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Introduccio

L'estudi dels trastorns del llenguatge exigeix en principi i abans de res la clas-
sificacié d'aquests trastorns. Una classificacié és la primera resposta técnica a
la pregunta de qualsevol persona que senti una persona afligida d'una limita-
ci6 o alteracio del llenguatge: "Que li passa? Per que parla aixi?".

Es pot fer a partir de la descripcié més o menys detallada de les conductes
lingiiistiques de les persones que presenten trastorns. Una classificaci6 aixi,
pero, no és purament fenomenologica, ja que implica adoptar un seguit de
pressuposicions relatives al desenvolupament tipic, a una diferenciaci6 de cer-
tes dimensions en el llenguatge (gramatica, léxic, etc.), a graus d'intensitat del
trastorn (atribucions fortament subjectives: greu, moderat, etc.), a la modali-
tat de la conducta lingitiistica (comprensio i expressio). En general, aquestes
assumpcions representen els pivots sobre els quals se sostenen la major part de
les classificacions dels trastorns del llenguatge, i, d'altra banda, sén d'alguna

manera ineludibles.

Tanmateix, a partir dels coneixements disponibles actualment sobre els pro-
cessos psicologics i neurobiologics responsables del llenguatge, es poden plan-
tejar unes bases diferents per a classificar els trastorns del llenguatge. Aquestes
bases son les assenyalades en el model neuropsicolingiiistic de Chevrie-Mu-
ller (Narbona i Chevrie-Muller, 2001, cap. 5).

Una primera distinci6 s'ha de basar en el moment en qué apareix el trastorn.
Distingir entre trastorns congenits i trastorns adquirits és molt atil, i fona-
mental per a tractar d'explicar 1'origen i per a establir objectius i estrategies
d'intervencio.

En algunes formes d'alteraci6é de la parla i del llenguatge aquesta distinci6 és
clara. Aixi, les afasies sén evidentment trastorns adquirits consegiients a un
dany cerebral amb pérdua de funcions que ja es tenien adquirides. Les dis-
glossies son trastorns de parla congenits per malformacions dels organs de
l'articulacio en l'etapa intrauterina. Tanmateix, en altres formes no és facil es-
tablir aquesta distincio. L'abséncia d'evidéncies de la correlacio de les formes
especifiques o evolutives d'alguns trastorns (per exemple, el trastorn especific
del llenguatge) amb una disfuncié neurologica determinada no significa que
aquestes correlacions no hi siguin. Simplement es desconeixen actualment.
Per tant, si aquesta relaci6 dels trastorns de llenguatge amb alguna forma de
disfunci6 neurologica evidentment hi és, com es pot saber si aquest trastorn

és congenit o adquirit?
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El criteri més bo per a establir aquesta distincié també en aquestes formes
d'alterar-se el llenguatge és l'estat d'aquest llenguatge entre els 12 i els 24

mesos.

Aixi, un retard en l'adquisici6 del llenguatge en aquella etapa (primeres
comunicacions lingiiistiques i comencament de la sintaxi) que ha per-
sistit fins al moment en que se sol-licita la intervencié d'un professio-
nal es pot considerar un trastorn congenit. En canvi, un desenvolupa-
ment normal en aquella etapa seguit de regressions eventuals (molt im-
probables, en qualsevol cas), alteracions del ritme de desenvolupament
del llenguatge, pérdua sensible d'aspectes parcials o de tot el llenguatge
consegiient a malalties progressives o traumatiques, o a deteriorament

sensorial, sén trastorns adquirits.

Hi ha altres distincions dels trastorns del llenguatge i de la parla que es basen,
seguint el model de Chevrie-Muller, en els nivells els processos psicolingtiis-
tics caracteristics dels quals son limitats d'alguna manera i, per aixo, originen
una alteraci6 o altra de la parla o del llenguatge. Aquests nivells es correspo-
nen, grosso modo, amb les diferents arees del cortex cerebral implicades en el
llenguatge.

Trastorns d'origen congenit

El primer nivell inclou els processos neurologics responsables de rebre el se-
nyal verbal, en el vessant receptiu, i d'implementar el programa motor, en el
vessant productiu. Els déficits en aquest nivell donen lloc a les hipoacusies i
a les disartries, respectivament. Més enca de la implementacié del programa
motor ens podem trobar les malformacions d'algun dels organs de l'articulacio
(llavis, paladar, llengua, etc.), que donen com a conseqiiencia les disglossies.
En aquest capitol no es tracta cap d'aquests trastorns. Encara que poden ser
interessants, especialment les hipoacusies, per a la psicologia del llenguatge,
son, no obstant aix0, allunyats de l'activitat psicologica implicada en la con-
ducta lingiiistica que és l'objecte d'aquesta area de coneixement.

El segon nivell esta constituit pels processos de gnosi i de praxia. Per mitja
dels processos de gnosi s'identifiquen, en el vessant receptiu, els sons del llen-
guatge, els patrons espectrals, els conjunts de trets fonétics que formen els
sons; per mitja dels processos de praxia, en el vessant productiu, es duu a terme
el muntatge de les peces fonetiques, a partir de la plantilla fonologica (tercer
nivell), i se seleccionen els parametres de pressi6é dels organs de l'articulacio i

de l'expiraci6 per a implementar el programa motor de la parla.

El tercer nivell és complex i inclou cinc subnivells:
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e reconeixement i programaci6é fonologics.

e identificaci6 i programacid de l'estructura sintactica.

e identificacié i selecci6 de les peces lexiques.

e comprensio i produccio literals, i construccio i recuperaci6 de signifi-

cats globals a partir del procés inferencial.

e els ajustaments al context de la interacci6 (interlocutors, reals o supo-
sats, amb els seus papers, estats emocionals, expectatives, etc., contingut

semantic transmes en la interaccié en curs, convencions socials, etc.).

Aquest modul tracta d'aquests dos nivells. Representen, en efecte, el nucli pro-
gramatic de la psicologia del llenguatge.

Una bona part dels trastorns de parla i llenguatge d'origen congenit recollits
en aquest modul constitueixen 'anomenat trastorn especific del llenguatge
(TEL): agnosia auditiva verbal, trastorn de programaci6é fonologica, trastorn
fonologic-sintactic, i trastorn semantic-pragmatic. Encara que també la dispra-
xia verbal ha estat tradicionalment una part d'aquest espectre, actualment es
considera un trastorn amb caracteristiques propies, relacionades amb dificul-
tats motores. L'agnosia auditiva verbal, d'altra banda, també planteja dubtes
per a considerar-la un trastorn congenit per la relaci6 que té, en bona gran

part dels casos, amb alteracions neurologiques evidenciables.

Els trastorns de la fluidesa (quequesa) i els derivats d'estats de caréncia (retard
mental), i també els englobats en el terme general de trastorns generalitzats
del desenvolupament, tampoc no es tractaran en aquest modul. Les raons s6n
semblants a les que s'han esgrimit per a ometre altres trastorns: la relacio relati-

vament tangencial que tenen amb el programa de la psicologia del llenguatge.
Trastorns adquirits
Dels trastorns adquirits, en aquest modul, es tracta de les afasies, i es conside-

ren dos moments en la instauracié d'aquests trastorns. Aixi, es descriuen i es
tracten d'explicar i diferenciar les afasies infantils i les afasies de 'adult.

Lectura recomanada

Vegeu Bishop (1997) i Agua-
do (1999) per a una revisié
més extensa i precisa del TEL.
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Objectius

Obijectius generals

Saber les formes en que s'altera la parla i el llenguatge sense implicaci6 evi-

denciable de danys cerebrals (trastorns especifics) i en sindromes lesionals.

Coneixer l'activitat psicologica i neuropsicologica que hi ha al darrere dels
trastorns del llenguatge.

Aprendre a relacionar conductes lingtistiques determinades amb els pro-
cessos psicolingiiistics i neurolingiiistics amb qué s'associen.

Obijectius especifics

Nivell de coneixement

Dominar la terminologia propia d'aquesta area de coneixement.

Familiaritzar-se sumariament amb els meétodes d'investigaci6é en l'estudi
dels trastorns del llenguatge (observaci6 sistematica, experimentacio i si-

mulacio).

Coneixer els processos psicologics, psicolingtiistics i neurolingiiistics res-
ponsables dels diversos trastorns estudiats.

Coneixer els autors més representatius que han estudiat cadascun dels tras-

torns i les troballes de cadascun d'aquests autors.

Nivell de comprensid i explicacid

Associar les denominacions dels trastorns amb la descripcié simptomatica
que tenen.

Explicar el funcionament alterat o limitat dels processos implicats i les
conseqiiéncies que tenen en el llenguatge.

Identificar els marcs tedrics generals en qué s'emmarquen les explicacions

dels diversos trastorns.
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Nivell d'aplicacié

1. Informar sobre qualsevol dels trastorns estudiats seguint un fil argumental
logic i coherent.

2. Distingir els trastorns estudiats segons la conducta lingiiistica mostrada i

segons els processos psicologics i neurologics implicats.

3. Fer induccions sobre processos que shan d'avaluar i objectius
d'intervenci6 a partir del coneixement dels trastorns i de l'activitat psi-
cologica implicada.

4. Formular afirmacions correctes, identificar manques i determinar la vali-
desa d'allo que s'ha dit en un informe cientific i en informes de persones
amb algun dels trastorns estudiats.
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1. Processos de gnosi i de praxia

1.1. Processos de gnosi: agnosia auditiva verbal congeénita (AAV)

Una vegada rebut el senyal verbal, l'oient posa en marxa un seguit d'operacions
automatiques que deriven en el reconeixement dels segments més petits de la
parla: els fonemes. En les persones amb agnosia auditiva verbal (AAV), aques-
tes operacions queden entorpides significativament i donen com a resultat

una limitacio severa de la comprensio.

1) Conducta verbal en les persones amb agnosia auditiva verbal

La comprensio del llenguatge oral queda afectada severament o no
hi ha cap comprensio.

