
Capítulo 8 

APRAXIAS 

La apraxia se define como un déficit de la actividad gestual que no puede 
explicarse ni por una alteración motora, ni por un problema sensitivo, ni 
por una alteración intelectual. Se trata de un problema adquirido de la 
ejecución intencional de un comportamiento motor, como consecuencia 
de una lesión cerebral. (Dejerine, 1914; Signoret, 1979; Ajuriaguerra, 1960; 
De Renzi, 1989; Gonzáles-Rothi, 1996; Le Gall, 1990; Kimura, 1974). 

A finales del siglo XIX, la incapacidad para realizar correctamente 
movimientos voluntarios era superficialmente descrita en casos asociados 
a la afasia. Aunque el término "apraxia" es utilizado desde 1871, el me­
canismo era muy distinto al que hoy en día es aceptado. En esta época se 
consideraba que la razón por la cual un paciente no podía realizar el mo­
vimiento voluntario era su incapacidad para comprender el objeto asocia­
do con el movimiento deseado. Es decir, se asimilaba a una "agnosia" o 
manifestación motora de una "asimbolia". Ésta era la concepción existen­
te hasta cuando Hugo Liepmann presenta en 1900 su primer artículo so­
bre las apraxias (Rothi y Heilman, 1996). En este artículo, basado en las 
observaciones de su paciente, el señor T, Liepmann plantea que la apraxia 
es un desorden de programación motora y no un desorden del comporta­
miento simbólico. Una primera observación que llamó la atención del in­
vestigador fue la incapacidad del señor T para realizar movimientos con la 
mano derecha, en todas las modalidades, frente a la capacidad del mismo 
paciente para realizar movimientos corporales como "caminar hacia la 
ventana", así como para realizar correctamente los movimientos con la 
mano izquierda y para leer y escribir, lo cual impedía interpretar los desór­
denes del movimiento con la mano derecha como el resultado de una 
"asimbolia" y sugiere que los desórdenes se explican por una falla en la 
planeación motora. Sus agudas observaciones clínicas en este paciente le 



166 NEUROPSICOLOGÍA CLÍNICA Y COGNOSCITIVA 

permitieron describir las disociaciones observadas en las tareas, los tipos 
de error, las dificultades de coordinación bimanual y las disociaciones en 
la conservación y alteración de habilidades. La conclusión más importante 
de sus aportes en este caso fue que los movimientos planeados, volunta­
rios, tienen una representación cerebral, que puede ser selectivamente 
comprometida por lesión cerebral. 

En 1905, presenta su análisis de 83 casos de pacientes con lesiones 
derechas o izquierdas, en el cual demuestra el predominio de apraxia 
ante lesiones izquierdas, realizando un análisis del papel de ambos hemis­
ferios cerebrales en la programación motora. En esta conceptualización, 
la corteza sensorio-motora izquierda domina la derecha con relación al 
control motor de ambas manos. Este control se ejerce a través del cuerpo 
calloso. Según la figura 8-1, una lesión en la corteza sensorio-motora 
izquierda (4) produce hemiplejía derecha y apraxia bilateral. Una lesión 
que involucra solamente la información que va desde la corteza sensorio-
motora izquierda hasta el cuerpo calloso, o en el cuerpo calloso mismo (1 
ó 2), produce sólo apraxia izquierda. La lesión en la corteza sensorio-
motora derecha (5) sólo produce hemiplejía izquierda y una lesión de la 
cápsula interna (3) produce hemiplejía del lado contralateral a la lesión. 
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Fig 8-1 
Esquema vertical de la representación práxica 
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Según Liepmann, en Rothi y cois (1996), los componentes de la ac­
ción incluyen tres sistemas fundamentales: 

1. La "fórmula" del movimiento o secuencias espacio-temporales de movi­
mientos familiares y la define como "... el conocimiento general del curso 
de un procedimiento a ser realizado". En este artículo se refiere a los des­
órdenes en la formulación del movimiento y sugiere que se presentan como 
resultado de lesiones en regiones posteriores izquierdas. 

