciones, di-

ficultad para comunicarse, distractibilidad, reflejo

El presente reporte de caso describe, desde uﬂg p_rensién aumentad_o e incontinencia uri_naria.
perspectiva semioldgica, el comportamientoEI diagnostico fue un infarto cerebral, debido a

neurocomunicativo- lingtiistico de un paciente co

r{rombosis dda arteria cerebralnterior derecha.

ATM luego de un ECV de ACA izquierda. El La Tabla 1 indica elore- separa la Clasificacion

articulo ofrece una discusion sobre las alternativa
de tratamiento en funcién del seguimiento del cas
del paciente NN.

Igternacional del Funcionamiento la Discapacidad
¥ la Salud- CIF (18) en el caso del paciente NN.

TaBLA 1.
CoreseTDE LA CIF parRA EL PACIENTE NN,

QUE MUESTRA LAS RESTRICCIONES EN LAS ACTIVIDADES Y LA

Método

PARTICIPACION LUEGO DEL ECV.

Descripcion del caso

Parte la: Funciones corporales

El paciente NN fue enrolado del servicio dePl-

urgencias de una clinica privada de la ciudad de

Funciones mentales
b167 Funciones mentales del lenguaje

Bogota. Se trata de un hombre de 60 afios cParte 1b: Estructuras corporales

edad, diestro, mestizo blanco, natural de Argen-
tina, ingeniero forestal, con educacion universi-

s1.

Estructuras del sistema nervioso

taria posgradual, bilingte, casado, padre dParte 2a: Actividades y participacion

cuatro hijos, vinculado laboralmente, deportista

sin antecedentes médicos relevantes. Ingres6 a’
urgencias en abril del afio 2009 con un EC\y2.

isquémico en curso. El examen neuroldgico de

ingreso sefal6 estado confusional, habla ininted3.

ligible, capacidad para seguir algunos coman-
dos motores y compromiso de la fuerza del
hemicuerpo derecho. El paciente NN fue some-
tido a trombolsis aproximadamente a las cuatro

horas de presentarse el ictus, luego de lo cualg.

presenté mejoria evidente en todas sus funcio-

nes. Las imagenes neuroradiolégicas mostraro#9.

un infarto de la ACA, con compromiso vascular
opercular.

Aprendizaje y aplicacién del conocimiento
d 175 Resolver problemas

Tareas y demandas generales

d220 Llevar a cabo multiples tareas
Comunicacion

d350 Conversacion

d335 Produccién de mensajes no verbales
Interacciones y relaciones interpersonales
d720 Interacciones interpersonales complejas
d750 Relaciones sociales informales
Areas principales de la vida

d850 Trabajo remunerado

Vida comunitaria, social y civica

d910 Vida comunitaria

d950 Vida politica y ciudadania




La estancia hospitalaria fue de seis dias. Abal, simplicidad sintactica, baja fluidez verbal se-
egreso fueron prescritos anticoagulantes y medmantica y fonoldgica, parafasias semanticas, mar-
camentos para el control del colesterol. cadores de agramaticalidad, ecolalia, escritura

alterada incluso para elementos mecanicos, pensa-
Resultados de la evaluacion del habla y el miento concreto, dificultad para resolver absurdos
lenguaje y otras funciones relacionadas Y comprender refranes, alteracion de la memoria de

trabajo, apraxia ideomotora izquierda, apatia, des-

La evaluacion se realizo durante la hospitalizainterés, hiporreactividad, adinamia, afecto plano y
cion, dos dias después de el procedimiento dgteraciones en la conducta tales como desinhibicion.
trombolisis. El paciente se mostrd alerta, orientado ¥n |a expresion oral, se evidencié un buen desem-