Tanmateix, la comprensio de gestos és normal. De fet, els nens amb AAV fan
molts esfor¢os per a comunicar-se, per a fer saber els seus interessos, de manera
visuomanual (Rapin, 1996, 2001).

L'expressio és absent o limitada a unes quantes paraules que sén pronuncia-
des amb un gran esforg, perque l'articulacié ha quedat afectada greument.

Moltes vegades s'ha comprovat que aquestes dificultats greus de comprensio
apareixen després d'un desenvolupament normal durant un temps (Bishop,
1997); probablement es tracta, doncs, de la sindrome de Landau-Kleffner
o d'afasia-epilepsia, en que I'AAV és acompanyada d'alteracions en l'activitat
electrica cerebral de les arees de recepci6 del llenguatge (10bul temporal); ha
estat com a part d'aquesta sindrome com s'ha descrit més freqiientment aquest

trastorn.

2) Explicacions de I'AAV

Des de la perspectiva de la psicologia del llenguatge, aquest trastorn
s'explica per una limitaci6 en els processos que transformen els sons de

que consta la parla real en representacions (fonemes).

Per a entendre bé com es produeix aquesta limitacié i on es produeix, cal conei-

xer els processos esmentats.
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Primers processos: de la recepcié del senyal als fonemes

Després de la recepci6 del senyal, les estructures anatomiques i neurals de 1'orella fan una
descodificacié preliminar. Es tracta, segons com, d'una especie de filtratge amb que es
redueix la variancia del senyal (els sons varien si s'utilitza veu xiuxiuejada, greu o aguda,
el fonema /n/ té un punt d'articulacié diferent en la paraula antena que en la paraula
conca, etc.).

L'analisi auditiva central comprimeix la gran quantitat d'informacié que arriba a I'orella
i hi déna una forma susceptible de ser emmagatzemada en la memoria de curt termini.
Els sons es van convertint en formes invariants cada vegada més abstractes.

L'analisi acusticofonetica ja és propiament psicolingiiistica. La funci6 que té és identificar
els segments o fonemes de la parla. Aquesta tasca es duu a terme relacionant les propietats
fisiques del so desposseides de variancia no significativa (claus actstiques) amb els trets
fonétics de qué es componen els fonemes.

Finalment, l'analisi fonologica té la funci6é de construir representacions abstractes dels
sons, discrets i perceptivament constants, aconseguits en l'analisi anterior. Un fonema
ja no és un so, sin6 la representacié mental d'un so. Aquesta representacié mental és el
prototip a qué es redueix la série de sons (al-lofons) que no tenen un valor distintiu. Per
exemple, la /n/ de antena i la /n/ de conca s6n produits obstruint la sortida de 1'aire per la
boca en dos punts diferents. Tanmateix, no sén dos fonemes diferents. Utilitzar-ne una
/n/ o una altra no canvia el significat d'una paraula. La /s/ de la paraula en castella sapo
és sorda, al contrari de la de rasgo, que és sonora. Tampoc no sén dos fonemes diferents
en castella, pero. En canvi, en catala si que sén diferents.

Resum de les primeres etapes de la identificaci6 de la forma fonologica de les paraules

« Fonemes (representacions

constants dels sons)
Reducci6 de variancia:
; A acoblament del senyal amb
; formes prototipiques
Al léxic intern / emnTTTTTTITA
(activacié de ! 5 -
: B F' rocessos neurologics X
repr_esentacmns ! Fons 1 per a identificar segments 1
a partir de segments | . més petits y
repetits i estables) N R .
. / Analisi ir d'oscil-laci
1s. segments ; nalisi a partir d'oscil-lacions |

.~ . l electromagnétiques (40 Hz) v
(en espanyol, sil-labes?) : en la 1a. circumvolucio i
9 del lobul temporal

(finestres temporals)

Sefial Tt

Probablement en un infant amb AAV els processos que permeten la segmentacié progressiva del senyal sén alterats o limitats.

La classe de linia que envolta els diferents processos pretén indicar la intensitat mes probable amb qué és afectat cadascun
d'aquests processos. Com més avall és |'afectacié, més modalitats d'estimuls auditius queden compromeses; com més amunt

és el proces afectat, més especifica és la limitaci6 en la formaci6 de la representacié del senyal verbal. Des d'un punt de vista
connexionista, els segments que es repeteixen més vegades sén nodes que reben una gran quantitat d'activacio, i arriben a
constituir una part de la xarxa total de la recepcié del llenguatge que representa una paraula o una seqiiéncia i que s'activa a
partir de les primeres etapes.

En un infant amb AAV aquests processos son alterats, de manera que aquest
infant no pot identificar regularitats en les seqiiéncies de sons que li arri-
ben, i, per tant, no és capa¢ de formar prototips d'aquests sons; per a ell, tots els
sons sé6n diferents, no en pot reduir la variancia; les dues /n/ d'antena i conca

son dos sons diferents i no pot arribar a identificar-los amb un sol fonema.

En aquesta situaci6 l'infant amb AAV no aconsegueix entendre gairebé res. Per
a ell, el llenguatge és un galimaties de sons indesxifrable (sordesa verbal). I,
com que l'infant amb AAV no pot accedir ni tan sols a les unitats minimes,
no té la possibilitat de formar representacions de les paraules, de manera que
no forma un lexic minim, ni el pot recuperar, logicament; aquesta abséncia de
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representacions fonologiques de les paraules explica la seva gran dificultat per
a articular: no té un model mental que guii els moviments dels seus organs

articulatoris.

Molt probablement, 'AAV, encara que no vagi acompanyat d'episodis epilep-
tics, té I'origen en una disfunci6 del 1obul temporal, que, a més, és la part del

cervell menys resistent a l'excitabilitat epiléptica.

1.2. Processos praxics: la dispraxia verbal congenita (DV)

Trastorn dificil de delimitar respecte dels trastorns fonologics, d'una banda,
i dels trastorns d'articulacié consegiients a la incoordinaci6 i les dificultats
d'origen muscular (trastorns disartrics), de l'altra.

Sovint es confon amb el trastorn inconsistent, una de les categories del trastorn
de programacio6 fonologica.

Hi ha autors que, a més de posar de manifest la dificultat d'un diagnostic
precis, posen l'accent en la programacié motora de la parla (Shriberg, Aram
i Kwiatkowski, 1997). Fins i tot es diagnostica a posteriori; quan els sistemes
d'intervenci6 han fracassat, es comenca a sospitar que hi ha una dispraxia (o
apraxia evolutiva de la parla, segons aquests autors).

D'altres, en canvi (Thoonen, Maassen, Gabreéls, Schreuder i De Swart, 1997),
troben que els nens amb DV mostren els errors tipics dels nens normals més
petits, la qual cosa fa dificil distingir DV dels trastorns de programaci6 fonolo-
gica.

Identificaci6é de la DV

Tanmateix, es pot definir amb una relativa precisi6 i, d'aquesta manera, no

caure en errors fatals a 1'hora de programar les estrategies d'intervencio.

Ozanne (1995), en un treball molt aclaridor, estableix unes bases solides per
a un diagnostic correcte de la dispraxia, a partir d'una investigacié amb 100
nens amb TEL de 3;0 a 5;6 examinats durant sis mesos. Els nens havien de
fer tasques que eren relacionades amb sis conductes que es consideraven que
eren les que podien establir més bé el diagnostic de DV. Aquestes conductes
son les segiients:

¢ diferencia en l'execucié de tasques oromotrius i verbals segons si sén
voluntaries o involuntaries: sons i paraules que sén produits espontani-
ament resulten, tanmateix, dificils o impossibles d'imitar, articulacié in-

consistent, apraxia oral;

Identificacio de la DV

Provar de fer un tractament a
un infant amb DV posant ém-
fasi en I'eliminacié de regles de
facilitacio, o en un treball in-
tens de percepcié per a fixar
les representacions correctes
de les paraules (com es faria
en el trastorn inconsistent de
la programacié fonologica), és
molt poc eficag, si no en va.
Per aix0 és important aprendre
a distingir aquest trastorn dels
trastorns amb qué es pot con-
fondre més facilment.
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¢ falta d'habilitat per a mantenir I'estructura fonologica i fonotactica de
sil-labes i paraules: preséncia de fenomens facilitadors: metatesi, omissié

de fonemes, etc.;

e produccid no fluent de la parla: moviments vacil-lants, prolongacions,

repeticions, alteracions prosodiques;

e augment d'errors en augmentar la longitud de 'enunciat: més errors

en paraules de més sil-labes, i en frases;

e ajustaments fonetics en el parla: errors en vocals, sons distorsionats fins
a no assemblar-se a cap de la llengua que parla l'infant, inexistencia de
balboteig en etapa prelingiiistica;

e execuci6 pobra de tasques de diadococinésia verbal: lentitud, inhabili-
tat per a produir seqiiéncies correctes.

El que es va posar de manifest després d'aquest examen va ser que hi ha
continuitat en el deficit de programaci6 motora: entre els nens que no tenien
cap d'aquestes conductes o que en tenien una (el 55%) i els que en tenien 12 o
13 (2%) l'augment era progressiu. Tampoc no es va trobar que unes conductes
determinades discriminessin bé entre casos lleus i greus. D'altra banda, nens
que no eren diagnosticats de dispraxia podien mostrar resultats baixos en tas-
ques tan caracteristiques com la diadococinesia verbal.

L'autora, per mitja d'una analisi de conglomerats, va obtenir un dendrograma
en que es constataven amb claredat que hi havia trastorns en les tres fases que
se succeeixen des de la programaci6 fonologica fins a 1'execucio del programa
motor (no afectat en la DV, i l'alteracié del qual és el nucli de la disartria).

