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1. Los trastornos del lenguaje adquirido en el adulto

1.1. Definicion y clasificacion

La afasia es el trastorno del lenguaje que se produce como consecuencia de

una lesién o dafno cerebral.

Mientras que para algunos autores se ha considerado imprescindible la clasifi-
cacion de estos trastornos, otros han interpretado las afasias como un trastor-

no unitario que no necesita esta subdivision.

Un sindrome afésico esta determinado por la aparicién conjunta de cier-
tos sintomas, y las clasificaciones clinicoanatémicas se basan en la co-
rrespondencia que hay entre la localizacion cerebral de una lesion de-
terminada y la presencia de uno u otro conjunto de sintomas clinicos.

Durante mucho tiempo la clasificacién de las afasias ha sido motivo de polé-
mica, y se ha insistido en utilizar diferentes terminologias. Sin embargo, a pe-
sar de las discrepancias en los distintos sistemas de clasificacién adoptados, la
verdad es que el analisis detallado de las discrepancias revela que las diferen-
cias son mas de tipo terminolégico que conceptual. Benson (1979) recoge una
tabla que resume las clasificaciones realizadas de veintiiin autores diferentes.

Actualmente, la clasificacion mas utilizada en la practica clinica es la de Ben-
son (1979), y ésta es la que se utiliza para diferenciar los apartados siguientes.

1.1.1. Las afasias no son cuestion de matematicas

Aunque los conjuntos de sintomas son recurrentes, y aunque es cierto que
podemos establecer un diagnoéstico y una clasificacion clara en muchos casos,
se debe tener en cuenta que los sindromes que se describen en este médulo
corresponden tan s6lo a aquellos grupos de sintomas que se repiten habitual-

mente. Sin embargo, hay otros que son dificiles de situar sin ambigtiedad.
Esto puede explicarse fundamentalmente por lo siguiente:

a) La localizacion de los sintomas es producto de la maduracién de nuestro
cerebro, que no es igual en todos los casos, y del tiempo de uso del lenguaje. Y
por lo tanto, no tiene por qué seguir exactamente la misma via de conexiones
en todos los casos.



© FUOC » P06/80045/02309

Trastornos del lenguaje

b) Existen desviaciones con respecto a la asociaciéon normal entre lesion en el

hemisferio izquierdo y presencia de afasia, en personas que presentan el tras-

torno con lesiones en el hemisferio derecho, sobre todo en individuos zurdos.

También en algunos casos de individuos diestros (afasia cruzada') (Coppens

et al., 2002).

(DLa afasia cruzada es el trastorno del lenguaje que se produce como consecuencia de
una lesion cerebral en el hemisferio derecho en los individuos que son diestros y en los
cuales no se puede esperar una dominancia para el lenguaje en el hemisferio izquierdo.

c) La respuesta a una lesién no es fija ni inmutable en todos los individuos,

sino que esta sujeta a variabilidad y, ademas, las lesiones naturales varian en

cuanto a su localizacion y en cuanto a su extension concreta en los hemisferios

cerebrales.

1.1.2. Principales tipos de afasias y alteraciones neurologicas

asociadas

Las tablas siguientes recogen las principales caracteristicas de los distintos tipos

de afasias, y también los déficits neurolégicos mas frecuentemente asociados.

Principales tipos de afasias y sus caracteristicas

Lenguaje Comprension Repeticion Denominacion | Comprension Escritura
espontaneo lectora
Broca No fluido Preservada* Alterada Alterada Alterada Alterada
Wernicke Fluido, Alterada Alterada Alterada Alterada Alterada
parafasico
Global No fluido Alterada Alterada Alterada Alterada Alterada
Transcortical No fluido Preservada* Preservada* Alterada Preservada* Alterada
motora
Transcortical No fluido Alterada** Preservada* Alterada Alterada Alterada
sensorial
Conduccion Fluido, Preservada* Alterada Alterada Preservada* Alterada
parafasico
Anomica Fluido Preservada* Preservada* Alterada Preservada* Preservada*

* Preservada: preservada relativamente.
** Alterada: alterada relativamente.

Fuente: Benson (1988).

Principales alteraciones neurolégicas asociadas a las afasias

Motor Sensorial Campos visuales
Broca Hemiplejia Preservada* Normal
Wernicke Normal Preservada* Alteracién ocasional
Global Hemiplejia Hemisensorial Hemianopsia

* Preservada: preservada relativamente.

Fuente: Benson (1988).
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Motor Sensorial Campos visuales

Transcortical Hemiplejia Preservada* Normal
motora
Transcortical Normal Hemisensorial Hemianopsia
sensorial
Conduccion Paralisis Hemisensorial Normal

minima
Andémica Normal Preservada* Normal

* Preservada: preservada relativamente.
Fuente: Benson (1988).

1.2. Afasia de Broca

Se trata del trastorno afasico descrito primeramente y el mas frecuente en la
poblacion de pacientes con alteracion del lenguaje adquirido. Aunque aqui
hemos utilizado el nombre relacionado con el autor que describi6 el cuadro
clinico, se conoce también con las denominaciones de afasia de expresion, afa-

sia motora o afasia anterior.

1.2.1. Localizacion

Aunque inicialmente este tipo de afasia se localiz6 en un area concreta situa-
da en la tercera circunvolucion del cortex frontal (el area 44 de Brodman), ac-
tualmente sabemos que las lesiones en areas adyacentes a la conocida area de
Broca producian el mismo tipo de afasia motora. Estas lesiones se extienden a
la zona prerrolandica inferior, la insula y a zonas subcorticales del 16bulo fron-
tal, pero siempre sin afectar a la funcionalidad de los 16bulos temporales, por
lo que esta afasia se ha denominado afasia frontal. Actualmente, gracias a las
nuevas técnicas de neuroimagen funcional, se han podido observar y diferen-
ciar diferentes subtipos de afasia anterior, de acuerdo con las zonas especificas
lesionadas. Algunos autores han afirmado que la lesién producida inicamente
en el area originalmente descrita (drea de Broca) no causa una afasia real, sino
un estado de mutismo, con alteracién del habla pero sin déficit lingiiistico.

La afasia de Broca, por lo tanto, es un trastorno que se puede producir
por lesiones en distintas zonas del 16bulo frontal y que se puede, asi-
mismo, subclasificar de acuerdo con la presencia o ausencia de unas ca-
racteristicas clinicas determinadas.

Ved también

Podéis consultar el apartado
"La aportacién de Paul Broca".
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Localizaciéon de la lesion que produce una afasia de Broca

Fuente: Damasio (1989).

1.2.2. Caracteristicas

Los enfermos con afasia de Broca se caracterizan por presentar un lenguaje no

fluido, con dificultades en la produccion de frases y palabras. Su expresion es

aprosodica’ y tienden, como caracteristica fundamental, a un lenguaje agra-
matico; es decir, falto de sintaxis. La expresion, aunque hacen mucho esfuer-
zo para generar palabras, carece de elementos sintacticos como preposiciones,
conjunciones, terminaciones verbales, articulos, etc., aunque a veces las utili-
zan pero de manera inadecuada. En este tipo de afasia, el paciente pierde la ca-
pacidad para secuenciar y estructurar las frases de una manera sintacticamente
correcta. Por otra parte, conservan mas el uso de sustantivos y adjetivos.

@La aprosodia es la falta de entonacion del discurso oral, que se puede observar por
la falta de componentes emocionales en el habla, o por un déficit grave en la fluidez
verbal, que requiere un esfuerzo para producir palabras e impide la posibilidad de afiadir
el componente entonativo.

El resultado de esta manera de expresarse caracterizada por la agramaticalidad
es una produccién esquemaética o telegrafica, en la cual el individuo se hace
entender con pocas palabras de contenido semantico.

Ejemplo

Un paciente con este tipo de afasia tratara de esforzarse en pronunciar la frase "mafiana
tengo que ir al médico" y, probablemente, no sin un esfuerzo importante, conseguira
verbalizar "mafiana médico".

La capacidad para comprender el lenguaje hablado se encuentra relativamen-
te bien preservada, porque las areas de decodificacion fonética, localizadas en
el 16bulo temporal, no estan dafiadas en este tipo de afasia. No obstante, la
comprension no llega a ser normal del todo, si la comparamos con la de un
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adulto sin lesion cerebral. Los pacientes suelen tener dificultades a la hora de
interpretar frases en tiempo pasivo, porque son las que requieren mas capaci-
dad sintactica-relacional.