colaborador. Fue aplicadolest de Boston parala pefio en la expresion de series automaticas, repeti-
Evaluacion de la Afasia y de Trastornos Relacionacion de silabas, repeticién de vocales, repeticion de
dos(19) y el apartado de praxias bucolinguofacialegonsonantes y palabras (sencillas o complejas), y
delTest para el Examen de las Afag28). Laapli-  denominacién de iméagenes por confrontacion vi-
cacion de las pruebas se hizo en un tiempo total dgjal (52/60 palabras del test de vocabulario de
dos horas y diez minutos. Se obtuvo el consentimient@oston), tarea en la cual hubo latencias aumenta-
informado del paciente NN y su familia paradas. En la comprension verbal, el paciente com-
audiograbar la sesion de evaluacion. Fue COﬂSU|ta(éﬁlendia ordenes, y lograba un buen desempefio en
la historia clinica y los reportes de neurologia parg identificacién de respuestas de sf y no, eleccio-
obtener informacion relevante en el reporte de cas@es de respuestas correctas en tareas de multiples
opciones. En la escritura, el paciente NN presenta-
El comportamiento comunicativo- linglistico del ba omisiones, sustituciones y adiciones de sonidos;
paciente NN estaba caracterizado por preservacilemas durante la escritura se manifiestaron rasgos
de la comprension auditiva del lenguaje salvo parge persevaracion motora en los trazos. Las praxias
la integracion dicotomica, conservacion de la repegrales y bucolingtiofaciales mostraron discretas
ticion, recitado y automatismos orales preservadosentificacion y pérdida en el control de movimien-
lectura en voz alta sin mayores alteraciones acepigs repetidos. Todo lo anterior se corresponde con
disprosodia, buena comprension lectora, lenguajgn desorden del lenguaje expresivo tipo ATM de
espontaneo no fluente con limitacion para inicialseveridad moderada. La Figura 2 resume el perfil
lenguaje proposicional, deficit en la planeacion verde caracteristicas del habla del paciente NN.

Nombre: NN

Edad: 60 aiios
Fecha examen: 15/04/2009
1 2 3 _L s 6
Lineamelodica Ausente Limitada a frages cortas Abarcala totalidad
dela oracion y expresiones estereotipadas
(entonacion)
Longitud de frase 1palabra 4palablas 7 de palabras
(Emision maslargas
ininterrumpida) 110
Aglidad articulatoria Siempre defectuosa Normal solo en palabras ©a (lmmnota
yfrases familiares B

Forma gramatical Nmnguna Limitad®h enunciativas Normal
¥ estereotip os

(variedad de construcciones

gramaticales, aunque

fueran incompletas)

Parafasiasen Siempre presentes Unapor min de cofiversacion Ausente
habla seguida
Encontrar palabras “Fluida sin mformacion nform #tton ional Habla con contenido

C
afluidez Wu\

Comprensién suditiva Auseate Ko

15 -1 0s 0 +5 +1

Figura 2. Resumen del Perfil de caracteristicas del habla del Test de Boston del paciente NN.



Se planed un estudio de caso sobre el pronésti- Como parte de las estrategias para vencer la
coy las opciones de tratamiento, con el equipo daquinesia verbal, evidente en las latencias de de-
profesionales tratantes y la familia, que incluia ahominacion de objetos por confrontacién visual,
médico neurdélogo, la neuropsicéloga, lanombrando porrasgos semanticos y denominacion
fonoaudibloga, la fisioterapeuta, el paciente NNde imagenes de accién o verbos y en el nimero
su esposa y el mayor de sus hijos. Los elementtmjo de instancias de iniciacién de topicos en la
mas importantes del seguimiento de caso se recoemunicacion del paciente NN, fueron disefiadas
gen en el aparto de discusion. tareas funcionales introduciendo estimulos exter-

nos que demandaran interacciones en contextos
Intervencion y seguimiento en el caso del reales para el paciente NN. Asi, fueron elabora-
paciente NN das, en conjunto con la psicologa tratante, agen-