1) En la primera etapa de la producci6 de la parla, dins el nivell de la praxia,
el parlant ha de seleccionar els fonemes i seqiienciar-los per a produir un pla
fonologic de la paraula. Doncs bé, els nens amb deficit en aquesta etapa no
construeixen aquesta plantilla o la construeixen d'una manera poc especifica-
da o incorrecta, per la quantitat excessiva de fonemes que s'han de seqiienciar
(errors fonotactics, metatesis), o bé tenen dificultats d'accedir a aquesta plan-
tilla (problemes de recuperaci6 de paraules). Es tracta d'un trastorn inconsis-
tent.

2) En la segona etapa, l'infant, una vegada fet el pla fonologic, ha de mun-
tar el programa fonétic; és a dir, traduir el programa lingtistic en un progra-
ma motor. Els subjectes amb déficit en aquesta etapa no duen a terme aquest
muntatge o ho fan d'una manera incorrecta o poc especificada. Per aixo tenen
conductes vacil-lants, omissions i substitucions (el programa fonétic és incor-
recte). Una conseqiiéncia important d'aquest deficit és la dificultat de passar

d'un programa foneétic a l'altre durant la intervencié.
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3) En la tercera etapa, abans de l'execuci6 motora, el parlant ha de dur a
terme el programa fonetic elegit. Els nens amb trastorn en aquesta etapa trien
uns parametres incorrectes de coordinacié temporal i de forca muscular. Es
com si no poguessin coordinar tots els parametres alhora: freqiiéncia del so,

moviments dels organs articulatoris i de les cavitats de ressonancia.

El caracter congenit d'aquest trastorn es basa en 'evidéncia d'unes caracteristi-
ques evolutives que assenyalen l'origen de la DV bastant abans de l'aparicio

de les primeres paraules (Highman, Hennessey, Sherwood i Leitdo, 2008).

Ultimes etapes de la produccié del llenguatge (basada en les dades i propostes d'Ozanne, 1995)

TPF
Programacio Codificacio sil-labica Posada en marxa de regles de simplificacio
fonologica i fonologica evolutives i no evolutives (desviacio consistent)
Seleccio TRASTORN INCONSISTENT
i sequienciacio Errors en vocals
v de fonemes Més errors com més llarga és la sequéncia
Errors sense regles
Pla fonematic Fonotaxi limitada

Articulacié inconsistent de paraules

Traducci6 de la
seqliéncia fonematica
a una sequliencia
de gestos motors

DEFICIT PROGRAMACIO FONETIQUES v
Moviments vacil-lants
Omissié de consonants
Voluntari enfront d'involuntari

v

Muntatge de
peces fonétiques

Elecci6 de parametres

motors i temporals DIFICULTATS MOTORES

lentitud en DDK

errors en DDK

Implementacio del Deéficit de tasques motrius
programa motor

v

DISARTRIA
Impossibilitat o limitacié d'execucié
Execucio del del programa motor

programa motor
TPF: trastorn de programacié fonologica.
DDK: diadococinésies.
DV: dispraxia verbal. ,
Sén etapes dificils de separar; tanmateix, la successi6 de processos és si fa no fa com la que s'indica. Es interessant observar que
com mes baixos (més a prop de l'execucié motora de la parla) son els processos, menys caracter psicolingiiistic tenen. Aquesta
figura és aplicable tambe al trastorn de programacié fonologica (TPF), del qual es parla més endavant.
Tanmateix, com s'ha assenyalat més amunt, hi ha una tendéncia clara actu-
alment a considerar la DV com una categoria nosologica a part, no com una
forma clinica del trastorn especific del llenguatge (TEL), com es feia des de
I'adopcio de la classificacié de Rapin i Allen (1987) per a donar compte de la
diversitat del TEL. Per exemple, la classificacié6 de Conti-Ramsden (2000) no
la inclou. La ra6 és la implicaci6 de la motricitat orofacial, que no és compa-
tible amb els criteris per al diagnostic del TEL (vegeu Leonard, 1998, i Agua-
do, 1999). A més, aquesta posicid respecte a la DV té el suport dels resultats
d'investigacions que han tractat de construir una tipologia de les formes del
TEL a partir de bateries exhaustives de tests; entre les formes que emergeixen
de les analisis factorials o de conglomerats no hi ha la DV (vegeu Crespo-Egui-
laz i Narbona, 2006, Van Weenderburg, Verhoeven i Van Balkom, 2006, i Kork-
man i Hikkinen-Rihu, 1994; en aquesta darrera hi ha un tipus al qual les auto-

res anomenen especific dispraxic, pero que no es refereix a allo que s'anomena
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DV, sin6 a dificultats fonologiques especifiques en la producci6 de parla i en
l'articulacio, sense compromis de la comprensio, és a dir, al trastorn de pro-

gramacio fonologica).

1.3. Processos de praxia: el trastorn d'articulacié (TA) (dislalia)

1.3.1. Definicié i trastorns d'articulacié més freqiients

El TA és una alteraci6 especifica d'un so o de diversos sons (distorsio, subs-
tituci6, omissid), constant, i I'abséncia d'influéncies en fonemes adjacents o
propers i d'altres fonemes adjacents o propers.

El TA més freqiient en les llengiies d'Espanya és el de /1/, que se sol donar
acompanyat del de /[/, encara que aquest ho fa amb menys freqiiéncia. En
altres llengiies poden ser /3/ (de joli), en frances, o l'oposicié /s/-/[/, en angles.
Alguns altres TA freqiients en la llengua castellana sén els de /s/ i /6/, que
sOn substituits 1'un per l'altre; la substituci6 reciproca del contrast /[/-/8/ pot
apareixer també amb una freqiiéncia relativa. Es rar trobar TA en els altres sons,

si no s6n associats a altres trastorns, com el retard mental.

A cada llengua coexisteixen variants al-lofoniques d'alguns sons, que no es
consideren TA. Per exemple, la majoria dels hispanoparlants no pronuncia
el so fricatiu interdental /6/, sin6 que el substitueixen per /s/; el so aproxi-
mant lateral palatal /A\/ és escas entre gairebé tots els hispanoparlants i ha estat
substituit pel so aproximant palatal /j/, i en els parlants del Riu de la Plata és
substituit pel so africat postalveolar /3/, més tradicional i més comu entre les
persones grans, o pel so fricatiu alveolar-postalveolar /[/, entre els més joves.

1.3.2. Explicacio del TA

El trastorn d'articulaci6 s'ha considerat un trastorn lleu purament de produc-
ci6. Tanmateix, és dificil d'explicar com és un trastorn només de la produccio
(Leonard, 2009).

Si no hi ha dificultats d'imitaci6, ni dels moviments de la parla, com

s'experimenta una dificultat per a produir un so?

Aguado, Cuetos, Domezdain i Pascual (2006) van trobar que, en la tasca de
repeticié de pseudoparaules, els nens amb TA no es comporten de manera
semblant als que tenen un desenvolupament tipic de la parla. De fet, els nens
amb TA formen un subconjunt homogeni diferent dels grups de nens amb
TEL i amb desenvolupament tipic en la repeticié de les pseudoparaules més
llargues.
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No sembla que hi hagi raons per a esgrimir explicacions basades en les praxies
orolinguofacials sense especificar quines han quedat alterades i quines es re-
lacionen amb les omissions, distorsions o substitucions que afecten sons con-

crets.

No sembla que sigui una dificultat de producci6 i prou. Els nens amb TA mos-
tren signes clars de tenir dificultats per a formar representacions fonologi-
ques. Es a dir, els nens amb TA mostren uns problemes semblants als que s'han
trobat en el TEL quan la informacié que s'ha de processar és llarga, encara que
no d'una manera tan gran. I no sén d'articulaci6 ja que els seus errors articu-

latoris persistents no s'han tingut en compte en la comptabilitzaci6 d'encerts.

Si es consideren els tipus d'errors que cometen els nens amb TA en la tas-
ca de repeticio de pseudoparaules amb relaci6 al grup amb desenvolupament
tipic (Aguado et al., 2006), s'observa que ometen, substitueixen i afegeixen
significativament més fonemes i produeixen més inversions i assimilacions.
Aixi, doncs, no sembla que el TA sigui, com diu la denominaci6, un trastorn
d'articulaci6é i prou. En aquests nens es donen dificultats relacionades amb
l'activitat codificadora i la retenci6 de la representacié fonologica en la memo-
ria de treball. Aquesta és la rad per la qual tradicionalment aquest trastorn,
conegut com dislalia funcional, s'ha considerat una conseqiiéncia de problemes
de comprensi6 auditiva que fa que l'infant analitzi o integri malament els

fonemes correctes que sent (Perell, Ponces i Tresserra, 1981).
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2. Processos psicolingiiistics responsables de la forma i
del contingut del llenguatge

2.1. Processos psicolingiiistics responsables de la forma del

llenguatge: trastorn de programacié fonologica (TPF)
1) Descripci6 del TPF

En aquesta categoria nosologica s'inclouen tots els processos simplificats que
utilitzen els nens en la dimensi6é fonologica. Aquesta conducta lingiiistica és
un dels simptomes més evidents quan se'ns presenta un infant amb dificultats
de llenguatge. Aquesta categoria és la mateixa que tradicionalment s'ha ano-

menat retard de parla.

Bosch (versié de 2004) va identificar els processos de simplificacié més usuals
en nens de parla castellana de 3 a 7 anys, i els va dividir en sistémics (processos
de substitucio, sobretot) i estructurals (processos que simplifiquen l'estructura
de la sil-laba i de les paraules: omissions, alteracions de la seqiiéncia, assimi-

lacions).

En qualsevol cas, el que s'observa en molts d'aquests processos és que seguei-

xen unes determinades regles.

Per exemple, si organitzem nou consonants segons el punt d'articulacié (sentit horitzon-
tal: labials o labiodentals, dentals i velars) i el mode d'articulacio (sentit vertical: oclusives
sordes, oclusives sonores i fricatives):

A

0 t k
b d g
f q X

es pot esperar una substituci6 de /f/ per /p/, o de /d/ per /t/, o de /K/ per /t/, per0 no una
de /x/ per /p/, o una de /g/ per /f/. Es a dir, les substitucions van només en dos sentits,
de baix a dalt i de dreta a esquerra, respectant les files i les columnes.