La denominacién estd también muy alterada en esta afasia, y muestra un
esfuerzo considerable en los intentos de denominar. Sin embargo, a diferencia
de lo que sucede en otros trastornos, estos pacientes consiguen beneficiarse de

las pistas fonéticas que les proporciona el examinador.

La repeticion de palabras o frases que se presentan de manera auditiva esta tan
alterada como la capacidad expresiva. El paciente no consigue més que repetir
o palabras sueltas o partes de las frases en las cuales elimina los elementos
sintacticos.

La lectura y la escritura estan igualmente alteradas. Los pacientes suelen leer
en voz alta los sustantivos y las palabras con contenido semantico, pero omi-
ten los elementos relacionales. En la lectura, al fallar los aspectos sintacticos,
que son los que proporcionan y modifican el sentido de las palabras, se obser-
va con mas claridad el déficit en la comprensién del lenguaje.

La escritura se corresponde con el lenguaje expresivo; es decir, el paciente pre-
senta una agrafia motora y afasica en la cual el resultado es que escribe de la

misma manera que se expresa.

Ejemplos de escritura agrafica en la afasia de Broca

Sy \loNW\ JM
& Moe )&L&.ﬂ?f‘ ca—dm@l,
X% T owe GFVC"/\

Fuente: propia.

1.2.3. Trastornos asociados

Dada la localizacion en el 16bulo frontal, al lado de las areas de control motor
voluntario, la mayoria de los pacientes presentan, ademds, una paralisis o he-
miplejia motora en la cara y en las extremidades derechas, que puede variar

desde la incapacidad motora total de este lado, hasta una leve paralisis facial.
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Habitualmente, los pacientes con afasia de Broca suelen presentar una apraxia
ideomotora, que consiste en una alteracion en la capacidad para llevar a cabo
movimientos voluntarios, a peticion del examinador, ya sea por instruccion
oral o por imitacién de gestos. Se trata de gestos que pueden hacer esponta-
neamente, pero que no son capaces de programar cuando adquieren un ca-

racter voluntario.

1.3. Afasia de Wernicke

Unos afios después de que Broca publicara sus trabajos sobre la afasia de ex-
presion, Carl Wernicke (1874) describi6 clinicamente otro trastorno del len-
guaje con unas caracteristicas opuestas al anterior. Se trata de la afasia también

denominada afasia central, afasia sensorial o afasia receptiva.

1.3.1. Localizacion

La afasia de Wernicke se observa después de lesiones en la region posterior del
l6bulo temporal izquierdo, y afecta al area auditiva de asociacion o area 22 de
Brodman, zona que se conoce como drea de Wernicke. Las lesiones que provo-
can este tipo de afasia no suelen limitarse tnicamente al area de Wernicke sino
que, con frecuencia, se extienden hacia areas parietales asociativas y afectan
a la sustancia blanca. La afectacion de las fibras de la sustancia blanca esta
asociada con un peor pronostico del trastorno; es decir, con una peor recupe-
racion. También en los casos en los que se lesionan areas parietales, y en los

que se ha observado una peor recuperacion del déficit comprensivo.

Los avances en la técnicas de neuroimagen no han modificado el cono-
cimiento sobre la localizacion que se describi6 inicialmente, aunque si
que han permitido analizar la relacion entre la extension de las lesiones

y la gravedad del trastorno lingiiistico.

Ved también

Podéis consultar el apartado
"La aportacién de Paul Broca".
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Areas lesionadas en la afasia de Wernicke

Fuente: Damasio (1989).

1.3.2. Caracteristicas

La afasia de Wernicke se caracteriza por la presencia de una expresién en la
cual la fluidez verbal esta preservada. Los pacientes presentan una capacidad
intacta para producir, con una longitud de las frases normal. La cantidad de

palabras que se originan puede, incluso, superar los niveles normales, y tender
a la logorrea®. No obstante, el discurso presenta numerosas parafasias seman-

. Py 4 . P P
ticas y fonéticas”, y otros errores como la presencia de adiciones de silabas al
final de las palabras, omisiones e, incluso, neologismos; es decir, palabras que

carecen de significado en nuestro idioma.

®parafasia semantica: sustitucién de una palabra por otra que suele pertenecer a la misma
categoria semdntica (por ejemplo, cuchara por cuchillo).

Parafasia fonética: sustitucion del orden de los fonemas dentro de una palabra (por ejem-
plo, saca por casa).

A estos pacientes les caracteriza, a diferencia de lo que sucede en la afasia de
Broca, el hecho de mantener la gramaticalidad, la articulacién y la prosodia o

entonacién del discurso, con una tendencia a producir muchas palabras, pero
muy pocas con contenido semantico.

En los casos en los que el trastorno se presenta de manera grave, la expresion
puede llegar a convertirse en lo que se denomina jargonafasia, es decir, un

lenguaje ininteligible lleno de errores y neologismos.

Se pueden distinguir tres formas en la jerga de los afésicos.

(3)Logorrea: aumento despropor-
cionado de la produccién del ha-
bla, en la que se produce una can-
tidad de lenguaje excesivo e inne-
cesario para el contenido que se
quiere expresar.
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1) Jerga semantica: la produccién esta repleta de parafasias seménticas; es
decir, de sustituciones de unas palabras por otras que tienen un significado
diferente.

2) Jerga fonética: todas las palabras que pronuncia el paciente son neologis-
mos, cambiando las silabas de orden, sin separaciones gramaticales y sin

reconocimiento posible de la sintaxis de las frases.

3) Jerga neologistica: la produccion se caracteriza por la presencia de susti-
tuciones de las palabras con contenido semantico, por neologismos que

hacen incomprensible el significado de lo que el enfermo quiere expresar.

También, a diferencia de la afasia de Broca, en estos enfermos la comprensiéon
del lenguaje siempre se encuentra alterada. Los pacientes no pueden discrimi-
nar los aspectos sintacticos y semanticos de las frases, con lo cual el lenguaje
hablado puede carecer de significado, en los casos graves. El déficit de com-
prension varia de acuerdo con la gravedad del trastorno, pero siempre esta
alterado.

La capacidad para repetir también esta alterada. Si el paciente no es capaz de
comprender las instrucciones orales, tampoco puede repetirlas. Se observan
los mismos errores que en la expresion oral y el déficit esta asociado a la mayor

o menor alteracion en la capacidad comprensiva.

La denominacion estd alterada y se caracteriza por una falta de esfuerzo en
la respuesta y por la generacion de parafasias, adiciones o neologismos. Los
enfermos con afasia de Wernicke no se pueden beneficiar de utilizar pistas

fonéticas.

La lectura y la escritura se encuentran igualmente alteradas. Los pacientes
leen cometiendo errores analogos a los observados en el lenguaje espontaneo.
Mantienen la entonacién y se infiere la presencia de sintaxis, pero la cantidad
de errores puede hacer que ésta se convierta en una produccién del todo in-

comprensible.

La alteracion de la lectura y la escritura permiten diferenciar la afasia del Wernicke de otro
trastorno de la percepcién que, a veces, puede confundir. Se trata de la agnosia auditiva o
sordera pura de palabras. En la agnosia auditiva para las palabras, el enfermo no es capaz
de reconocer los sonidos del lenguaje y, por lo tanto, no puede comprender el lenguaje
hablado. No obstante, puesto que el lenguaje escrito no requiere una percepcién auditi-
va correcta, estos enfermos pueden leer y comprender el lenguaje escrito, y se pueden
expresar por medio de la escritura.

La escritura en la afasia de Wernicke es también opuesta a la que se puede ob-
servar en la afasia de Broca: los pacientes mantienen la capacidad de produc-
cion grafica, pero son frecuentes los errores en forma de parafasias seménticas
y fonéticas, las omisiones y las uniones de letras que dificultan la comprensién
del texto. La inteligibilidad de la produccién escrita esta en concordancia con

la de la expresién verbal.
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Ejemplos de escritura en un paciente con afasia de Wernicke

Do .
O3 Nces  eslys, fomicnd o

olletes
S ‘f’&c’l re g /l/

no los ve. E|
esld g fvnf‘o e
Sefviora s n ienq-r-&g

?[QTFS

cabuy \rc‘l‘a

Caerse  Lg

ranto, laca los
S'\n caerse CueM& C_‘Iue Fe

sSame el a qva

Fuente: propia.

1.3.3. Trastornos asociados

Los pacientes con afasia de Wernicke, a menudo, no presentan ninguna alte-
racién neuroldgica objetivable. La incapacidad mas frecuente suele ser la pre-
sencia de una paralisis leve, o de una falta de sensibilidad que afecta a la cara
o la extremidad superior contralateral a la lesién. Por la proximidad del paso
de las vias visuales, es mas frecuente que estos pacientes presenten problemas
visuales que afectan a una parte del campo visual: hemianopsia.