das de actividades diarias que implicaban

Para el caso del paciente NN, dado que el coninteracciones comunicativas de diversa naturale-
ponente adinamico restringia la posibilidad deza, que iban desde contactos telefénicos con fami-
reaprendizaje y adaptaciones del comportamientgares hasta la solicitud de informacion a terceros
comunicativofue considerada la opcién com- en interacciones cara a cara. De igual forma, se
binada de tratamiento fonoaudiolégico ydisefiaron ejercicios de decision léxica y tareas de
farmacoterapeutico. El sefior NN recibio, ennombrado con control de los tiempos de reaccién;

consecuencia, un recaptador de dopamina que manera tal que el paciente enfrentara retos en
fue suministrado en dosis estandar. Antes de inky ejecucién en funcién del tiempo.

ciar el tratamiento farmacoldgico y luego de siete
dias de recibirlo, fueron estimadas medidas com- Debido a la limitacién del paciente en la

parativas del desempefio del paciente NN en tajaneacion lingtiistica fue necesario implementar

reas de monitorizacién de actos de habla ¥y estrategia de verbalizacion acciones; de manera
caracterizacion de la interaccion comunicativa qugue, debia elaborar descripciones de caracter
permitieron identificar efectos positivos de lasecuencial (ej., preparar una taza de café y descri-
farmacoterapia. Como medida preferente de degsr el procedimiento a medida que avanzaba en la
enlace se considerd el puntaje total de laarea o describir sucesos de su vida a través de

Communicative Activity LeGAL (21) en una fotos sobre hechos que implicaran un orden
version adaptada de traduccion libre. La CAL seronoldgico).

puede administrar para obtener informacién acer-

ca del comportamiento comunicativo de un pacien- | a ecolalia y la perseveracion lingtisticas pre-
te en la vida cotidiana, en términos de la calidad ¥entes en el habla del paciente NN fueron contro-
la cantidad de la comunicacién. En total, compatadas mediante sefializacion directa del terapeuta,
rativamente antes y después de suministrado el triaciendo evidente para el paciente este tipo de
tamiento farmacoldgico, se alcanzé un incrementgonductas verbales inapropiadas; lo cual permitié

de 20 puntos para los items referidos a la calidag reduccién significativa de la presencia de estos
de comunicacion y de 29 puntos para los itemgomportamientos disruptivos.

sobre la cantidad de comunicacion; estimacion que

podria tener el sesgo de la ganancia obtenida con Fueron reentrenadas las memorias verbal y de
la intervencién terapéutica fOﬂO&UdIO'OgIC& quq[*abajo mediante ejercicios de asociacion,
fue administrada concomitantemente con laategorizacion, fluidez verbakpande memoria,

farmacoterapia. El paciente fue asistido en terapigntre otras estrategias disponibles para la
fonoaudiolégica diariamente, con una intensidadstimulacion cognoscitiva.

de dos horas durante 30 dias.



La conducta de desinhibicién y el afecto plano La documentacién acerca de la cantidad, pro-
fueron mejorando gradualmente, haciendo posiblporcion y desenlaces de la recuperacion de los des-
involucrar a otras personas en el trabajo terapéutbrdenes neurocomunicativos, demuestra que es muy
co, que demandaba la puesta en escena de habilidificil predecir a largo plazo la funcionalidad de un
des de comunicacion funcional y el desempefio gpaciente con dafio cerebral. La medicion de la me-
otros ambitos fuera del familiar y clinico. joria de las funciones del habla y el lenguaje suelen

corresponder a los puntajes comparativos obteni-

Luego de participar en un proceso de intervendos en pruebas estandarizadas neuropsicologicas de
cion terapéutica fonoaudioldgica, el pacientediagnoésticogretes)y de seguimientgpstestiue-
retomo parcialmente sus actividades ocupacionayo de dafio cerebral; de manera tal que, el cambio
les, sociales y recreativas a la sexta semana de ocasulta de las diferencias en dichos puntajes; lo cual,
rrido el episodio vascular cerebral. El pacienteaunque resulta conveniente, conlleva una gran va-
recibio apoyo fonoaudioldgico por espacio de cuariabilidad en los intervalos entre la primera y la se-
tro semanas, luego del primer mes de terapia cogunda medicion. De hecho, en varios estudios, la
tinua, con una frecuencia de tres sesiones panedida inicial o linea base se obtiene luego de que
semana, con una intensidad de una hora por dida condicibn médica se haya estabilizado; a menos

gue el interés sea estimar la recuperacion esponta-
nea. En este mismo sentido, a pesar de que el curso
Discusion de la recuperacion de los desordenes neurogénicos