En seqiiencies de sons més llargues també es constaten regles: reduccions (el
grup consonantic /pl/ es redueix a /p/ i no a /1/), assimilacions (hi ha assi-
milacions més probables que d'altres: [princep] passa a [pinfep], [mariner] a

[maniner] pero no a [marirer]).
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Aquestes mateixes regles son les que hi ha en les primeres etapes del desenvo-
lupament normal del llenguatge. Aquesta és la rad per la qual el TPF es pot
identificar amb un retard de parla.

Tanmateix, en els nens afectats per aquest trastorn hi ha de vegades formes
lingiiistiques que no segueixen aquestes regles de simplificaci6 evolutiva. En
espanyol es disposa de relacions de processos retardats (com el de Bosch, 2004,
o el d'Alvarez i Graciano, 2009), perd no se sap que hi hagi estudis rigorosos

sobre els processos desviats observats en nens amb trastorns fonologics.

Dodd (1995), en un estudi interessant sobre el desenvolupament fonologic
tipic i els trastorns de parla en nens de parla anglesa, va identificar quatre
formes d'alteraci6 de la dimensi6 fonologica: trastorn d'articulacié, adquisicio
fonologica retardada, trastorn desviat consistent i trastorn inconsistent. La se-
gona classe de trastorn i la tercera son les que s'observen, en molts casos en
coexisténcia, en el TPE La quarta classe forma part de la dispraxia verbal, en-
cara que es pot donar de manera independent.

Les caracteristiques de I'adquisicié fonologica retardada sén aquestes: tots
els processos que es poden observar soén presents en el desenvolupament tipic
del llenguatge. El sistema fonologic de l'infant continua canviant espontani-
ament. Hi pot haver coocurréncia de processos corresponents a diversos mo-
ments evolutius. A partir dels 5 anys, un d'aquests processos o alguns d'aquests

processos tendeixen a "congelar-se" i a no canviar espontaniament.

El trastorn desviat consistent es caracteritzaria per la utilitzacié d'una regla
de simplificacié desviada o d'algunes regles de simplificacié6 desviada, pero
aquestes regles no experimenten cap variacio encara que el context lingtiistic
canvii (per exemple, a partir de les tres sil-labes, 1'infant pronuncia només les
vocals de les paraules). Tots els processos, doncs, poden ser descrits segons
una regla o diverses regles. Aquestes regles poden coexistir amb alguna regla

retardada apropiada o no a la seva edat. Déficit de consciencia fonologica.

El TPF es pot donar amb el repertori fonétic complet. I és freqiient constatar
que l'infant amb TPF produeix perfectament un so en una seqiiéncia i en una
altra no; perque la dificultat esta en l'organitzacio dels sons que depen del
context fonologic de les seqiiéncies que s'emeten en aquell moment, i no de
la dificultat d'articulaci6é d'aquests sons.

Mostra de parla d'una nena de 5;6, que descriu unes imatges. La simplificacio
és massiva fins a la inintel-ligibilitat gairebé total. En les tasques de repetici6 de
sil-labes directes amb els sons consonantics més primitius, ontogenéticament
parlant, la nena respon bastant bé. En el seu llenguatge espontani, pero, es
constata el que hi segueix. (S'han traduit les paraules i els enunciats que s’han
aconseguit entendre pel context i s'han posat entre paréntesis; les altres pa-

raules i els altres enunciats no s'han aconseguit comprendre. També van entre
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paréntesis el context conversacional o descripcions breus de les imatges i de
les accions de la nena. Les separacions es basen en I'entonaci6 de la nena i,

sens dubte, en certes intuicions del qui transcriu, probablement infundades.)

Mostra de parla
"Tote (torre), ojo (rojo), toshe (coche), papato (zapatos), tiyo (libro), to-té (no sé).

No. Ete-et6-até-tafio (respuesta con aspecto entonativo de oracién a ";de qué forma son
esas galletas? De estrella...").

Ete tatia, teso (queso), setie (leche), titi (crispis), vevo (huevos).

Ete-te te-ti-tat6 a-to-pipa (respuesta a ';qué estan haciendo?'; laimagen muestra a un papa
fregando los platos y dos nifios ayudandole, uno llevando los platos sucios a la fregadera
y otro secando los ya fregados por el papa; cuando la nifia dice esto sefiala un gato que
hay en la imagen de la cocina).

O-mate to-tote tipa (respuesta a 'qué le ha pasado' a un coche accidentado que esta en
el taller).

Ti-ta-te te-te-yeta (mientras dice esto repasa con el dedo una 'carretera' que un nifio ha
hecho con un rastrillito en la arena; parece que el Gltimo fragmento es la palabra "car-
retera").

Toto pupa éta (todo pupa ésta = tiene pupa por todo; seflala una nifia llena de vendajes
que esta jugando con otros niflos a 'médicos y enfermeras')."

2) Processos psicolingiiistics en el TPF

Les explicacions que vénen tot seguit son aplicables, en bona manera, al TPF
i al trastorn fonologicosintactic (TFS), que plegats comporten el 58,2%, als 7
anys, i el 66,7%, als 8, del TEL (Williams, Botting i Boucher, 2008).

En l'infant amb TPF no s'observen dificultats motores que entorpeixin sig-
nificativament l'articulacié dels sons. De fet, la seva produccié millora osten-
siblement en tasques de repeticio, cosa que no passa en les persones amb DV.

En el TPF els processos responsables de formar la plantilla fonologica sén li-
mitats, la qual, en etapes posteriors, és transformada en un acoblament de
peces fonetiques per a la realitzaci6 motora (vegeu DV). Com que, pero, no
es donen dificultats motores, la raé fonamental de per qué es produeix el
TPF es troba en la fase receptiva. La producci6 de la seqiiéncia fonetica és
determinada per la formacié d'un sistema fonologic correcte, el qual és deter-
minat, al seu torn, per la tasca que consisteix a extreure unitats cada vegada
meés petites del flux parlat que percep l'infant al seu entorn, i per l'activitat
psicologica posterior de construir representacions fonologiques de les unitats
amb significat que constitueixen la parla.
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Aquestes representacions son estructures abstractes compostes dels prototips
dels sons (fonemes) d'una parla concreta, que s'activen (passen a la memo-
ria de treball) quan és percebuda la seva forma realitzada en sons, o a partir
de l'activacio6 del significat, o per sensacions estereognosiques o visuals, etc. I
també son les formes que el parlant recupera de la memoria de llarg termini per
a formar el pla fonologic que permet de dur a terme el programa fonetic. Es en
aquesta fase de la producci6 en que s'activen les regles de simplificacié fonolo-

gica, que propicien una construcci6 limitada d'aquesta plantilla fonologica.

Actualment es considera que les dificultats per a formar representacions fo-
nologiques correctes tenen l'origen en la limitacié dels processos de nivell
baix. Aquests processos son els que s'activen en les primeres fases després de
la recepcié del senyal. No es consideren altres explicacions que procedeixen
de perspectives psicologiques modularistes i afins pel poc suport experimental
que tenen.

Una de les explicacions que van cridar més l'atencié durant la segona meitat
dels noranta va ser la que va proposar Tallal i el seu equip, en la qual treballa-
ven des de 1973. (Per a una revisié breu i relativament actual, vegeu Tallal,
2000.) Aquests investigadors van trobar que el TEL és una conseqiiéncia de les
dificultats en la discriminacié dels intervals interestimuladors (intervals
entre els sons dins d'una sil-1aba), i de les que procedeixen de la longitud de
la seqiiencia de sons i de la durada d'aquests sons.

Per posar-ho a prova van dissenyar un test (ART: auditory repetition test) en que
presentaven seqiiencies constituides de dos sons complexos (de 100 Hz i 305
Hz) i en que es manejaven les tres variables assenyalades: longitud, interval
i durada. També van fer aquesta prova amb sons del llenguatge (consonant-
consonant, consonant-vocal i vocal-vocal). Els nens amb TEL mostraven di-
ficultats per a discriminar i identificar els sons com més llarga era la seqiiencia,

com menys durava l'interval entre sons i com menys duraven aquests sons.

Per tant, l'origen del TEL es trobava en una limitacié dels processos responsa-
bles d'identificar els segments de la parla més breus, més petits que la sil-laba.
Es tractava, doncs, d'un problema intrasil-labic, no intersil-labic. Si aixo és
aixi, aquests nens no aconsegueixen formar una representacié precisa i com-
pleta dels fonemes que constitueixen les paraules. I, en conseqiiéncia, quan
aquests nens recuperen, activen, les paraules emmagatzemades aixi, el que
produeixen és una forma incompleta, sotmesa a les regles evolutives de sim-
plificacio.

L'explicacié basada en les investigacions de Tallal i el seu equip esta rebent
forca critiques ben fundades: escassa fiabilitat del meétode utilitzat, dubtes
amb relaci6 a l'estrateégia d'intervencié consegiient a aquesta explicacio (Fast-
ForWord), etc. Tanmateix, la direcci6é d'aquesta explicacio esta d'acord amb la

La codificacio sil-labica

La codificaci6 sil-labica és an-
terior a la fonologica, en el

cas de la produccid, i és as-
sociada a l'establiment de
I'estructura ritmica de la pa-
raula: la sil-laba té un paper es-
sencial en I'organitzacié per-
ceptiva de la parla (és la uni-
tat ritmica) i en l'accés a les re-
presentacions de les paraules
en la comprensié del llenguat-
ge. Per tant, és explicable que
un infant amb TPF sigui capag
de representar-se la forma de
les paraules en seqiiencies de
sil-labes, i, tanmateix, tingui
grans dificultats d'arribar a
I'analisi final en fonemes. Aixi,
doncs, una dificultat en la co-
dificacio sil-labica és, en teoria,
més greu que la de codificacié
fonologica, perqué es tracta
d'una etapa anterior.
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que concentra actualment més consens en la comunitat cientifica i la que té
més base experimental: la limitacié de processament, que es descriu a la seccid

segient.