Es especialmente importante conocer la posible presencia de los trastornos vi-
suales, ya que, durante la exploracion del lenguaje, pueden limitar la valora-
cién de la lectura y de la escritura, y no se tienen que confundir con otros
déficits cognitivos que afectan al control de la atencién espacial (por ejemplo,
negligencia visuoespacial).

1.4. Afasia global

La afasia global es un trastorno del lenguaje que incluye una alteracién grave
tanto de la capacidad para la expresiéon como de la comprensién verbal, y en
el que se combinan las caracteristicas de la afasia de Broca y de la afasia de
Wernicke, como resultado de lesiones extensas en el hemisferio dominante
para el lenguaje.

1.4.1. Localizacion

La mayoria de los pacientes presentan una afasia global como consecuencia de
una lesion amplia en el hemisferio izquierdo, que afecta a la zona que bordea la
cisura de Silvio, incluyendo la regién posteroinferior del 16bulo frontal (drea de
Broca) y posterosuperior del 16bulo temporal (drea de Wernicke). En muchos

Contenido
complementario

La hemianopsia es una altera-
cién del campo visual de los
dos ojos que se produce como
consecuencia de lesiones en
las fibras 6pticas. Puede afectar
a un hemiespacio, o también

a un cuadrante del espacio vi-
sual.
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casos, la lesion se extiende hacia la sustancia blanca y hacia los ganglios de
la base y el talamo, aunque las lesiones exclusivamente en la corteza cerebral
son suficientes para producir una alteracion global del lenguaje.

Algunos autores han comprobado que en los casos en los que el trastorno del
lenguaje no mejora en absoluto después del tratamiento logopédico, la lesién

cerebral es bilateral y afecta también a estructuras del hemisferio derecho.

Lesion que produce la afasia global

il
28 28

21

Fuente: Damasio (1989).

1.4.2. Caracteristicas

En este tipo de afasia, el paciente presenta una alteracion en la capacidad para
la expresion, con una incapacidad para la produccién verbal.

La comprension se observa igualmente alterada, tanto como la capacidad de
produccién, y tampoco son capaces de repetir fonemas, palabras o frases. La
denominacion estd igualmente alterada y, en concordancia, la capacidad para

la lectura y la escritura es practicamente inexistente.
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Ejemplo de escritura en la afasia global

W\’“'\n,

Fuente: propia.

La afasia global es un cuadro que describe una alteraciéon total del lenguaje,
aunque en algunos pacientes se conserva una preservacion parcial de alguno

de los aspectos del lenguaje, en particular la capacidad para la comprension.

La produccién, en este tipo de afasia, se caracteriza por la presencia de es-
tereotipias verbales, que a veces se reducen a una palabra o a unas silabas
que muestran la grave limitacion para la comunicacién. Una estereotipia, por
ejemplo, puede ser la repeticion de la silaba ta-ta-ta.

Muchos pacientes con afasia global son capaces de expresar habla automati-
zada, como contar, seguir una cancién o decir los dias de la semana. A pesar de
la inexistencia de un lenguaje verbal comunicativo, se mantiene la prosodia y
la entonacion, incluso en caso de que se utilice tnicamente una estereotipia
silabica. Tanto el habla automatica como la correcta entonacion significan la
implicacion del hemisferio derecho. Por este motivo, aquellos enfermos con

lesiones bilaterales presentan un trastorno mas grave.

Algunas veces, los enfermos parecen responder a las palabras de un en-
trevistador. Sin embargo, la explicacion a este hecho suele ser que man-
tienen la capacidad para interpretar el lenguaje no verbal; es decir, los
gestos, la entonacion y las posturas. Y de la misma manera, su lenguaje

no verbal les sirve relativamente para comunicarse.

1.4.3. Trastornos asociados

La afasia global se suele acomparfiar de hemiplejia y de alteraciones sensoriales
en el hemicuerpo contralateral a la lesion. También pueden aparecer trastornos

parciales en la vision de un campo visual.

Los trastornos neuroldgicos contribuyen a localizar la lesion y también a diag-
nosticar los casos mas dudosos, ya que la presencia de uno u otro trastorno
neurolégico tiene unos correlatos anatémicos en distintos l6bulos cerebrales.
Actualmente, las técnicas radioldgicas nos permiten observar la extension de
la lesién, en la mayoria de los casos.
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1.5. Afasia de conduccion

A finales del siglo XIX, Wernicke no sélo describi6 el area funcional que lleva
su nombre, sino que también describié un haz de fibras que conectaba esta
area con la de Broca en el 16bulo frontal. La disfuncion en estas fibras producia
otro tipo de afasia con caracteristicas diferentes. En la actualidad, aproxima-
damente entre un 5% y un 10% de los pacientes que presentan trastornos del
lenguaje adquiridos sufren una afasia de conduccién. Un trastorno que com-
parte caracteristicas de las dos afasias clasicas, pero que tiene también aspectos

diferenciales suficientes para considerarse una entidad independiente.

1.5.1. Localizacion

La afasia de conduccién se observa en pacientes que sufren lesiones cerebra-
les en el giro supramarginal y en la sustancia blanca adyacente. También se
explica por lesiones en la region de la insula y de la sustancia blanca que esta
adyacente. En los dos casos, el origen del trastorno es la afectacién del fasci-
culo arqueado, nombre que recibe el haz de fibras de conexién entre el area
de Broca y el area de Wernicke. Wernicke habia propuesto una ruta cortical
para este fasciculo, y a pesar de todo actualmente los correlatos anatomopa-
tolégicos han mostrado que hay una parte de esta via que es subcortical, co-
mo lo demuestra el hecho de que lesiones en la sustancia blanca subinsular
pueden producir este tipo de afasia. Sin embargo, las lesiones exclusivamente
subcorticales producen un tipo de afasia transitoria, por lo que se presupone
que la afectacién de las conexiones corticales es necesaria para que el trastorno

se observe de una manera cronica.

Lesion que produce una afasia de conduccion

18" 18
Fuente: Damasio (1989).
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1.5.2. Caracteristicas

La expresion, en la afasia de conduccion, es fluida, con una produccién que
revela la presencia de parafasias. Esta fluidez es menor que en la afasia de Wer-
nicke, dado que en esta ultima hay menos esfuerzo y, por lo tanto, menos
pausas para tratar de encontrar la palabra adecuada. El tipo de parafasias mas

frecuentes son las fonéticas; es decir, la inversion del orden de los fonemas.

Las pausas frecuentes en el intento de encontrar la palabra adecuada reducen
la prosodia del discurso, hecho que puede llegar a dificultar la comprension

por parte del interlocutor.

En general, estos pacientes pueden construir frases de cuatro o cinco palabras,
manteniendo una entonacién practicamente normal, con un relativo poco
esfuerzo en la produccion y sin dificultad articulatoria.

La comprensidn del lenguaje también esta relativamente bien preservada, pe-
ro muestran dificultades en aquellas frases que adquieren significado de acuer-
do con la secuenciaciéon de las palabras. Suelen mostrar, por lo tanto, mas dé-
ficit en la capacidad para captar el significado de las frases largas.

La repeticion es el aspecto del lenguaje mas alterado y caracteristico de este
tipo de afasia. Esta alteracion contrasta con la buena capacidad comprensiva.
La alteracion de la repeticion puede variar desde una produccion en que pre-
dominan las sustituciones de palabras, hasta una alteracion grave en la repe-
ticion del lenguaje oral en la que, a pesar de mostrar que son capaces de com-
prender el contenido de la frase que tienen que repetir, lo hacen con multiples
parafasias que distorsionan el output lingiiistico.

La denominacion estd también alterada, de manera similar a lo que sucede en
la repeticion. El enfermo denomina los objetos sin problemas articulatorios,
pero tiende a la produccién de parafasias, tanto fonéticas como semadnticas.
Es frecuente que el enfermo denomine con sustituciones de palabras que per-
tenecen a la misma categoria (p. ej., quieren decir "sandalia" y dicen "zapa-

to", "vaso" por "plato", etc.) y, a menudo, se esfuerzan en encontrar el nombre

apropiado porque son conscientes de que su respuesta no es la correcta.

La lectura es fluida, pero anormal. Presenta errores fonéticos y sustituciones,
pero mantienen una buena comprension del contenido del texto escrito.