_ . del habla y el lenguaje es diferente atendiendo a la
Debido a que la ATM ocurre con baja frecuen-nagraleza, extension y localizacion de la lesion,

cia, se han reportado escasas investigaciones SQsiste evidencia sobre que cerca del 80% de los

bre tratamientos para esta condicion. Solo ”nazacientes con dafio cerebral adquirido muestran
pocas intervenciones de corte conductual han si ejoria importante entre as 10 y 22 semanas de

propuestas para mejorar la capacidad de iniciar Igeyyrida Ia lesion (24), tal como se observa en la
expresion verbal espontanea, que supone [a pariTim, Ej patrén de recuperacion no parece tampo-
cipacion de regiones frontales intactas (22). Alguzo permitir predecir los progresos en razén del tiem-
nos datos sugieren que los movimientos Ny gado que diversos tipo de plasticidad tienen lugar

simbolicos concomitantes a la produccion oralgp, giferentes estadios de las lesiones neurogénicas.
como una forma de lo que denomina Luria reor-

ganizacion gestual, puede mejorar la expresion pege 4 |0 anterior, algunos autores sefialan va-
verbal adinamica. También se reporta en la literaggs factores que contribuyen a formular aproxi-
tura, el efecto del tratamiento farmacol6gico conygciones a la prognosis en los desérdenes
bromocripting un agonista dopaminergico, en neyrocomunicativos. Porch, Collins, Wertz y
formas de afasia no fluidas; en particular, los indigrigen (25) ofrecen tres estrategias de prediccion:
viduos clasificados con ATM tienen mas proba—l) aproximacién al perfil comportamental y su
bilidades de beneficiarse de la farmacoterapia d@omparacic’)n con perfiles de otros pacientes con
aquellos que tienen otras formas de afasia Ngrasia de similar comportamiento 2) prediccion
fluente, lo que sugiere una influencia de laggiaqistica o estimacion matemética de los punta-
bromocriptinaen los circuitos necesarios para|eg e las pruebas y su subsecuente predictibilidad
activar el lenguaje espontaneo (23). No obstante)\, 3) aproximacién a variables de pronéstico
se sefiala que las intervenciones farmacolégica&,dégenas (severidad del déficit, origen, sitio y
en conjunto con las de tipo conductual mejorafamario de la lesion, edad, sexo, dominancia ma-

la_expresion verbal en mayor medida en que 13| entre otras) y exégenas (frecuencia, intensi-
hace la farmacoterapia cuando se usa como Ui tipo de tratamiento, etc.).

ca opcion terapéutica (22).