2.2. Processos psicolingiiistics responsables de la forma del
llenguatge: trastorn fonologicosintactic (TFS)

Aquest trastorn és el més freqiient entre els nens amb TEL. Es tracta d'una
alteracio significativa de la forma del llenguatge (fonologia i sintaxi) en que
es manté indemne 1'Gs i en qué queda afectada en més o menys mesura la

comprensio.

1) Conductes lingiiistiques en el TFS

Parla poc fluent amb forca episodis de disprogramacié fonologica que arriba
a diversos graus d'inintel-ligibilitat, tal com passa en el TPE. La programacié
sintactica també queda alterada significativament: omissi6 d'elements co-
hesius, marques morfologiques, especialment verbals, inadequades al contin-
gut semantic de la frase; fins a fer l'efecte que hi ha poques oracions que sem-
bla que estiguin acabades i que és dificil de trobar-ne els limits.

Mostra de parla

"Em-ma-sa ver... Blancanie(v)es estaba vuelendo... con un pajaro y la maestra estaba di-
cendo em-epejo... y se va... e... jte-va-tra-saior! Y dici6... Espejito'spejito, y dicia: No-co-
fie-no-no-co va venir. Si te vayas una casa, tes... ti... jCorre, manchate! Y... y... y tem-ma-
nitos estaban con €l Blancanieles... y s'ha mueto poque'staba: jAy! No m'encuento bien
y me comi la manzana. Y s'ha mueto de veda. Y ha dad'un besito, y estdn contentos.
Y ya'std."

Narracié d'un infant de 5;6 amb TFS a partir de lamines del conte de la Blancaneu.
L'entonaci6 és la propia dels contes: exagerada i molt informativa. Es evident la preséncia
de processos de simplificaci6 fonologica al costat de formes desviades consistents i, fins i
tot, de formes inconsistents (la mateixa paraula és pronunciada de manera diferent; fal-
ten elements de cohesi6 en el discurs; 1'organitzacié morfosintactica és deficient: frases
truncades, posicio estranya dels components de les oracions, etc.).

Es tracta d'un deficit mixt expressivoreceptiu. Tanmateix, els deficits de com-
prensié no sén deguts en aquest cas a limitacions en 1'ambit semantic, sin6
que sén conseqiiencia de factors superficials, com la quantitat de material
lingtiistic que s'ha de processar (vegeu l'experiment interessant de Montgo-
mery, 1995), la preséncia d'elements cohesius del discurs, 'adequaci6 de l'ordre
dels esdeveniments descrits en la frase amb l'ordre d'aquests esdeveniments
en la realitat, la rapidesa de 1'emissio, etc.

2) Explicacions del TFS
En el mateix marc de l'explicacié donada al TPF, la dificultat que es pot consi-

derar I'origen del TFS és la que es refereix a la limitaci6 del sistema lingtistic
que impedeix de construir representacions adequades de les paraules. Aquesta
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dificultat s'ha tractat d'explicar a partir de diferents programes cientifics. Tots
aquests programes, pero, es poden incloure en la denominaci6 de limitaci6

de processament (vegeu Aguado, 2007).

En aquesta perspectiva les investigacions han anat en dues direccions comple-
mentaries: la limitacié funcional de determinats dispositius cognitius i la

limitaci6é general del processament del llenguatge.

Pel que fa a les primeres, probablement la més important és la investigacio
duta a terme sobre la limitacié de la memoria de treball, o sobre algun dels
components d'aquesta memoria, constatada en els nens amb TFS. La memoria
de treball, o més especificament el bucle fonologic o la memoria fonologica de
treball, té un paper fonamental en l'aprenentatge de paraules noves, i la limita-
ci6 d'aquesta memoria, per tant, és la responsable del retard en 'aprenentatge
del vocabulari. Aquest retard implica 'adquisici6 tardana de paraules grama-
ticals i la dificultat de produir oracions.

Un vocabulari limitat porta aparellada la reducci6 de les paraules que es po-
den activar en la recepcié d'una paraula determinada. Aixi, la possibilitat de
construir infereéncies (proposicions o idees no explicites en el discurs, pero
necessaries per a comprendre'l) i d'activar coneixements emmagatzemats en
la memoria de llarg termini queda reduida dramaticament. L'infant amb TES,
doncs, no té prou paraules susceptibles de fer d'interficie entre el que ha sentit
o llegit i aquests coneixements emmagatzemats en forma de "paquets" cohe-
rents, que funcionen com una unitat (esquemes marc, esquemes guio), i algu-
nes de les claus dels quals per a activar-los son les paraules evocades a partir
de les que ha percebut.

Es indubtable I'encavalcament entre aquesta perspectiva i la més acceptada
actualment: la limitacié general de processament, com a explicaci6 dels tras-

torns de la forma del llenguatge, especialment del TFS.

Aquesta explicaci6 parteix del fet comprovat de les dificultats d'aquests nens
de formar representacions correctes de les paraules (retard en 'adquisici6 del
vocabulari) per limitacions de la memoria fonologica de treball, limitacions
perceptives (com les que ha proposat Tallal), etc.; és a dir, per un sistema de
processament lingtistic limitat.

Aixo vol dir que disposa de menys recursos cognitius (memoria, atencio, fa-
cilitat per a operar amb analogies, etc.) per a qualsevol procés psicologic im-
plicat en el llenguatge: des dels més elementals (reducci6 de la variancia del
senyal) fins a l'activaci6 de coneixements emmagatzemats en la memoria de
llarg termini).

Aixi, doncs, en els nens amb TFS es dona una despesa excessiva de recursos
cognitius, més limitats en aquests nens, com s'ha assenyalat, en unes tasques

en detriment de les altres. I, com que l'infant es troba en situacions comunica-
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tives, la despesa més gran d'aquests recursos cognitius es fa, naturalment, per a
aconseguir l'exit comunicatiu, de manera que l'estructura fonologica (en certa
mesura), les paraules amb menys rellevancia perceptiva (preposicions, etc.) i
altres elements prescindibles per a fer-se comprendre son les unitats més vul-
nerables i, per tant, les unitats de que es treuen els recursos cognitius dedicats

a assegurar la comunicacio.

Aixo és el que proposa Leonard amb la hipotesi de superficie (Leonard: 1998,
2000). Aquest autor ha dut a terme investigacions amb altres investigadors de
diferents llengiies (italia, hebreu, espanyol), i ha posat de manifest que les uni-
tats vulnerables son diferents segons la llengua. Aixi, per exemple, la vulnera-
bilitat dels morfemes verbals en nens amb TEL de parla anglesa (formes ato-
nes amb molt poca rellevancia perceptiva, lexemes verbals sense morfemes) és
molt més gran que la trobada en nens hispanoparlants (morfemes accentuats,
llengua en qué no hi ha arrels verbals aillades) amb aquest trastorn.

Per tant, el deficit lingliistic que mostren els nens amb TFS sembla que
té l'origen en un sistema lingiistic limitat, que actua de primer retardant
l'aparici6 de conductes prelingiistiques, com el balboteig pluriconsonantic
(Highman et al., 2008), després entorpint la construccio6 de les representacions
fonologiques de les primeres paraules i finalment dificultant I'emissi6 de fra-
ses de dues paraules, 1'adquisicié de paraules gramaticals, prescindibles per a
la comunicaci6 en aquelles fases del desenvolupament. Aquestes dificultats en
cascada sOn la causa d'una construccié incompleta i limitada del llenguatge,
cosa que fa que l'infant s'ajusti a les demandes comunicatives que li planteja
I'entorn amb aquest llenguatge limitat, de manera que fixa formes defectuoses
i fa l'efecte de tenir desviacions del desenvolupament tipic.

2.3. Processos psicolingiiistics responsables de la forma i del
contingut del llenguatge: trastorn lexicosintactic (TLS)

El TLS és un trastorn dels processos de nivell superior responsables de la
selecci6 de les peces lexiques per a "atrapar" el contingut semantic que

es pretén formular.

1) Identificaci6 del TLS

La parla dels nens amb TLS és fluent; de vegades, s'observen dubtes, comenca-
ments en fals, parades, que sembla que soén deguts a dificultats d'evocar pa-
raules. Quan l'infant és petit, 1'argot freqiient que s'hi pot observar també és

fluent. I l'articulaci6 és normal o pot presentar petites dificultats.
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La sintaxi és alterada: formulacié complexa dificultosa, interrupcions, perifrasi
i reformulacions, ordre seqiiencial dificil de seguir, utilitzacié incorrecta de

marcadors morfologics, freqiiencia de falques.

La seva comprensi6 és deficient, encara que en tests de designaci6 (coneixe-

ment de paraules aillades) la puntuaci6 pot ser normal.

Tanmateix, el nucli del TLS és la dificultat de trobar les paraules requerides

per a construir 1'enunciat que es pretén.
2) Processos psicolingiiistics en el TLS

Aquesta dificultat central del TLS es pot explicar a partir de la concepci6 de la
memoria de treball que ha ofert Kintsch (1998).

Classes de memoria segons Kintsch

Per explicar el funcionament d'aquesta memoria, en general, i d'alguns fenomens, en par-
ticular, com la recuperaci6 de la informacié que es processava després d'una interrupcié
llarga, malgrat la capacitat limitada d'aquesta memoria, Kintsch va plantejar un model
dels que s'anomenen concentrics. La memoria de treball esta constituida per dues classes
d'elements: els immediatament accessibles i els que relacionen aquests d'immediatament
accessibles amb parts de la memoria de llarg termini (per exemple, el leéxic mental);
d'aquest darrer conjunt, Kintsch en diu estructura de recuperaci6, i també memoria
de treball de llarg termini. La funcié que té consisteix a relacionar elements el proces-
sament dels quals s'executa amb altres informacions emmagatzemades en la memoria de
llarg termini, i a impedir I'esvaniment de la informacié que es processa a causa de les
interrupcions i interferéncies.