2. La habilidad para realizar la inervación de los movimientos. Estos patro­
nes, adquiridos a través de la práctica, deben permitir una habilidad 
incremental para transformar las fórmulas del movimiento en forma rápi­
da y precisa, en una inervación, permitiendo posicionar los miembros de 
acuerdo con una idea dirigida a una meta. Aunque no está explícitamen­
te afirmado, los patrones inervatorios se consideran parte del sistema 
práxico regulado por los lóbulos frontales. 

3. Las memorias cinéticas de los movimientos sobre aprendidos. Estas me­
morias requieren movimientos familiares, muy practicados y rutinizados. 

Con la descripción de estos componentes del sistema de planeación 
de una acción, Liepmann ilustró los principios que aún rigen nuestras 
conceptualizaciones sobre las apraxias. En 1908, sobre la base de obser­
vaciones personales, propuso una primera síntesis clínica, anatómica y 
psicopatológica de las apraxias. Para él, el gesto voluntario resulta de un 
proyecto ideatorio aplicado a formas cinéticas segmentarias. Existe en­
tonces un sólo mecanismo para la apraxia, donde las diferentes formas 
corresponden a un compromiso selectivo de los diferentes niveles psico­
lógicos del acto voluntario. El análisis realizado es el siguiente: 

1. La apraxia ideomotora o apraxia motora de Liepmann es aquella en la cual 
el déficit afecta la relación entre el proyecto ideatorio y la formula cinética. 

2. La apraxia Ideaclona/o apraxia motora de Pick involucra la concepción 
de conjunto de un gesto. Es un compromiso de la representación de la 
acción, un problema del proyecto ideatorio y una forma severa de apraxia 
ideomotora. 

Una revisión de este modelo de clasificación lo realiza el mismo 
Liepmann en 1920, y constituye el modelo clásico de las apraxias, que se 
expone a continuación. 



NEUROPSICOLOGÍA CLÍNICA Y COGNOSCITIVA 

8.1 Apaxia ideomotora 

Se atribuye a una lesión del hemisferio izquierdo, de la unión parieto-occipital 
o giro angular y supramarginal (Kertesz,1992). Se caracteriza por una altera­
ción en la realización de gestos simples, aislados o de ciertos fragmentos de 
una secuencia gestual realizada por imitación o por orden verbal. Se afecta la 
realización de gestos simbólicos, expresivos o arbitrarios y la generación de 
pantomimas. El nivel y grado de alteración son en general muy variables y 
pueden variar en función de la modalidad de entrada y del tipo de gesto. 
Existen en general dos variedades de apraxia ideomotora bilateral, depen­
diendo de la presencia o no de una especificidad modal: la apraxia ideomotora 
bilateralsupramodal, en la cual existe una clara disociación automático-vo­
luntaria, está muy frecuentemente asociada a un afasia y se observa tanto por 
imitación como ante la orden. Y la apraxia ideomotora bilateral especifica de 
una modalidad, que se trata de un problema raro, observado ante una desco­
nexión verbo-motora, visuo-motora o tacto-motora. Las lesiones parietales 
posteriores izquierdas generan una apraxia en la que se observa una incapaci­
dad para discriminar los gestos bien o mal ejecutados. Lesiones más anterio­
res producen una apraxia en la cual esta discriminación es correcta (Le Gall, 
1990). 

Para Poeck (1990), la desorganización de los procedimientos motores pue­
de presentarse como un déficit en la selección de los elementos constituti­
vos de un movimiento o como un déficit en la organización secuencia! de 
estos elementos. En esta apraxia, lo que se presenta es un problema de 
"representación" y de organización de los comportamientos aprendidos. 
Se plantea que la memoria de los movimientos aprendidos está representa­
da en el giro angular de hemisferio izquierdo y que la ejecución de los actos 
motores está mediada por las áreas de control motor de los lóbulos fronta­
les, necesarios para reconstruir la forma en la que se efectúa la secuencia 
de movimientos (Le Gall, 1990, Heilman, 1975, Goodglass, 1963). 