Aunque las neurociencias han avanzado en lidustra varios modelos de intervencién, algunos de
comprension del cerebro aun estamos lejos de elos cuales han sido analizados empiricamente en
tender los circuitos cerebrales a un nivel tal queazén de su efectividad.
permitiera ubicar o reubicar neuronas en los sitios
precisos de tal manera que se pudiera restablecer AUn cuando las aproximaciones tradicionales
una funcién neuronal perdida. La Unica via hoypara la intervencion del lenguaje, basadas en méto-
para crear conexiones funcionales es el aprendilos de estimulacioén, entrenamiento cognoscitivo
zaje. De hecho, como ya se comenté arriba, eéleuropsicologico, tratamiento cognoscitivo
cerebro remodela continuamente sus circuitoseurolinguistico y otro tipo de intervenciones espe-
neuronales en aras de codificar nuevas experiegtalizadas como por ejemplo las basadas en comu-
cias y posibilitar cambios de comportamiento. Lanicacion aumentativa-alternativa, aplicaciones
neurorehabilitacion es en efecto un proceso de emomputarizadas de tratamiento, la terapia de ento-
sefianza-aprendizaje que promueve la plasticidathcién melddica, entre otras, siguen abonando es-
cerebral. En consecuencia, se esperaria que laglios, han emergido aproximaciones psicosociales/
pacientes con lesion cerebral que reciben una ifitincionales para la intervencién de los desérdenes
tervencion terapéutica mejoren sus funciones eadquiridos del habla y del lenguaje, centradas en
mayor proporcién que quienes no reciben tratamejorar la habilidad para ejecutar actividades
miento (26, 27, 28). También es cierto que el aprercomunicativas de la vida diaria. En particular, esta
dizaje puede ocurrir aun sin rehabilitacion formal;aproximacion adopta el modelo social de la
tal y como lo demuestra el desarrollo de estratediscapacidad que entiende la comunicacion como
gias compensatorias comportamentales en estudias acto social a través del cual las personas creany
experimentales en los cuales existe deprivacioaxpresan sus ideas, identidades, valores de vida, y
sensorial o de la movilidad; gran parte de ellose relaciona en sociedad (32). Desde esta perspec-
usando modelos animales (29, 30, 31). tiva, la comunicacién y el funcionamiento

psicosocial son considerados como inseparables.

La investigacion en todas las areas relacionadae ahi que la intervencién desde un modelo so-
con el estudio de los desérdenes neurogénicos del se enfoca no Unicamente en la comunicacion
la comunicacion soporta el racional para la intersino en la participacion y vida en comunidad; so-
vencion del habla y del lenguaje, en la medida ebrepasa el nivel individual de intervencién y reco-
gue se reconoce que el tratamiento puede modifiroce la modificacion de los ambientes fisicos,
car el desempefio comunicativo de los pacientesiaturales y construidos, y los entornos sociales y

emocionales de los diversos ambitos de vida de

El continuo aprendizaje acerca de como estalas personas. En este sentido las discapacidades
organizados el lenguaje y el habla en el cerebrde comunicacion pueden presentarse como parte
refleja el creciente desarrollo de nuevas y mejorede discapacidades complejas y severas, como en
aproximaciones de tratamiento. Sumado a la inaquellas asociadas con enfermedades de origen
vestigacion en neurociencias la demografia y laeuroldgico. Por ello, en la rehabilitacion de las
epidemiologia, con una carga importante de ladiscapacidades de origen neurologico no se puede
enfermedades cronicas no transmisibles, incluidhablar de accesibilidad de los servicios de rehabili-
la enfermedad cardio cerebro vascular, el incretacion si el plan terapéutico no concibe metas de
mento en la expectativa de vida y el envejecimientmtervencion integradas, social y ecolégicamente
progresivo de la poblacién mundial han influidovalidas, que respondan a las necesidades de las per-
en el conocimiento y la practica clinica del profe-sonas con desérdenes neurocomunicativos en los
sional en fonoaudiologia. La literatura especiali-dominios tales como: comportamiento psicosocial,
zada en afasia y otros desérdenes relacionadaesmunicacion, cognicién, movimiento, funciones



fisicas y ocupacién. En este sentido, el objetivo de
la rehabilitacion interdisciplinar es maximizar el
potencial de desarrollo o recuperacion de las pek.
sonas, de forma tal que alcance el mas alto nivel
posible de independencia funcional y vida produc-
tiva (33). El objetivo de la aproximacion social de
la intervencion en desérdenes neurocomunicativos
es el retorno a los roles comunicativos y de partig .
cipacion en aquellas actividades personalmente
relevantes para aquellos individuos con afasia u
otros desordenes del habla relacionados.
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