En els nens amb TLS sembla que es déna una limitaci6é en l'estructura de re-
cuperacid, cosa que impedeix d'activar paraules a partir de les que ja tenen
actives en un moment determinat. Es a dir, les paraules que constitueixen el
lexic mental d'aquests nens son immerses en un context pobre, sense relacions
espesses ni fluides amb altres paraules.

Probablement les dificultats sintactiques d'aquestes persones son relacionades
amb aquestes dificultats d'accés al lexic. Les paraules i els morfemes que mar-
quen relacions gramaticals sén, com les paraules de classe oberta (substan-
tius, adjectius i verbs), seqliencies de sons que han de ser representades per a
reconeixer-les en la parla dirigida a 'oient i per a utilitzar-les després en els
enunciats del parlant. Per tant, poden plantejar dificultats d'accés semblants
a les que plantegen altres paraules. Es cert que l'accés a aquestes paraules és
més automatic, perd depén en bona manera de les paraules de classe oberta
que s'han seleccionat per a donar forma transmissible al contingut semantic.
I'sil'infant amb TLS té dificultats d'evocar aquestes paraules de classe oberta,
les paraules gramaticals, els morfemes, etc., també queden afectats.

L'activaci6 de paraules a partir d'altres paraules és una operacié necessaria per
a recuperar informaci6é emmagatzemada i organitzada en forma d'esquemes
(coneixements sobre situacions i marcs espaciotemporals prototipics), que és
imprescindible per a formar series d'oracions amb paraules ordenades en el
temps. Un deficit en aquesta recuperacio6 altera tot el conjunt i les emissions
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dels missatges es poden omplir de perifrasis, de circumloquis, de dificultats
per a l'ordenacio seqiiencial, de "falques" com a formes més accessibles per
l'automatisme que impliquen.

La comprensié queda afectada també a causa d'aquests mateixos déficits. Les
paraules sentides no sén en un context lexic ric, s'activen totes soles, sense
"curtcircuitar" altres paraules que servirien a 1'infant amb TLS per a connectar
el sentit amb coneixements emmagatzemats. I aixi aquest infant construeix
menys inferéncies de les necessaries i la seva comprensi6é queda reduida signi-
ficativament.
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3. Processos psicolingiiistics responsables
de la pragmatica del llenguatge: trastorn
semanticopragmatic (TSP)

Aquest trastorn es caracteritza per les dificultats en 1'as i en el contingut del
llenguatge, i no manifesta, en general, dificultats en la forma del llenguatge
(fonologia i sintaxi). Aixi, doncs, es tracta d'un trastorn dels processos del ni-
vell més alt del llenguatge: implicacié dels coneixements sobre el mén, de la
manera com solen anar les coses al mon, dels papers socials dels interlocutors,
dels coneixements que suposadament tenen aquests interlocutors sobre el que
es parla, etc.

Diferéncies entre trastorns

La consideraci6 del TEL com a forma clinica és qiiestionada des de fa temps, o, com a
minim, necessita precisions. D'una banda, les diferéncies evidents d'aquest trastorn res-
pecte als que s'han descrit fins ara (TPF, TES, TLS) i, de I'altra, la constatacié d'un nombre
indeterminat de nens que no compleixen tots els criteris perqué siguin considerats amb
un trastorn autista, perd0 que en mostren bastants (l'anomenat trastorn generalitzat del
desenvolupament no especificat, que es considera inclos dins 'expressié general de trastorn
de l'espectre autista, al costat del trastorn autista i al trastorn d'Asperger), ha fet que es
plantegi fa relativament poc la continuitat possible entre el TEL i el trastorn de l'espectre
autista. En aquest sentit, Bishop (1997) es demana explicitament si el TSP, o trastorn
pragmatic del llenguatge, com tendeix a dir-se'n actualment, és una part del continu del
trastorn autista.

Es manté la denominacié de TSP, en comptes de trastorn pragmatic del llenguatge, per tres
raons. D'una banda, és indubtable l'afectaci6 de la comprensi6 en els nens amb aquest
trastorn i, per tant, la implicacié, de manera més o menys gran, de la dimensié seman-
tica. D'altra banda, la diferenciacié que ha introduit Conti-Ramsden (2000) en el TSP
(que aquesta autora anomena trastorn complex del llenguatge) va en el sentit de diferenciar
dues formes segons el predomini de la limitaci6 d'un component del TSP o de l'altre.
Finalment, la classificacié de Crespo-Eguilaz i Narbona (2006), a partir de l'analisi de
conglomerats dels resultats en una bateria de tests, deixa clar també que hi ha dues for-
mes (trastorn semanticopragmatic i trastorn pragmatic, segons aquests autors), amb una
implicacié diferent de la dimensié semantica. En qualsevol cas, una limitacié d'aquesta
dimensi6 del llenguatge sempre apareix com a definitoria d'aquest trastorn.

1) El llenguatge en el TSP

e Desenvolupament inicial del llenguatge més o menys normal. Articula-
ci6 normal o amb petites dificultats. Parla fluent, sovint amb logorrea;
l'infant amb TSP pot emetre amb freqiliencia frases apreses de memoria, i
els seus enunciats sembla que solen ser ben estructurats gramaticalment.
So6n frequients les dificultats de trobar paraules i 1'Gs de paraules atipiques,
no adequades ni a l'edat de l'infant ni a la situaci6 d'interaccio.

e Dificultats notables de comprensi6é d'enunciats, encara que es pot mante-
nir la de paraules aillades; hi pot haver una comprensi6 literal, o pot res-
pondre només a una o a dues paraules de l'enunciat de l'interlocutor.

e Falta d'adaptaci6 del llenguatge a l'entorn interactiu: ajustaments pragma-

tics deficients a la situacioé i a l'interlocutor, coheréncia tematica inesta-
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ble, parla alta dirigida a ninga en particular, respostes incongruents amb
el tema. Quan sén petits, aquests nens poden comencar més interaccions
verbals que no pas els nens que mostren un desenvolupament tipic, pero
ho fan inapropiadament. Poden repetir diverses vegades preguntes les res-
postes de les quals ja saben.

e Encara que és una conducta tipica de l'autisme, també en el TSP es poden

trobar ecolalies o perseveracions verbals.

2) Processos psicolingiiistics i comunicaci6 en el TSP

Les dificultats de comprensié dels nens amb TSP es poden explicar a partir del
model de construccioé d'estructures de Gernsbacher (1990); especialment de la
limitacié del mecanisme de supressio.

Mecanisme de supressio

Segons aquest model connexionista, I'oient estableix una base per a construir la repre-
sentaci6 del significat d'una oracié o d'un text a partir de les primeres activacions de les
paraules. Si la informaci6é que continua entrant en el sistema és coherent amb la base
establerta, s'incorpora a l'estructura que es desenvolupa. Aquesta coheréncia és determi-
nada per la probabilitat que la informacié nova activi nodes de memoria semblants als
que han servit per a establir la base. Aquests nodes de memoria, que constitueixen la
representacio del text, quan sén activats, transmeten senyals de processament que incre-
menten o suprimeixen l'activaci6 d'altres nodes de memoria. El mecanisme de supressié
redueix l'activacié dels significats incongruents amb l'estructura que es forma. Aquest
mecanisme és actiu, i no és el mateix que la perdua d'activaci6 d'informacié que es pro-
dueix quan s'atén una altra informacié diferent, o la inhibici6 dels nodes de memoria
que es produeix quan simplement s'activa un node contigu (Gernsbacher i Faust, 1991).

Sembla que els nens amb TSP, tot i que no només ells, tenen limitat aquest
mecanisme de supressioé (Bishop, 1997). Aixi, en la recepcié d'una paraula el
node de memoria activat no pot evitar d'incrementar l'activacié d'altres nodes
de memoria, tant si son representacions d'informaci6é adequada a la construc-

cio6 del significat que es construeix com si no ho sén.

L'efecte és el que s'ha observat en molts d'aquests nens: respostes inesperades
perque s'han activat paraules associades que no tenen res a veure amb el sen-
tit que té el missatge transmes, falta d'inhibici6 en les emissions en que fa
'efecte que passa d'un tema a altre sense fonament, dificultats de comprensio
del missatge complet perque té activats significats incongruents que fan que el
significat general de 1'oracio6 o del text es perdi, repeticié de frases apreses que
no tenen res a veure amb el context de la interaccié comunicativa, evocades
per un seguit d'associacions sense control inhibitori que ha comencat en una

paraula, etc.

Aquesta limitacié del mecanisme de supressio té efectes també en els ajusta-
ments comunicatius més basics: sembla que l'absencia d'inhibici6 dels signi-

ficats susceptibles de ser activats fa que l'infant amb TSP no sigui capa¢ de

""Desconnectat'

Aquestes darreres caracteris-
tiques donen al comporta-
ment d'aquests nens un aire
de "desconnectats" que, com
s'ha assenyalat, els relaciona
amb l'autisme. S'ha constatat
que la prevalenca de conduc-
tes propies de I'espectre autis-
ta en adolescents amb histo-
ria de TEL és del 3,9%, i d'un
26% si es considera l'existencia
d'algunes, no totes, d'aquestes
conductes (Conti-Ramsden,
Simkin i Botting, 2006). Pro-
bablement, aquest 3,9% i una
part dificil de determinar del
26% van tenir una historia de
TEL en la seva forma clinica
TSP.
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discriminar els significats que sén adequats a les expectatives i als estats men-
tals inobservables de l'interlocutor, de manera que el seu comportament té un
caracter de desconnectat.

No obstant aix0, algunes de les conductes que han mostrat aquests nens (par-
lar alt sense dirigir-se a ninga en concret, per exemple) no sembla que s'ajustin
a una explicacié com la que s'ha donat per a la part semantica del TSP. Aixi,
doncs, s'ha de recorrer a una altra mena d'explicacions per a la part pragma-
tica. [ aquestes explicacions s6n associades a les que es prenen en consideracio
per a explicar el trastorn de l'espectre autista (TEIA). De fet, els estudis dedicats
a la diferenciacio i a la similitud d'aquests dos trastorns, TEL i TEIA, consideren
el trastorn pragmatic com l'area d'encavalcament entre 'un i l'altre.