En los trabajos sobre la apraxia ideomotora, las diferentes catego­
rías evocadas de gestos son los siguientes: 

• Los gestos simbólicos, o gestos convencionales de una cultura dada, 
como el "saludo militar". 

• Los gestos expresivos, en los cuales existe una relación entre ei gesto y 
aquello que evocan; "mal olor", "está loco". 

• Los gestos arbitrarios o sin significado particular (anillo con los dedos). 
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• Los gestos de mímica de utilización de objetos. Estos gestos, en ausencia 
del objeto real, reproducen las manipulaciones necesarias para su utiliza­
ción (martillo, peinilla). 

• Los gestos de utilización efectiva de objetos reales. 

Una serie específica de tareas de movimiento para evaluar la pre­
sencia de apraxia ideomotora se propone en la tabla de la figura 8-2. 

GESTOS UTILIZADOS PARA EVALUAR LA PRAXIS IDEOMOTORA 

Hacer la mímica de los gestos para indicar las siguientes 

acciones: 

Fumar 
Peinarse 
Despedirse 

Amenazar 

Lavarse los dientes 
Atornillar 

Tomar con una cuchara 

Rasurarse 

Pintarse los labios 

Cortar con unas tijeras 
Saludo militar 

Sentir fiebre 

Realizar movimientos sin significado 

Tocar el mentón con las extremidades de los dedos. 

Sostener el codo con la palma de la mano. 

Trazar una cruz en el aire. 

Colocar la palma de la mano en la frente. 

Fig, 8-2 
Gestos utilizados para evaluar la praxis ideatoría 

Diversos investigadores han planteado que no existe diferencia en la 
ejecución de gestos con sentido o sin significado, pero en la evaluación se 
incluyen ambos tipos de gestos (Poeck, 1990). Geschwind (1967) plantea 
que los movimientos axiales constituyen una categoría particular de movi-
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mientos que pueden estar conservados en pacientes con apraxia ideomotora, 
por lo cual se sugiere la valoración independiente de este tipo de movi­
mientos, que se indican en la tabla de la figura 8-3. 

MOVIMIENTOS AXIALES 

Levantar los hombros 

Dar un paso al frente 

Hacer la venia 

Darse la vuelta 

Mirar hacia abajo y hacia arriba 

Mirar detrás de sí 

Voltear la cabeza a derecha e izquierda 

Fig. 8-3 
Movimientos axiales 

En la realización de estos gestos, las principales categorías de error 
incluyen: 

• Ausencia del movimiento o de respuesta. 

• Gesto alterado o torpe. 

• Perseveración de movimientos. 

• Asimilación de una parte del cuerpo al objeto. 

• Parapraxias (saludo militar o signo de la cruz). 

• Errores en la utilización de los objetos (escribir con el esfera al revés). 

En general, esta apraxia sólo afecta un sector muscular, en particular 
el miembro superior y sus extremidades y el problema casi siempre es 
unilateral y permanente, sin relación con la naturaleza del gesto o la mo­
dalidad de entrada de la información. En lesiones vasculares, es frecuen­
temente transitoria (Basso,1987). 