La escritura presenta caracteristicas parecidas a la repeticiéon verbal. Es decir,
se genera con la presencia de sustituciones, omisiones y las secuencias de las
letras o de las palabras alteradas. Todo esto constituye una agrafia afasica, aun-
que de caracter leve.
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1.5.3. Trastornos asociados

En esta afasia, los trastornos neuroldgicos que aparecen asociados son muy
variables. Lo mas frecuente es que no aparezca ningtn sintoma neuroldgico,
pero se pueden presentar alteraciones en la sensibilidad que son transitorias
o alteraciones del campo visual. También es frecuente la presencia de apraxia

ideomotora.

1.6. Afasia transcortical motora

Se trata del trastorno mas frecuente entre las afasias transcorticales.

Estas afasias constituyen unos sindromes con caracteristicas opuestas a las afa-
sias de conduccion; es decir, la caracteristica esencial sera la preservacion de
la capacidad para repetir, en relaciéon con el déficit observado en el resto de
las areas del lenguaje.

1.6.1. Localizacion

Las descripciones iniciales de la afasia transcortical motora (ATCM) localiza-
ban este trastorno en las areas anterior y superior al area de Broca, en el cortex
frontal del hemisferio izquierdo, de manera que se preserva la funcionalidad
de esta ultima. Posteriormente se ha podido observar que este tipo de afasia
se observa también después de infartos localizados en el territorio que irriga la
arteria cerebral anterior, acompafiada de otros trastornos neurolégicos distin-
tos, pero con unos déficits lingtisticos que se incluyen en la ATCM. En este
sentido, se ha considerado que la presentacion de esta afasia en un enfermo se
explica por la desconexion entre el drea motora del lenguaje y el d&rea motora

suplementaria, las dos en el 16bulo frontal dominante para el lenguaje.
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Imagen de dos lesiones que produce la afasia transcortical motora
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Fuente: Damasio (1989).

1.6.2. Caracteristicas

En la ATCM el paciente presenta una expresion que se caracteriza por una flui-
dez verbal reducida, aunque en menor grado que en la afasia de Broca. Ademas

de los tipicos errores parafasicos, destaca la presencia de ecolalia’, que se ob-
serva en menor medida que en los pacientes con afasia sensorial transcortical,

pero que es propia de las lesiones en el 16bulo frontal.

©)La ecolalia es un sintoma de perseverancia que se suele observar en pacientes con le-
siones en el 16bulo frontal. Consiste en la tendencia a repetir las palabras o las frases que
dice el examinador, como un eco. Habitualmente, se repiten las ultimas palabras de la
frase que se acaba de escuchar.

La comprension del lenguaje hablado esta practicamente intacta y la capaci-
dad para captar las palabras relacionales o aquéllas cuyo sentido depende de

la secuenciacién puede estar alterada o no.

La repeticion es el aspecto del lenguaje mas preservado y la caracteristica fun-
damentalmente diferenciadora en las afasias transcorticales. En relaciéon con
la capacidad para expresarse, la habilidad para repetir frases estd muy bien
preservada, incluso para oraciones relativamente largas.
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Los pacientes con ACTM tienen dificultades en su capacidad para la denomi-
nacion, y necesitan con frecuencia ayudas articulatorias, tanto fonéticas co-

mo semanticas, de las cuales el enfermo sabe obtener beneficio.

La lectura y la escritura muestran alteraciones variables. Pueden leer, a veces,
con muy poca dificultad y con presencia minima de errores, a diferencia de
lo que se observa en los pacientes con afasia de Broca. La escritura esta casi
siempre alterada, aunque los errores son menores y la capacidad para escribir

frases cortas suele mantenerse preservada, con tendencia a la agramaticalidad.

1.6.3. Trastornos asociados

En la mayoria de los casos, este trastorno se acomparfia de alteraciones motoras
en el hemicuerpo derecho, que pueden oscilar desde paresias focales y parcia-
les, hasta una hemiplejia total. También se puede observar una paralisis que
afecta a la extremidad inferior derecha y el brazo, sin llegar a afectar a la mano
y la cara.

Las alteraciones visuales son muy poco frecuentes.

También se puede observar la presencia de apraxia ideomotora en la mano de
la extremidad no afectada sensorialmente, mostrando dificultades a la hora de

ejecutar gestos en respuesta a una instruccién verbal.

1.7. Afasia transcortical sensorial

1.7.1. Localizacion

La afasia transcortical sensorial (ATCS) se produce como consecuencia de le-
siones que afectan a la zona fronteriza entre el territorio que irriga la arteria
cerebral media y la arteria cerebral posterior. En la mayoria de los casos, se
trata de la regiéon de unién temporoparietal situada en la parte posterior del
area de Wernicke, region que habitualmente se extiende hacia territorio pos-

terior o inferior.

1.7.2. Caracteristicas

La expresion verbal mantiene la fluidez en el lenguaje, aunque con frecuencia
contiene parafasias fonéticas y semanticas.

La comprension estd alterada, pero sin llegar a presentar tanta dificultad co-
mo en la afasia de Wernicke, y mantiene, habitualmente, la capacidad de com-
prender frases cortas.
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La repeticion estd muy bien preservada, y contrasta con el déficit en la com-
prension verbal. Pueden repetir incluso frases largas.

Una caracteristica que presentan los enfermos con ATCS es la presencia fre-
cuente de ecolalia. Aunque la ecolalia es frecuente en todas las afasias trans-
corticales, aqui adquiere una relevancia que hay que tener en cuenta, ya que
pueden llegar a repetir incluso frases que estan fuera de contexto. En los casos
mas graves, el paciente es capaz de tender a repetir todo aquello que escucha.
Otras veces, 1o hacen modificando automaticamente algunas estructuras gra-

maticales (Ejemplo: ;vives en Barcelona?, ";Vive en Barcelona?", etc.).

En algtn caso se ha llegado, incluso, a describir la repeticion de frases en idio-
mas extranjeros que el paciente no conoce.

La denominacién también esta alterada, en este tipo de afasia, sin problemas
para encontrar la palabra, pero verbalizando parafasias de tipo fonético y se-
mantico.

La lectura y la escritura se presentan con dificultades, y destaca sobre todo la
alteracion en la comprension lectora y la capacidad para expresarse por medio
de la escritura, la cual, muchas veces, resulta ininteligible. La capacidad lecto-
ra estd mas preservada, en relacién con ésta, pero leen produciendo errores
multiples, de manera parecida, pero en menor grado, a lo que se observa en
las afasias de Wernicke.

1.7.3. Trastornos asociados

El déficit de lenguaje se suele acompanar de diferentes trastornos neurolégicos
que afectan al lado derecho del cuerpo. Entre los mas frecuentes, destaca el
déficit sensorial y, en algunas ocasiones, la alteracion de la visién en una parte

del campo visual.

1.8. Afasia andémica

Es el trastorno afasico mas frecuente, si se tiene en cuenta que ademas de
presentarse independientemente, constituye la secuela o la alteracion residual
de la mayoria de las afasias, cuando llegan a una fase crénica; es decir, una fase
en la cual ya no se observa una mejora.

La anomia hace referencia a la alteracion en la capacidad para denomi-
nar y encontrar palabras con contenido semantico. Este tipo de afasia,
de localizacién extensa, se ha denominado también amnesia para los
nombres o afasia nominal.
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1.8.1. Localizacion

Los primeros estudios de localizaciéon de la afasia anomica relacionaron este
trastorno con la presencia de lesiones en el 10bulo temporal inferior y en el
l6bulo parietal del hemisferio izquierdo. No obstante, los procesos que estan
implicados en este trastorno son diferentes, como la recuperacion de palabras,
la fluidez verbal, la capacidad para establecer asociaciones seménticas, etc. Por
este motivo, actualmente se tiende a considerar que la localizacién de los cir-
cuitos que se alteran para producir una anomia esta distribuida ampliamente
por el cortex cerebral. De hecho, la anomia es el trastorno del lenguaje que
suele aparecer ante lesiones que estdn alejadas de las areas del lenguaje, pe-
ro que ejercen un efecto de presidon cerebral, como por ejemplo los tumores
cerebrales. Algunos autores, incluso, han destacado el papel que puede tener
el hemisferio derecho, tradicionalmente considerado no lingiiistico, en este
trastorno (Cuetos et al., 2002).

1.8.2. Caracteristicas

La expresion, en la afasia anémica, se caracteriza por mantener la fluidez ver-
bal, sin errores gramaticales evidentes y en ausencia de parafasias fonéticas. El
habla carece de sustantivos, lo que lleva a los pacientes a un lenguaje repleto
de vueltas y circunloquios. Utilizan un nimero excesivo de palabras para ex-
presar una idea, como resultado de la falta de nombres; es decir, palabras con
contenido semantico. Es una expresion que se nos presenta vaga y extrafia. El
paciente se explica muy a menudo con frases repletas de pronombres y adje-

tivos demostrativos.