Aquesta relativa independencia de totes dues formes de limitaci6, la semanti-
ca i la pragmatica, és la que va originar la proposta de classificaci6 de Conti-
Ramsden (2000), en la qual el trastorn semanticopragmatic es sudivideix en
dues formes: la forma pura, lingtistica, relacionada amb el mecanisme de su-
pressio, i la forma plus, associada a alteracions en els mecanismes comunica-
tius més antics, ontogeneticament parlant. Crespo-Eguilaz i Narbona (2006),
d'altra banda, van trobar dos grups semblants.

Lectura recomanada

Per a una revisio actualit-
zada, vegeu Williams et al.
(2008).
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4. Processos neurolingiiistics responsables de la forma
i del contingut del llenguatge: afasies

L'afasia és la péerdua de manera més o menys gran del llenguatge causada
per una lesié cerebral. Des de la perspectiva de la psicologia del llenguatge
s'especifica més aquesta definici6: perdua o deteriorament significatiu del fun-
cionament dels processos psicologics responsables de la interpretacio i formu-
laci6 dels simbols del llenguatge en els diversos nivells (fonema, sil-laba, pa-
raula, sintagma, oraci6, discurs), com a conseqiiencia de lesions cerebrals ad-
quirides que afecten xarxes neuronals corticals i subcorticals, majoritariament
de 'hemisferi esquerre.

La causa més freqiient de la lesi6 cerebral en adults és l'accident cerebrovascu-
lar (ACV) o ictus, després hi ha els traumatismes cranioencefalics i finalment
el grup variat d'infeccions localitzades o difuses. En els nens aquesta darrera
causa ha estat també el context en que s'han produit fenomens isquémics i
embolics, encara que actualment amb la millora de les terapies antiinfeccioses
s'ha reduit significativament la freqiiéncia d'aquestes complicacions vasculars
(Van Hout, a Narbona i Chevrie-Muller, 2001).

El caracter accidental i incontrolat de la lesi6, d'una banda, i el fet que
l'activitat cerebromental sigui possible gracies a xarxes neuronals que es repar-
teixen per tot el cervell —-que queda aixi interconnectat ricament-, d'altra ban-
da, fan que l'afasia sigui en realitat un trastorn multimodal (Berthier i Green,
a Pefia Casanova, 2007) que afecta altres funcions diferents del llenguatge
i que, per tant, les persones amb afasia mostrin signes i simptomes neurolo-
gics, cognitius, psicologics i de comportament, 1'avaluacié i intervenci6 dels

quals és tan important com la del llenguatge mateix.

L'afasia ha tingut fins fa relativament poc un fonament localitzacionista. Es
tractava, essencialment, d'associar uns simptomes de la conducta verbal a unes

parts del cortex cerebral, la lesi6 del qual era en la base d'aquells simptomes.

Arees lesionades en les persones afasiques

Aixi, entre el 1861, any en que Broca va descriure que el seu pacient tenia dificultats
severes d'expressid, i el 1885 es van identificar les arees la lesié de les quals explicava
les diferents conductes lingtistiques de les persones afasiques: I'agramatisme, I'expressié
reduida i les dificultats de repetici6 (afasia de Broca), les dificultats de comprensi6 i de
repeticié al costat d'una bona fluidesa (afasia de Wernicke), la dificultat de repetici6 i
de denominacié6 al costat d'una bona fluidesa, comprensi6 i produccié morfosintactica
(afasia de conducci0), els mateixos simptomes que l'afasia de Broca, perd amb una bona
repeticié (afasia motora transcortical), els mateixos simptomes que l'afasia de Wernicke,
pero amb una bona repetici6 (afasia sensorial transcortical), les dificultats exclusivament
en la denominaci6 (afasia anomica, que sol ser residual en altres classes d'afasia) i, final-
ment, un fracas absolut en totes les conductes verbals (afasia global).
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Tanmateix, s’ha comprovat que cal introduir una perspectiva cognitiva per a
avaluar i programar més bé la intervenci6 de les persones amb afasia (Cue-
tos i Castejon, 2006). Aquesta manera d'entendre els trastorns del llenguatge
en les afasies tracta, en primer lloc, d'identificar els processos psicolingiiistics
responsables de les conductes verbals deteriorades i, en segon lloc, d'establir
les estrategies que permetin una rehabilitaci6 tan extensa com es pugui de la
comprensioé i producci6 lingtistiques de la persona amb afasia. Des d'aquesta
perspectiva, ja no fa tanta falta localitzar la lesi6, ni tan sols classificar-ne les
conductes verbals. L'avaluacié i intervenci6 que es deriven d'aquesta perspec-

tiva cognitiva sén ad hoc, individualitzades.

Les afasies

Les raons de la necessitat d'aquesta manera d'abordar les afasies sén diverses (Cuetos i
Castejon, 2006):

a) la falta de correspondéncia univoca i clara entre conducta lingiiistica i localitzaci6 de
la lesid, que és conseqiiéncia d'una concepcié més ajustada de l'activitat cerebral (xarxes
neuronals extenses i que impliquen diferents arees davant la visi6 anterior d'arees fixes
responsables d'una conducta o una altra);

b) l'alt percentatge (entre el 50% i el 70%, segons diversos autors) de persones amb afa-
sia en les quals és dificil o impossible identificar amb precisio la classe d'afasia, ja que
evidentment les lesions o els infarts derivats de trombosi o embolies no se circumscriuen
a arees ben delimitades;

¢) la simple associaci6 entre area lesionada i classe d'afasia no diu res de les raons de la
pérdua de la funci6 lingiiistica, que, tanmateix, és necessari coneixer per a establir un
bon programa d'intervencio.

1) Afasies en l'adult

La classificacié més global que es pot fer de les afasies de 'adult és la que deriva
de distingir entre lesions anteriors i posteriors, prenent la cissura central com

a limit entre 'una i l'altra:

a) lesions anteriors: afasies no fluents, freqiient hemiparesia, depressio i an-
sietat i reaccions catastrofiques;

b) lesions posteriors: afasies fluents, sense hemiparesia, perd amb hemi-

anopsies, negaci6é (anosognosia), ansietat i comportament suspicag.

Amb freqiiencia s'identifiquen les lesions segons el 1obul cerebral (sindromes
frontal, temporal, parietal i occipital). Tanmateix, la classificacié més conegu-
da i estesa és la basada en les lesions de les arees cerebrals responsables de la
producci6 i recepcio del llenguatge, i de les vies d'associacio entre aquests tres
nuclis, d'una banda, i de les zones adjacents a aquests tres nuclis, de l'altra.
Vegeu la figura segiient.
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Localitzacié de les lesions que hi ha més freqlientment al darrere dels diferents tipus d'afasia

Transcortical
motora

Conduccid

Wernicke .~ )
(sensorial) : Transcortical

sensorial

Andmica

Mapa del cortex cerebral extret de http://chuma.cas.usf.edu/ (7.9.2009) i completat per l'autor del modul. A aquestes zones,
hi cal afegir les lesions de materia blanca i de vies de connexi6 (presents en algunes afasies, com la motora transcortical). (El
fascicle arcuat, la lesié del qual produeix I'afasia de conducci6, passa de I'area de Wernicke, en groc, a la de Broca, en vermell, i
fa la volta per dins i per darrere de la cissura de Silvi, tot i que no es pot veure en un mapa cortical com el que es presenta aqui,
encara que en la imatge s'ha representat per fora per a fer més clara la localitzacié d'aquesta lesié.)

Aquesta classificacio €s la segiient:

1) Afasia de Broca

a) Zona lesionada: cortex motor inferior del 10bul frontal o area de Broca.

b) Conducta lingiiistica:

e parla no fluent, que pot arribar al mutisme en les primeres fases de
la malaltia, o a una produccié dificultosa de sil-labes; la fluidesa depen
de la freqiiéncia i imaginabilitat dels noms (els verbs s6n molt menys
frequients), parafasies fonemiques; agramatisme, que depén en bona me-

sura de la complexitat lingiistica (Bastiaanse, Bouma i Post, 2009);

e comprensio relativament preservada, que disminueix amb la complexi-
tat sintactica o amb la longitud de I'oracio;

e dificultats de repetici6é i denominaci6, que també depén de la freqiiéncia
i imaginabilitat de les paraules que s'han de repetir o de recuperar del seu
lexic; la denominacié millora amb claus fonémiques.

2) Afasia de Wernicke

a) Zona lesionada: zona posterior i superior del 1obul temporal o area de Wer-

nicke.

b) Conducta lingiiistica:
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e parla fluent, abundant, sense esforc, que pot arribar a la logorrea; presen-
cia de parafasies fonemiques (dilluns, dimarts dimecres, dijous, dimendres)
i semantiques (camio per cotxe) i de neologismes, que poden donar en la
parla d'aquestes persones un aspecte d'argot, i fer-lo inintel-ligible a I'oient;
en les primeres fases no sén conscients que no se'ls entén (anosognosia)

perqueé ells mateixos tampoc no entenen el que diuen;

e comprensio afectada greument en tots els nivells (paraules, frases, con-
versa, etc.); aquestes dificultats adopten diferents formes segons si la lesid
és més o menys a prop d'altres nuclis neuronals (amb aléxia quan la lesio
és parietotemporal, per exemple);

e repeticié alterada seriosament per les dificultats que té de discriminar
els components de la seqiiéncia; la denominacié també queda alterada
i poden apareixer neologismes i parafasies; aquesta repetici6 no millora
quan se li donen claus fonémiques o semantiques.