Los modelos cognoscitivos actuales acerca de la planeación de los 
movimientos, conservan los tres componentes básicos de procesamiento 
propuestos por Liepmann, pero se insertan en un modelo multicomponencial 
significativamente más complejo (Rothi, Ochipa y Heilman, 1991), que se 
ilustra en la figura 8-4. En este modelo se conserva la descripción de los 
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patrones inérvatenos y se asume que las memorias anestésicas se incorporan 
en el concepto de "sistemas motores", pero la "fórmula de los movimien­
tos" sí tiene cambios: se separa el conocimiento del significado de las accio­
nes (semántica de la acción) de la fórmula que involucra los atributos físicos 
de la acción (léxico de la acción) y se sugiere que este último se subdivide en 
un sistema de entrada (aferente) y un sistema de salida (eferente). A su vez, 
proponen un sistema que permite la imitación, ejecutado por acceso directo 
a los patrones inervatoríos. Esta ruta se denomina la ruta "no-lexical". Para 
evidenciar las disociaciones posibles en este modelo, se enfatiza en la nece­
sidad de realizar una evaluación exhaustiva, que involucre la imitación de 
gestos, la realización de gestos por orden verbal y la utilización de los objetos 
reales, con el fin de comprender la contribución de los diferentes componen­
tes de la planeación de las acciones. 
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Fig. 8-4 
Modelo multicomponencial complejo (Rothi, Ochipa y Heilman, 1991) 
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8.2 Apraxia Ideacional 

Esta apraxia está ligada a una lesión del lóbulo parietal inferior y del giro 
supramarginal, lesión que se sitúa justo delante de la lesión responsable 
de la apraxia ideomotora. 

Se caracteriza por dificultades en la manipulación compleja de los 
objetos. Se trata de un problema de la realización serial de una serie de 
movimientos elementales que componen el acto complejo, donde las 
unidades elementales pueden estar conservadas. El enfermo descrito por 
Pick en 1905 ensayaba por ejemplo a peinarse con el borde de un cuchi­
llo, se metía el fósforo en la boca cuando se le pedía utilizarlo y movía y 
exploraba las llaves o las tijeras en su mano, sin ser capaz de utilizarlas. 
Desde esta época, Pick considera que la perturbación se ocasiona por una 
inadecuada representación del objetivo del movimiento, como consecuen­
cia de un problema atencional. En un primer momento, Lieppman consi­
dera la apraxia ideacional como una forma severa de apraxia ideomotora, 
pero finalmente acepta su autonomía. Diversos ejemplos en la literatura 
demuestran la disociación entre estas dos alteraciones y la calidad de los 
errores revela en general la naturaleza de las perturbaciones (De Renzi, 
1994). La mayoría de autores concibe la apraxia ideacional como un pro­
blema en la ejecución del orden de las unidades de acción, estando con­
servada la ejecución de los actos individuales, pero por fuera de ia se­
cuencia esperada. En consecuencia sólo las tareas que implican la ejecu­
ción coordinada de varios objetos son eficaces para poner en evidencia el 
desorden. Algunas de las tareas más comunes para poner en evidencia 
este desorden se mencionan en la tabla de la figura 8-5. 

SECUENCIAS DE MOVIMIENTOS PARA EVALUAR 

LA PRAXIS IDEACIONAL 

Prender un fósforo y alumbrar una vela. 

Abrir y cerrar un candado. 

Abrir una botella y servir el contenido en un vaso. 

Preparar una carta para enviarla por correo. 

Preparar una taza de café. 

Fig. 8-5 
Secuencias de movimientos para evaluar la praxis ideacional 
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Los errores cometidos en la ejecución de estas tareas son los siguientes: 

• Torpeza: La acción se realiza en forma torpe e ineficaz. 

• Perplejidad: Los enfermos no saben qué hacer con los objetos, los miran 
dudosos, los exploran, pero no son capaces de utilizarlos. 

• Omisión: Se omiten acciones necesarias para completar la secuencia 
(intentar prender la vela, sin encender el fósforo). 

• Inadecuada localización: Toman el objeto correctamente, pero lo locali­
zan incorrectamente (prender el fósforo pero no colocarlo en la mecha 
de la vela). 

• Inadecuada utilización: El objeto se utiliza de una manera conceptual-
mente inadecuada. 

• Errores en la secuencia: Inversión del orden de los actos constitutivos de 
la acción. 

Este tipo de errores ha llevado a plantear esta apraxia como el resul­
tado de un defecto global de conceptualización o como una forma parti­
cular de la amnesia semántica. Considerada en esta perspectiva, la apraxia 
ideacional es radicalmente diferente de la apraxia ideomotora, pertene­
ciendo más al régimen de desórdenes conceptuales que al de desórdenes 
motores. 