Ejemplo

Un paciente trata de decir "necesito un cuchillo", y el resultado de su produccion es:
"necesito uno de éstos para cortar lo que tengo en el plato".Un paciente trata de decir
"necesito un cuchillo”, y el resultado de su produccion es: "necesito uno de éstos para
cortar lo que tengo en el plato".

La comprensién auditiva esta preservada, pero cometen errores ocasionales en

el reconocimiento de palabras que no han podido evocar espontaneamente.

Ejemplo
Frente a una ldmina que representa el dibujo de una sandalia:

- Digame qué es eso.

— Es un zapato.

- ¢No le parece mas que es una sandalia?
— No, yo a eso lo llamo zapato.

El déficit de comprension es casi especifico para sustantivos y, a veces, verbos,
y se mantiene una buena capacidad para comprender el resto de estructuras

gramaticales.
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La denominacion es el aspecto mas evidentemente alterado del lenguaje y
la caracteristica de este tipo de afasia. En casos graves, los pacientes fallan de
manera dramatica cuando se les presentan dibujos u objetos con la finalidad
de explorar la capacidad para encontrar el nombre.

El déficit, a pesar de esto, puede no ser tan grave y relegarse inicamente a las

palabras de uso poco frecuente.

La repeticion estd preservada y Unicamente se observa alguna parafasia se-

mantica o sustitucion en la repeticion de frases largas.

La lecturay la escritura no estan alteradas estructuralmente en las formas pu-
ras, aunque la anomia es evidente. No obstante, la localizacion de esta afasia,
que afecta a areas del 16bulo parietal, hace que en algunos casos se presente
asociada con una pérdida de la capacidad para la lectura (alexia) y para la es-
critura (agrafia).

1.8.3. Trastornos asociados

La afasia an6mica se puede acompafiar de trastornos neurolégicos minimos,

pero habitualmente éstos son inexistentes.

1.9. Afasia subcortical

La afasia subcortical ha sido definida recientemente, y su existencia ha confir-
mado la implicacion de las estructuras subcorticales en las funciones lingiiis-
ticas.

Las lesiones que causa una afasia subcortical suelen ser accidentes vasculares
cerebrales que afectan a la sustancia blanca de la capsula interna y el putamen,

el tdlamo y la sustancia blanca posterior adyacente.

Aunque las lesiones pueden variar en su extension, no se ha establecido un
correlato claro entre ésta y la gravedad del trastorno del lenguaje. En general,
las lesiones subcorticales anteriores que afectan a la capsula interna y al puta-
men producen una afasia de tipo motora, con dificultades articulatorias y en
la produccién, pero se diferencian de la afasia de Broca en el hecho de que no
presentan agramaticalidad.

Cuando las lesiones subcorticales se extienden hacia zonas posteriores y llegan
a afectar al tdlamo, causan una afasia global que es persistente.

Finalmente, aquellas lesiones que Gnicamente afectan a zonas subcorticales
posteriores causan un trastorno lingtistico de caracteristicas parecidas a la afa-
sia de Wernicke, pero con una comprension y una repeticion mucho mas pre-

servada. Alexander y Lo Verme (1980) la denominaron afasia talamica.
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Actividad

1) ;Coémo es la principal diferencia entre las afasias transcorticales y la afasia de con-
duccion?

2) ;Por qué no todos los individuos que presentan una afasia se pueden clasificar segin
los patrones de clasificacion estandar?

3) Reflexionad sobre cudles son las implicaciones psicolégicas que tienen la afasia de
Broca y la de Wernicke, teniendo en cuenta sus caracteristicas (esfuerzo a la hora de
producir, conciencia de déficit, tipo de sintomas, etc.).
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2. Trastornos del lenguaje escrito en el adulto: alexias
y agrafias

2.1. Las alexias

Alexia es el término que se utiliza para definir las alteraciones de la lectura
que se producen como consecuencia de una lesion cerebral en individuos que
ya habian adquirido la lectura con anterioridad a la alteracion cerebral.

Igual que sucedia con la terminologia y la clasificacion de las afasias, los auto-
res han denominado estos trastornos de diferentes maneras, sin que se haya
llegado a un consenso mundial. La clasificaciéon de Benson (1985) en alexia
anterior, central y posterior engloba todas las terminologias utilizadas y tiene
bastante aceptacion clinica actualmente. Este autor recoge los diferentes tér-
minos utilizados para denominar estos trastornos.

Tabla

Alexia posterior Alexia central Alexia anterior

Alexia preangular

Alexia sin agraffa

Alexia pura

Alexia asociativa

Alexia agnéstica

Alexia verbal

Alexia 6ptica

Ceguera para las palabras

Alexia angular

Alexia con agrafia

Alexia seméantica

Alexia aféasica

Alexia global

Alexia cortical

Ceguera para letras y palabras

Alexia postangular
Alexia literal
Ceguera para las letras

Fuente: Benson (1985).

La adquisicion de la lectura requiere el dominio previo del lenguaje auditivo.
De hecho, la base neuroldgica de la lectura incluye el sistema de comprension
auditiva, y también estructuras que permiten la integraciéon de los estimulos
visuales con los procesos de comprensién auditiva. Esta es la causa por la cual
aquellas afasias que se caracterizan por una alteracion grave de la capacidad
para comprender el lenguaje auditivo tienen también el mismo déficit en la

comprension del lenguaje escrito.

No obstante, las palabras escritas son captadas con mas facilidad en los afasicos
de Wernicke que los inputs auditivos. A veces, incluso, son incapaces de captar
el significado de una palabra oral que pueden entender rapidamente cuando
ésta se presenta escrita. Por otra parte, la capacidad para leer se puede alterar

en individuos que mantienen una comprension oral intacta.

Contenido
complementario

Tiene que diferenciarse de la
dislexia, que alude a las altera-
ciones de la lectura que se pro-
ducen durante el proceso de
su adquisicién y que dificultan
o impiden que se llegue a un
nivel de lectura normal.

Ved también

Podéis consultar el apartado
"Dislexia".
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(Es posible que la comprension lectora sea autébnoma del sistema de compren-
sién auditiva? Las personas sordas de nacimiento aprenden a leer y a com-
prender el significado de lo que leen sin haber tenido una experiencia auditi-
va previa con las palabras y los afasicos, a veces, captan el significado de las

palabras aunque las lean errobneamente.

La lectura implica, por lo tanto, al menos una manera de comprension
fonética y otra semantica, en la cual el reconocimiento visual de las
letras o de las palabras confiere una forma de significado semantico.

La tabla siguiente muestra las diferencias bésicas entre los tres tipos de alexia:

Alexia posterior Alexia central Alexia anterior
Lectura Peor en la lectura de letras La misma alteracién en letras y palabras | Peor en la lectura de palabras
Escritura en el dictado Normal Agrafia Agrafia
Escritura en la copia Mas preservada Alterada
Denominacion de letras | Mas preservada Alterada Alterada
Comprension de Normal Alterada Algunos éxitos
palabras al deletrearlas
Deletrear oralmente Normal Alterado Pobre

2.1.1. Alexia posterior o alexia sin agrafia

La alexia posterior, también denominada alexia pura, consiste en la alteracién
de la capacidad de leer, manteniendo intacta la capacidad para la escritura. Es
una alexia poco frecuente, cuyo origen suelen ser accidentes vasculares que
afectan al territorio de la arteria cerebral posterior del hemisferio izquierdo y
que afectan al l6bulo occipital izquierdo y fibras del cuerpo calloso.

Las lesiones que explican la presencia de la alexia sin agrafia producen una
desconexion entre la informacion que proviene de las areas visuales en los

16bulos occipitales y las zonas del lenguaje en el hemisferio izquierdo.
Caracteristicas

e FEl lenguaje es normal, incluso mantienen preservada la capacidad para

denominar imagenes presentadas visualmente.

e La lectura esta alterada por definicion; sin embargo, aunque los pacientes
no pueden leer las palabras, es posible que sean capaces de mantener la

lectura de las letras.
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La diferenciacion en la capacidad para la lectura de las letras y de las palabras ha servido
a algunos autores para distinguir algunos subtipos de alexia. En este sentido, se pueden
diferenciar:

e Alexia literal. Los pacientes pierden la capacidad para descifrar las letras individual-
mente, pero mantienen la capacidad para la lectura de palabras.

e Alexia verbal. Los pacientes no son capaces de leer palabras, pero mantienen la capa-
cidad para la lectura de las letras.

e Alexia global. Tienen alterada la capacidad para la lectura de letras y de palabras.

e Laescritura en este tipo de alexia esta conservada, aunque no esta intacta.
Y tienen mas dificultades en la copia que en la escritura espontanea o en
el dictado. Es decir, la entrada visual parece que es el aspecto relevante que
estd alterado en este tipo de alexia.