3) Afasia de conduccio6

a) Vies lesionades: fascicle arcuat que uneix les arees de Broca i Wernicke i
que envolta la cissura de Silvi.

b) Conductes lingiiistiques:

e parlafluent, que tendeix a assemblar-se a la que mostren les persones amb
afasia de Broca i de Wernicke segons si la lesio s'estén cap a una area o cap
a l'altra; presencia de parafasies fonémiques;

e comprensio normal, que pot ser limitada segons la complexitat sintacti-

ca;

e dificultat per a repetir, que és el fet més caracteristic d'aquesta afasia:
aquestes persones senten i entenen bé (I'area de Wernicke és sana), parlen
amb fluidesa (l'area de Broca també és indemne), pero no poden traslladar
la informacié que senten a l'area encarregada de programar la produccioé
perque les vies que uneixen les dues arees son lesionades; el grau de la
dificultat per a repetir depén de variables com freqiiéncia, imaginabilitat,
estatus gramatical de la paraula (les preposicions, per exemple, sén més
dificils de repetir que els noms), frases noves enfront de frases clixé, etc.

4) Afasia global

a) Zones lesionades: zones amplies dels 10buls frontal, parietal, temporal i
estructures subcorticals adjacents.
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b) Conducta lingiiistica: queden afectades totes les modalitats de llenguatge;
fins i tot, hi ha moltes d'aquestes persones que no mostren intenci6é de comu-

nicacié amb el seu entorn.

5) Afasia motora transcortical

a) Zones lesionades: 10bul frontal per davant de l'area de Broca, area moto-
ra suplementaria (regié medial del 10bul frontal) i substancia blanca periven-
tricular; desconnexioé de 1'area de Broca respecte del léxic mental, en el qual hi

ha representats els significats de les paraules.

b) Conducta lingiiistica: s'identifiquen la forma classica, 1'afasia dinamica i
la forma atipica (quan la localitzaci6 de la lesi6 és atipica):

e pot comencar amb mutisme; paraules aillades o frases fetes, pero sense
parafasies; es mantenen acceptablement l'articulacié i I'organitzacié gra-
matical; elaboracié molt costosa; hi pot haver trastorns d'articulacio6 (for-
ma atipica); reducci6 del volum i emissions amelodiques;

¢ en l'afasia dinamica el tret caracteristic és la falta d'iniciativa per a
parlar, el laconisme de les respostes, la parla espontania molt reduida, en-
cara que correcta en l'articulacio i organitzacié morfosintactica quan final-
ment és emesa; es tracta d'un deficit del llenguatge interior i dels processos
que s'encarreguen de recuperar les paraules del léxic mental;

e comprensio relativament preservada: sén capagos d'acabar correcta-

ment frases inconcluses;

e repeticid preservada, fins i tot hi pot haver ecolalia; algunes persones

corregeixen errors gramaticals en la repeticio.

6) Afasia sensorial transcortical

a) Zones lesionades: zones d'intersecci6 dels 10buls temporal, parietal i occi-
pital, per darrere i per sobre de l'area de Wernicke; aillament d'aquesta area
respecte del léxic mental (circumvoluci6é angular).

b) Conducta lingiiistica: s'identifiquen les variants anomica i semantica:

e parlafluent, amb bona articulacid, entonacié adequada i organitzacio gra-
matical correcta; abséncia de parafasies fonemiques i de neologismes;

e variant semantica: impressié d'eloqliéncia perd amb un contingut poc
coherent, per I'abundancia de parafasies semantiques i de parafasies sense
relacié semantica amb la paraula que s'hauria de dir (cadira per tomaquet),
i també de substitucions de verbs per adverbis o per altres imprecisions;
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e variant andOmica: dificultat per a trobar la paraula que es vol dir, amb
abundants circumloquis; parla menys abundant que en la variant seman-

tica; la recerca dificultosa de paraules pot fer l'efecte d'una parla poc fluent;

e comprensio deficient: aquest deficit és fluctuant i depén de l'etiologia
(origen vascular enfront d'origen degeneratiu de la lesié) i de la topografia;

e repeticié preservada (digits, paraules, pseudoparaules, frases, oracions);
denominaci6 alterada tant en l'activacié de paraules com en el reconeixe-

ment auditiu d'aquestes paraules.

7) Afasia transcortical mixta (sindrome d'aillament)

a) Zones lesionades: suma de les lesions de les afasies motora i sensorial trans-
corticals; es manté indemne la zona perisilviana (fascicle arcuat); els centres
de producci6 i de recepcio6 del llenguatge son sans, pero aillats respecte al le-
xic mental i a qualsevol altra funcié neurolingiistica (llenguatge interior, or-
ganitzacié del missatge, selecci6 de peces lexiques i de I'organitzacié morfo-
sintactica, etc.).

b) Conducta lingiiistica: alteraci6 greu de totes les funcions lingiistiques,
excepte la repetici6, que pot arribar a ecolalia; abséncia o reducci6 greu del
llenguatge espontani que fa impossible identificar paraules, frases i, fins i tot,
parafasies; comprensi6 limitada, en el millor dels casos, d'ordres que es refe-

reixen al seu cos.

8) Afasia anomica

a) Zones lesionades: porci6 inferior del 1obul temporal i parietal inferior.

b) Conducta lingiiistica:

e parla fluent, ben articulada i gramaticalment correcta; empobriment
de noms i substantius que donen lloc a un llenguatge escassament infor-
matiu;

e comprensid preservada;

e repeticié preservada;

¢ el més significatiu d'aquesta afasia és la dificultat per a trobar parau-
les durant el llenguatge espontani, per a denominar objectes presentats

en qualsevol modalitat sensorial i per a activar paraules a partir d'altres
paraules o que sOn associades al nom d'una categoria;
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e J'afasia anomica és amb molta freqiiencia una forma residual d'altres afa-

sies.
9) Afasies en l'infant

El cervell de l'infant arriba al pes final (1.500 g) cap als 12 anys. L'infant neix
amb un cervell que fa aproximadament el 25% del pes final. El primer any
de vida arriba a tenir el 60% d'aquest pes final, i als 2 anys, el 71%. Conside-
rant que el cervell del nounat ja conté totes les neurones, l'augment del pes
cerebral es deu al creixement de la mida de les neurones, a la proliferacio
dendritica i axonal, i a la mielinitzacié que permet d'especialitzar l'activitat
cortical (Vilarifio, 2006). Es a dir, el creixement cerebral es relaciona directa-
ment amb el desenvolupament de les funcions superiors, entre les quals hi ha
el llenguatge. I aixo és una diferéncia important respecte a les afasies infantils
enfront de les de 'adult.

Precisament per aquest creixement intens durant els dos primers anys de vida
i pel desenvolupament del llenguatge que hi és associat, es considera que entre
els 18 i els 24 mesos (Narbona i Crespo-Eguilaz, 2008) hi ha el limit inferior
a partir del qual es parla d'afasia (trastorn adquirit) enfront de TEL (trastorn
congenit), com s'ha assenyalat al principi d'aquest capitol.

Els accidents cerebrovasculars no sén freqiients en la infantesa i en
I'adolescencia, evidentment, i, per tant, les lesions perisilvianas de 1'hemisferi
esquerre que originen les afasies tampoc no ho sén. Les afasies infantils son
la conseqiiencia de lesions traumatiques i de les derivades d'encefalitis, so-
bretot. D'altra banda, les possibilitats terapéutiques actuals permeten de cu-
rar malalties, com les mateixes encefalitis herpetiques o els tumors cerebrals,
i augmentar la supervivencia després de traumatismes greus; i aquesta millo-
ra en les intervencions terapeutiques ha anat acompanyada d'un augment de
quadres afasics més severs i més polimorfs que els que s'han descrit en obres

classiques sobre l'afasia infantil (Van Hout, a Narbona i Chevrie-Muller, 2001).

Tanmateix, es mantenen algunes diferéncies rellevants entre les afasies infan-
tils i les de l'adult. La primera és 'abséncia, com a minim al comencament,
d'afasies fluents. Els nens que han perdut el llenguatge, tant si la lesié és an-
terior com si és posterior, sempre mostren una afasia no fluent, de Broca,
amb escassa espontaneitat verbal, trastorns articulatoris i agramatisme, pero
amb la comprensio relativament ben preservada. No obstant aixo, també s'han
descrit alguns casos de parafasies, estereotipies i perseveracions propies de la
constel-laci6 de Wernicke.

La segona diferéncia fa referéncia a la recuperacid, espontania o estimulada
per la intervenci6 logopedica. Es evident que, en els nens, com més petits sén
en el moment de la lesi6 més possibilitat hi ha d'una reorganitzacié de la
funcié lingiistica al cervell (excepte en l'agnosia auditiva verbal associada a
la sindrome d'afasia-epileépsia de Landau-Kleffner). Aquesta reorganitzaci6 pot
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aprofitar estructures adjacents als centres lesionats del mateix hemisferi, que
és el més freqiient (Raymer et al., 2008), o utilitzar les zones contralaterals de
I'hemisferi dret. En qualsevol cas, sembla que la recuperaci6 és més probable
quan la lesi6 afecta estructures anteriors (Narbona i Crespo-Eguilaz, 2008).

No obstant aix0, actualment, amb el refinament dels métodes d'avaluacio, s'ha
comprovat que els quadres sindromics s6n semblants als dels adults: mo-
tores o de Broca, sensorials o de Wernicke, de conducci6, anomiques, trans-

corticals.

Les manifestacions cliniques de les afasies infantils sén les segiients: mutis-
me inicial; dificultat articulatoria i, fins i tot, disartria; poca espontaneitat as-
sociada a un desig escas de parlar; dificultats severes d'evocacio que fa que la
parla, quan ja ha aparegut, sigui lenta; déficits de comprensi6 en una tercera
part dels nens; dificultats de denominaci6; abseéncia d'argot i logorrea, encara
que s'han descrit casos d'afasia sensorial hiperfluents.

La recuperacio de les afasies traumatiques sol ser total o gairebé total. Les
afasies com a conseqiiencia d'infeccions (encefalitis herpetica) o associades de
quadres epileptics tenen un mal pronostic. El pronostic de les afasies d'origen
vascular, les menys freqiients, depén de 1'extensi6 de la lesio.
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