En este tipo de apraxia se plantea una pérdida del conocimiento 
conceptual asociado con los objetos y con la meta final de la secuencia de 
actividades, y se observa frecuentemente por lesiones difusas, degenera­
tivas (De Renzi, 1989; Barbieri, 1988; Zangwill, 1960) o por lesiones 
retrorrolándicas de hemisferio izquierdo. En este caso, se asocia con la 
apraxia ideomotora. 

La evolución histórica de la clasificación y el concepto de apraxias 
llevan, en 1924, a Kleist y Strauus a describir la apraxia construccional, 
que afecta la ejecución de tareas de dibujo y tareas de construcción (rom­
pecabezas, ensamblaje). En 1941, Brain aisla la apraxia del vestir; en 1958, 
Denny Brown separa las apraxias unilaterales de las bilaterales y en 1967, 
Luria enfatiza el papel de los lóbulos frontales en la organización del 
movimiento. La descripción clínica de estos tipos de apraxia se ilustra a 
continuación. 
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8.3 Apraxia del vestir 

Se expresa por dificultad para vestirse, disponer, manipular o colocarse 
las prendas y, en los casos menos severos, por la dificultad para anudar 
los cordones o la corbata. Esta perturbación gestual, cuando depende de 
una hemiasomatognosia, es unilateral. Sin embargo, existen observaciones 
de apraxia bilateral, lo cual confirma la autonomía de este síndrome clínico 
que se presenta por lesiones parieto occipitales de hemisferio derecho. 

8.4 Apraxia buco-facial 

Fue identificada por Jackson en 1878 y se caracteriza por una disociación 
dada por la incapacidad para realizar actividades voluntarias y la conser­
vación de actividades involuntarias, reflejas (Fig. 8-6). Los pacientes mas­
tican, tragan, apagan un fósforo de forma espontánea, pero ante la or­
den verbal no pueden, por ejemplo, soplar, sacar la lengua o mostrar los 
dientes y el problema práxico compromete ambos lados de la cara. Se 
asocia con frecuencia a la apraxia ideomotora. Las lesiones asociadas con 
este cuadro clínico, involucran la parte anterior del opérculo rolándico, 
de hemisferio izquierdo o derecho. 

GESTOS UTILIZADOS PARA EVALUAR LA APRAXIA BUCOFACIAL 

Sacar la lengua 

Soplar un fósforo 

Succionar de un pitillo 

Toser 

Oler una flor 

Mostrar los dientes 

Inflar las mejillas 

Imitar el galope de un caballo 

Silbar 

Fig. 8-6 
Cestos utilizados para evaluar la apraxia bucofacial 
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8.5 Apraxia de la marcha 

Se caracteriza por una dificultad para iniciar los movimientos de caminar 
y para realizar movimientos "abstractos", como patear una pelota imagi­
naria, y generalmente se acompaña de apraxia de los movimientos globales 
del cuerpo (acostarse, sentarse). En general, cuando se presenta este cua­
dro, existen lesiones frontales bilaterales. La escanografía de la figura 8-7 
ilustra una pequeña lesión que ocasionó en un muchacho de 18 años, sin 
déficit primario motor ni sensitivo, una apraxia ideomotora, dificultades 
espaciales en la copia de diseños y una marcada apraxia de la marcha. El 
paciente era incapaz de trazar símbolos, letras o figuras con los pies y 
presentaba desconocimiento de la postura de los miembros, lo cual le 
dificultaba iniciar el comportamiento de caminar, que requirió un entre­
namiento intensivo de rehabilitación. 