¢ Son capaces de leer cuando utilizan canales no visuales. Por ejemplo, man-
tienen intacta la lectura deletreada, o la utilizan para conferir significado
a las palabras. Otra forma de lectura en estos pacientes es la que pueden
hacer por el canal téactil: repasando las letras con los dedos, llegan a "leer"
las palabras.

e La lectura de nameros esta preservada.

Desde el punto de vista neuroldgico, esta alexia se suele acompariar con alte-
raciones visuales que afectan a la visiéon del hemicampo derecho (hemianop-
sia), sin otras alteraciones motoras ni sensoriales (Sakurai, Ichikawa y Mandan,
2001).

2.1.2. Alexia central o alexia con agrafia

La alexia central es un trastorno que afecta a la capacidad para la lectura acom-
pafiada de alteracién en la capacidad para la escritura. Esta pérdida puede ser

parcial, o incluso total en los casos graves.

Desde el punto de vista anatémico, las lesiones que causan estos trastornos son
aquellas (habitualmente vasculares) que afectan al giro angular, en el 16bulo

parietal del hemisferio izquierdo.
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Cerebro, giro angular




© FUOC * P06/80045/02309 30 Trastornos del lenguaje

Fuente: Kretchsmann (1988).

Caracteristicas

¢ FEl lenguaje suele presentar afasia, aunque en su forma pura puede no en-
contrarse alterado.

e Lacapacidad para la lectura esta alterada tanto con respecto a la lectura de
letras como de las palabras (alexia global).

e La denominacién de letras esta gravemente alterada (anomia para las le-
tras).

e Laescritura esta alterada, por definicién, en este tipo de alexia. Sin embar-
go, se muestra mas alterada en el dictado o espontdneamente que en la
copia. Pueden copiar frases manteniendo intacta la escritura del modelo
presentado.

Estos enfermos no pueden utilizar la lectura deletreada ni otras estrategias no
visuales para poder comprender el significado de las palabras escritas. El segui-
miento tactil no les ayuda a captar la informacion.
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Los trastornos neurologicos asociados que acomparian este tipo de alexia
pueden ser variables, y oscilan entre una paresia leve, alteraciones sensoriales

o posible pérdida de la vision de un campo visual.

Para la localizacién de este trastorno en el cértex parietal asociativo, desde el
punto de vista cognitivo también suelen presentar apraxia, déficit en la capa-

cidad para el calculo y agnosia digital, entre otros.

2.1.3. Alexia anterior

La alexia anterior consiste en una alteracion en la capacidad para la compren-
sién lectora en pacientes que presentan un déficit en la fluencia del lenguaje.
Los pacientes con afasia de Broca tienen dificultades para la lectura, aspecto
evidente, visto su déficit en la produccion verbal. Sin embargo, ademas, y de
esto deriva el hecho de considerar también una alexia a este déficit, presen-
tan igualmente una alteracion en la capacidad para comprender el lenguaje
escrito.

La lesién que ocasiona este tipo de trastorno esta localizada en el 16bulo fron-
tal, junto al drea de Broca. En este sentido, se ha entendido que alguna zona
adyacente al area motora del lenguaje también esta implicada en la capacidad

para la comprension lectora.
Caracteristicas

e El lenguaje esta alterado y presenta una afasia de expresidon, que corres-
ponde a la localizacién de la lesién que afecta al area de Broca.

e La alteracion de la lectura es mayor para las letras que para las palabras, y
entre estas ultimas, tienen mas capacidad para la comprensién lectora de
las palabras con contenido semantico, es decir, los sustantivos.

e La lectura deletreada también suele estar alterada, aunque menos que en

la alexia central.

e La escritura es afasica y muestra mucha mas alteracién en la escritura es-

pontanea y en el dictado que en la copia.

Los trastornos neurolégicos asociados con este tipo de alexia son los mismos
que presentan los individuos con afasia de Broca: hemiplejia, y pérdida leve
de sensibilidad, sin alteracion en los campos visuales. Todo esto acompafiado

de apraxia motora frecuente.
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2.2. Las agrafias

Entendemos por agrafia el trastorno que consiste en la alteracion o pérdida de Contenido

la capacidad para reproducir lenguaje escrito, y que se produce como conse- complementario

cuencia de una lesion cerebral. Se refiere a la pérdida de la escritura en aquellos Se tiene que diferenciar de la

individuos que ya la habian adquirido con anterioridad al dafio cerebral. disgrafia, que hace referencia
a la alteracion en el aprendi-
zaje de la escritura, en el mo-
mento de su adquisicién.

La escritura es una habilidad compleja que requiere la integraciéon de
informacién que procede de distintas areas cerebrales: implica control
y planificacién motriz, conexién visuolingiiistica, control visuoespacial

y planificacion.

Por este motivo, la escritura es una herramienta de diagndstico que tiene un
especial interés para la deteccion de la presencia de dafio o disfuncion cerebral,

ya que facilmente se altera.
2.2.1. Agrafia afasica

La agrafia afésica es aquella que acomparia los trastornos del lenguaje hablado.
Puede haberlas de dos tipos: la agrafia fluida y la no fluida, cada una de las
cuales mantiene relacién con las afasias fluida y no fluida, respectivamente.

e Agrafiano fluida: se caracteriza por una produccién escasa, una alteraciéon
en la caligrafia y la produccién de una escritura agramatica y con presencia
de alteraciones ortograficas. Se mantiene una correspondencia escrita, con
los déficits que observamos en el lenguaje hablado de las afasias de Broca
y transcortical motora.

Ejemplos de escritura agrafica en la afasia de Broca
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Fuente: propia.

e Agrafia fluida: se caracteriza por una produccién intacta, a veces excesi-
va, sin dificultad en la caligrafia (las letras se escriben bien construidas),
con presencia de paragrafias °, aunque se conserva la gramaticalidad y la
longitud de las frases, pero con un ntmero de errores variable que llega a
impedir la comprension del texto.
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©)Las paragrafias son en la escritura lo que las parafasias en el lenguaje hablado o las
paralexias en la lectura. Consisten en la alteracién de los fonemas de la palabra (paragrafia
fonética) o la sustitucién de una palabra por otra (paragrafia semantica).

Ejemplos de escritura en un paciente con afasia de Wernicke
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Fuente: propia.

La agrafia fluida la observaremos en los pacientes que sufren una afasia de

Wernicke o una afasia transcortical sensorial.

En la tabla siguiente se recogen las principales caracteristicas de estos dos tipos
de agrafia, y también sus correspondencias con las alteraciones en el lenguaje

oral.

Afasia no fluida

Agrafia no fluida

Escasa produccién
Mucho esfuerzo
Pobre articulacion
Agramatismo
Aprosodia

Escasa produccién
Mucho esfuerzo
Caligrafia torpe
Agramatismo

Déficit ortografia

Afasia fluida

Agrafia fluida

Produccién facil

Cantidad normal
Articulacion correcta
Longitud de la frase normal
Parafasia

Produccioén fécil

Cantidad normal

Caligrafia normal

Longitud de la frase normal
Paragrafias

Prosodia normal -

2.2.2. Agrafia pura

La agrafia pura hace referencia al trastorno de la escritura que no se acompafia
de otros déficits del lenguaje, ni alteraciones en la planificacibn motora, ni

alteraciones visuoespaciales.

Es un trastorno extrafio, cuyo origen ha sido motivo de controversia durante
muchos afios. Cuando se describi6 el primer caso, se insistié en la existencia
de un centro especifico para la escritura, que estaba localizado en el 16bulo
frontal, en una zona préxima al area de Broca. Posteriormente, han sido ob-
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servados otros casos de agrafia pura con lesiones en el 16bulo parietal superior.
No obstante, los pocos casos observados no han permitido estudiar y aclarar
lo suficiente el origen de este trastorno. Mientras que algunos autores defien-
den la existencia de unas areas especificas en el 16bulo parietal, implicadas en
la integracién sensoriomotora y lingiistica, para otros autores este trastorno
es el reflejo de otros problemas que no tienen nada que ver con el lenguaje,

como déficits en el control motor.