Fig. 8-7 
Escanografía que demuestra una pequeña 

lesión frontal de origen vascular 

8.6 Apraxia construccional 

Es un término debido a Kleist y Strauus que se aplica a problemas aislados 
en la ejecución de dibujos libres o copiados y tareas construccionales bi-
dimensionales o tridimensinales. Los desórdenes construccionales son di­
ferentes según el hemisferio lesionado. Ante lesiones izquierdas, se sim­
plifica la estructura del diseño y la ejecución mejora si se proporcionan 
claves para realizar la copia. Cuando la lesión es retro-rolándica izquier­
da, se invoca un problema de programación. En estos casos, se evidencia 
aprendizaje en ensayos sucesivos. 
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Cuando la lesión es retro-rolándica 
derecha, se observa frecuentemente una 
negligencia del lado derecho, la presencia 
de gran número de rasgos y ausencia de 
aprendizaje. Se invoca en este caso una 
dificultad para integrar información espa­
cial. La copia de figuras simples o de la 
figura compleja de Rey en pacientes con 
lesiones parietales derechas se ilustra en 
las figuras 8-8 y 8-9. 

Escanografía que demuestra lesión 
parietal derecha de origen tumoral. 

Fig. 8-8 
Copia de figura compleja de Rey de un paciente apráxico 

Fig 8-9 
Copia de figuras en pacientes con apraxia construccional 
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En ocasiones, todos estos tipos de apraxia confluyen dramáticamente 
en el mismo paciente, como el caso de una paciente de 57 años, evaluada 
por un deterioro progresivo de las habilidades motoras. Su cuadro clínico 
se inició con cambios que inicialmente fueron interpretados como asocia­
dos a depresión, pues la paciente progresivamente se fue aislando de lo 
que había sido una vida muy activa en torno a sus habilidades de cocina, 
costura y pintura. La paciente afirma que fue notando dificultad para ma­
nejar las tijeras y organizar sus patrones de costura, para tejer, para coci­
nar y pintar y dificultad para colocarse sus prendas interiores, lo cual la 
atormentaba enormemente, pero no lo comunicaba. Dada su conciencia 
de dificultad, fue dejando de realizar actividades y recluyéndose en su so­
ledad. Cuando fue llevada ai hospital, ya presenta un cuadro muy avanza­
do de incapacidad funcional. En la evaluación, presenta dificultad para rea­
lizar gestos por orden verbal, con ambas manos, aunque mayor con la 
mano izquierda. En la realización de gestos descriptivos y simbólicos, pre­
senta gran número de errores, de distorsión, inversión, perseveración y 
omisión. La imitación no mejora en absoluto la ejecución y ante la presen­
cia de los objetos tampoco se observa mejoría. Toma los objetos, que de­
nomina correctamente, los mira, los explora, los mueve de un lado a otro, 
pero no logra utilizar en forma adecuada aún objetos sencillos, como la 
peinilla. Al tomar el teléfono, explora el auricular y duda sobre la coloca­
ción correcta para escuchar y marcar. La ejecución de secuencias de movi­
mientos a su vez está comprometida. En general, omite movimientos y rea­
liza inversiones en las secuencias, con torpeza en la secuenciación. No logra 
escribir, pues no puede encontrar la forma correcta de coger el lápiz y aún 
colocándoselo correctamente, no logra realizar más que garabatos, sin poder 
controlar los movimientos requeridos para generar las letras. No es capaz de 
colocarse el saco: en forma angustiosa, lo mueve, lo explora, intenta ponér­
selo, pero no encuentra la posición correcta, ni cómo meter el brazo dentro 
de la manga. En conclusión, es una paciente en la que confluye la apraxia 
ideatoria, la apraxia ideacional, la apraxia de la escritura y del vestir, dificul­
tades de exploración visual e inadecuados cálculos de distancia, en la que el 
lenguaje está formalmente conservado, aunque ligeramente disprosódico, 
así como la lectura y la memoria verbal. En la escanografía realizada se 
informó una atrofia cerebral de predominio parietal y con hallazgos de un 
EEG lento y difuso, unos potenciales evocados visuales que sugieren inflama­
ción de nervios ópticos y unos potenciales somatosensoriales que sugieren 
neuropatía; se ie dio un diagnóstico médico de vasculitis y poliarteritis nodosa. 