Fue Exner, en 1881, quien atribuy0 este trastorno especifico de la lectura a
una lesion localizada en el pie de la segunda circunvolucion frontal, en el area
asociativa motora. El hecho de que esta agrafia sea poco frecuente se debe, en
parte, a que hay muy poca probabilidad de que se produzcan lesiones vascu-
lares en esta zona de manera aislada, sin afectar a otras areas adyacentes.

Se trataria, por lo tanto, de un fallo en la salida motora que no ha recibido la
informacién procedente de las areas del lenguaje y del giro angular.

Agrafia pura

Resmy E M 1USTE SLOS

Fuente: propia.

2.2.3. Agrafia motora

Tal y como deciamos al principio de tratar las agrafias, la escritura es una ha-
bilidad compleja que pone en juego distintas habilidades, entre las cuales es
necesaria una buena capacidad de control motor. Algunas alteraciones, inde-
pendientemente de las lesiones mecanicas que afectan a las manos, pueden

impedir o alterar la escritura.

e Agrafia parética: el paciente no tiene un control motriz correcto a causa
de una lesién en los tractos espinales, en los nervios periféricos o en el
cortex frontal motor. En la afasia de Broca, habitualmente, los pacientes
presentan un tipo de agrafia no fluyente pero también parética, por la

proximidad de las dreas motoras.

e Agrafias hipocinéticas e hipercinéticas: se producen como consecuencia

de lesiones en los ganglios de la base.
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En la agrafia hipocinética, que es propia de los enfermos con patologia vas-
cular o de aquellos que sufren la enfermedad de Parkinson, la escritura es mi-
crografica, a veces con tendencia a la extincién; es decir, con una reduccioén
progresiva del tamarfio de las letras a medida que escriben, hasta hacerla com-
pletamente indescifrable.

Ejemplo de escritura hipocinética en un enfermo de Parkinson

6\7{.«. W;L-.mr!.q,m~ff-.. ‘L‘!“I'\-LT,—J_-(_A..__,_; e
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Fuente: propia.

rt

La agrafia hipercinética es aquella que se produce como consecuencia de la
presencia de una enfermedad que cursa con movimientos hipercinéticos, co-
mo una corea o temblores. La escritura se desorganiza ante la dificultad del

paciente para controlar la motricidad fina necesaria para la escritura.

Ejemplo de escritura hipercinética en un enfermo afectado de corea de
Huntington

Mo
el

Fuente: propia.

2.2.4. Agrafia visuoespacial

La escritura también depende de la capacidad para controlar adecuadamente
el espacio, orientar las palabras, secuenciar o planificar espacialmente.
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Ejemplo de agrafia visuoespacial
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Fuente: propia.

Ejemplo de escritura en un paciente con heminegligencia visual

Observad que no unicamente escribe a la derecha del papel, sino que copia exclusiva-
mente lo que lee a su derecha (texto de debajo), aunque el texto pierde todo el significado.

mlawn. pisnTs de by
e Ewrﬁ.ﬂﬁ'mmnr
W\E‘j’& wellF R

Mo, jecemonTiern Hh,r‘

El cuervo y las palomas

Un cuervo oy6 que las palomas tenian
comida en abundancia. Se pinté de blanco y volé
hacia el palomar. Las palomas creyeron que era
una de ellas, pero no pudo evitar graznar como
un cuervo. Entonces lo echaron fuera y volvié
con los cuervos. Pero éstos no le reconocieron y
no le aceptaron.

Fuente: propia.

Los individuos con lesiones en el hemisferio derecho, que afectan a las habili-
dades visuoespaciales, tienen una escritura alterada en la cual, con frecuencia,

aparecen:

e Alteracion de la atencién del lado izquierdo del papel y, por lo tanto, una

escritura que se sitda espacialmente en el lado derecho del papel.
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e Alteracién en la orientaciéon correcta de las lineas, con déficits marcados
en la capacidad para escribir en linea recta y manteniendo la distancia
entre éstas.

e Déficit en la organizacion de los espacios entre las letras, juntando palabras
y rompiendo su integridad espacial.

e Déficit en la capacidad para organizar el contenido en un espacio deter-
minado, de modo que las palabras quedan partidas o el contenido incom-

pleto.

Actividad

Ana es una mujer de 64 afios que ha tenido un accidente vascular cerebral. Como con-
secuencia de esto, presenta una hemianopsia del campo visual derecho y ha perdido la
capacidad para leer y escribir.

Su lectura esta gravemente alterada, tanto con respecto a letras como a palabras, y no es
capaz de utilizar la lectura deletreada para mejorar la comprensién lectora. Tampoco es
capaz de entender el significado de las palabras cuando utiliza una estrategia sensorial,
como por ejemplo repasar las letras con el dedo.

Su escritura es incomprensible, pero mejora cuando se trata de copiar un texto.

e ;Qué tipo de alexia creéis que podria tener?

e ;Doénde se localizaria su lesion cerebral?

e ;Cudles son las preguntas que os tendriais que plantear y las estrategias que deberiais
utilizar y que os servirfan para diferenciarla de los otros tipos de alexia?
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3. Patologia psiquiatrica y trastornos del lenguaje

3.1. Generalidades

Entre las enfermedades psiquiatricas es frecuente la presencia de alteraciones Contenido
del lenguaje. Entre éstas, destacan las psicosis. Las psicosis se definen como un complementario
trastorno mental que se caracteriza por la pérdida de contacto con la realidad, Delirios son ideas falsas sobre
incluyendo delirios y alucinaciones. El trastorno psicotico mas estudiado es lo que sucede en torno al indi-
. . . ; . viduo, y alucinaciones son tras-
sin duda la esquizofrenia; no obstante, hay otras patologias psiquiatricas que tornos sensorioperceptivos que
el individuo experimenta co-

también presentan alteraciones del lenguaje, como es el caso del sindrome de Mo reales.

Asperger y el sindrome Gilles de la Tourette.

3.2. Esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno mental grave caracterizado por una gran va-
riedad de sintomas y signos, que pueden agruparse en sintomas positivos y

negativos:

e Entrelos sintomas positivos destacan las alucinaciones, la desorganizacion

de discurso y los trastornos del pensamiento.

¢ Los sintomas negativos incluyen apatia, abulia y pobreza en el discurso.

Desde que Kraepelin describio a principios del siglo XX la dementia praecox, el
deterioro de la funcién cognitiva ha sido considerado un rasgo caracteristico
en la esquizofrenia y, de hecho, la funcién cognitiva es uno de los aspectos
que ha recibido maés atencién a partir de la década de los noventa. Los pacien-
tes esquizofrénicos presentan una gran variedad de alteraciones cognitivas, y

entre éstas destaca también una alteracion del lenguaje.

Déficits en la memoria y el aprendizaje, en las funciones ejecutivas y en
la atencién son otras funciones cognitivas alteradas en pacientes esqui-

zofrénicos, ademas del lenguaje.

El proposito de este apartado no es profundizar en los diferentes subtipos de
esquizofrenia actualmente aceptados por el DSM-IV (esquizofrenia catatoni-
ca, esquizofrenia desorganizada, esquizofrenia paranoide y esquizofrenia resi-
dual). Al hablar de los trastornos del lenguaje en los pacientes esquizofrénicos
lo haremos globalmente e incluyendo todos los subtipos.
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La esquizofrenia es todavia hoy una gran desconocida, ain no tiene unos li-
mites completamente definidos y sus sintomas son muy variables, no tinica-
mente entre pacientes sino a lo largo de la evolucion clinica de un mismo pa-
ciente. Por este motivo, algunos de los trastornos del lenguaje que se exponen
a continuacién pueden ser caracteristicos de un subtipo de esquizofrenia y no
de otro, y no estan presentes en todos los casos ni coinciden todos al mismo
tiempo.

En el lenguaje del paciente esquizofrénico observamos algunas faltas y algu-
nos excesos, pero lo que destaca principalmente es el deterioro del discurso y
la dificultad para comunicarse y hacerse entender de una manera coherente
por el interlocutor. Los esquizofrénicos pueden utilizar el lenguaje adecuada-
mente, con una sintaxis correcta, pero su semantica es a veces ilogica y esta

gravemente alterada.

A continuacidn, se citan algunas de las alteraciones del lenguaje de pacientes
esquizofrénicos detectadas en la practica clinica.

¢ Un habla poco fluida, con alteraciones prosddicas ocasionales que afectan
a la entonacién y la velocidad.

e Un lenguaje perseverativo y repetitivo, en el cual se puede observar ecola-
lias (principalmente en la esquizofrenia de tipo catatdonico).

e Lenguaje incoherente e incomprensible, con numerosos descarrilamien-

tos, lo que origina una pérdida del objetivo y olvido del tema.

¢ Neologismos.

e DParafasia fonética y semantica.

e Discurso de palabras y/o frases que se asocian con otras anteriores, pero

que no son relevantes para el discurso; es decir, asociacion lingiistica.

e Discurso divergente y tangencial.

e Incapacidad aparente para darse cuenta de los errores lingiiisticos come-
tidos.

e Habla precipitada, logorrea.

e El contenido es aburrido, poco interesante y poco variado.

e Las notas de humor son escasas a lo largo de la conversaciéon, con un con-

tenido muy serio del discurso.
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¢ Laentonacion es plana, mondétona y aburrida, no hay ningin acompana-

miento con el mensaje que transmite.

¢ Dependiendo del grado de déficit cognitivo, podemos observar a unos que
hablan extremadamente despacio y a otros pacientes con logorrea, que

hablan extremadamente deprisa y no se les entiende.

En general, los pacientes esquizofrénicos presentan un lenguaje pobre
y desorganizado que se traduce en una dificultad para comunicarse de
manera coherente. El contenido es poco interesante, aburrido y muy
poco variado. Responden a preguntas con monosilabos y generalmente
no son adecuados al contexto.

En los estudios llevados a cabo sobre el trastorno del lenguaje en pacientes
esquizofrénicos, se destaca que éste es un trastorno de la expresion del lenguaje
y no de la comprension. No obstante, tenemos que ir con cuidado porque la
alteracion de la atencidn presente en estos pacientes puede confundirnos y
hacernos creer que hay una dificultad en la comprension del lenguaje, cuando
en realidad lo que se observa es un déficit de atencion.

Si nos fijaramos en los componentes no verbales que intervienen en una co-
municacién bidireccional, observariamos que en los pacientes esquizofréni-
Cos:

e la expresion facial es inexpresiva,

¢ las miradas estan, a menudo, perdidas en el infinito,

e la sonrisa es inadecuada, con risas frecuentes y fuera de contexto,
e rigidez motora y ausencia de gesticulacion.

Actualmente, el autismo y la esquizofrenia presentan un criterio diagnoéstico
diferenciado. No obstante, las caracteristicas del autismo se parecen muchisi-
mo a algunos de los sintomas negativos de los pacientes esquizofrénicos, como
es el aislamiento social, la apatia, la inexpresion facial, etc. De hecho, Hans
Asperger describio en 1944 como psicopatia autista lo que mas tarde se deno-

minaria sindrome de Asperger.

De hecho, hay autores que consideran que estos dos trastornos pueden tener
un origen comun, pero con evolucién y manifestaciones clinicas muy dife-

rentes.

En un estudio llevado a cabo por Murray y Lewis (1987) se describi6é a un subgrupo de
enfermos esquizofrénicos que presentaban una aparicién temprana de la enfermedad,
con mas afectacion en hombres que en mujeres y con unas alteraciones conductuales
y sociales detectadas en la infancia, que planteaba la posibilidad de que estos pacientes
hubieran cumplido en realidad un criterio diagnoéstico de autismo o sindrome de Asper-
ger antes de sufrir el primer brote psicotico.

Ved también

Para ampliar informacién so-
bre la neuropsicologia de la es-
quizofrenia, podéis consultar la
unidad "Patologia psiquiatrica
y trastornos de la memoria".
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No obstante, también hay diferencias importantes, entre las cuales destacan
las siguientes:

Autismo Esquizofrenia
Aparicién temprana: infancia Aparicién en la adolescencia
Predisposicién familiar infrecuente Predisposicion familiar frecuente

Ausencia o rara presencia de delirios y alucina- | Frecuentes delirios y alucinaciones
ciones

Persistencia del autismo Evolucién ciclica con periodos de normalidad

3.3. Sindrome de Asperger

El sindrome de Asperger pertenece a los trastornos generalizados del desarro-
llo y se caracteriza por una alteracion social, patrones de comportamiento,
intereses y actividades restrictivos, repetitivos y estereotipados y ausencia de
retrasos significativos del lenguaje y del desarrollo cognitivo, y no cumple con
los criterios de ningan otro trastorno no generalizado del desarrollo ni de la
esquizofrenia.

Trastornos generalizados del desarrollo. DSM-IV:

e Trastorno autistico

e Trastorno de Asperger

e Trastorno de Rett

e Trastorno desintegrativo infantil

e Trastornos generalizados del desarrollo no especificados en ningan otro lugar

Paralelamente, el individuo con sindrome de Asperger puede ser muy bueno Contenido

en habilidades retentivas (recuerdo de figuras, hechos, fechas, etc.) y muchos complementario

destacan en matematicas y en ciencias. A veces, los nifios que presentan una El sindrome de Asperger es si-

afectacién moderada no llegan a ser diagnosticados y se les considera indivi- milar al trastorno autista, sal-
. o vo que hay una preservacion
duos extrafios o excéntricos. del lenguaje, y también tien-

de a haber mas inteligencia y
menos prevalencia de retraso
mental.

El término autismo’ lo acuii¢ Eugen Bleuler en 1911 para describir lo que él

percibia como uno de los sintomas mas importantes de la esquizofrenia, el

aislamiento social. El término sindrome de Asperger fue utilizado en 1944 por kI término autismo significa "reti-
rada de uno mismo".

el pediatra austriaco Hans Asperger para describir las alteraciones, observadas

en nifios, del comportamiento social, el lenguaje y las habilidades cognitivas.
No obstante, fue Lorna Wing la que en 1981 utiliz6 el término sindrome de
Asperger para describir a un subgrupo de pacientes autistas que estudiaba.

El sindrome de Asperger se caracteriza por lo siguiente.

e Aislamiento social, egocentrismo y falta de interés por las ideas y senti-
mientos de los otros.

¢ Marcado predominio en los hombres.
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e Poca habilidad para hacer amigos.

e Comunicacion no verbal pobre: contacto ocular pobre, expresion gesticu-

lar escasa y entonacion peculiar.

e Dificultad de reconocer e interpretar los sentimientos de otros.

e Rigidez mental y dificultad para afrontar situaciones nuevas.

e Patron de actividades repetitivas e intereses desmesurados por ciertos te-
mas, destacando una inclinacién por determinados objetos y movimien-
tos estereotipados.

e Torpeza motora y coordinacién mala.

Debemos destacar que inicialmente el nifio con sindrome de Asperger no pre-
senta alteraciones del lenguaje tan marcadas como los nifios autistas, pero en
la etapa adolescente y adulta este lenguaje se presenta extraordinariamente
sofisticado, y pueden hablar de manera repetitiva y constante, sin entender el
lenguaje o su uso practico y sin poseer ninguna habilidad social en su uso. No
obstante, se ha puesto de manifiesto en diferentes estudios que el primer signo
de alarma que preocupo a los padres con nifios diagnosticados de Asperger fue
una alteracion del desarrollo del lenguaje.

Tenemos que destacar que hay una cierta controversia sobre la existencia o no de alte-
raciones lingiisticas en el sindrome de Asperger. Segin el DSM-IV, para el diagndstico
de Asperger es necesario cumplir el criterio de no alteracion significativa del desarrollo
del lenguaje. No obstante, vista la observacion clinica, hay otras definiciones que mani-
fiestan que para el criterio diagnéstico de Asperger tiene que haber una alteracién del
lenguaje con al menos tres de las caracteristicas siguientes: retraso en su desarrollo, len-
guaje expresivo superficialmente perfecto, lenguaje pedante, prosodia extravagante o al-
teracién de la comprensién.

Para informacion adicional, podéis ver Artigas (2000 b).

A continuacién citamos las alteraciones del lenguaje caracteristicas del sindro-
me de Asperger detectadas en la practica clinica:

e DPreferencia por determinados temas, sobre los cuales pueden hablar en
profundidad sin detectar el aburrimiento o la falta de atenciéon que puedan

provocar en el interlocutor.

* Ausencia de utilizacién de lenguaje con finalidades comunicativas, discur- @\ ecolalia consiste en la persis-

., .8 tente repeticion de palabras o fra-
so pedante y repetitivo, ecolalia’. ses que se acaban de escuchar.

e El lenguaje esta conservado en sus aspectos formales, pero esta alterado
en la utilizacion contextual. Es decir, la construcciéon y el uso de frases y
palabras, que a veces han memorizado, pueden ser correctos, pero no se
usan en el contexto adecuado.
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e Alteracion prosédica; es decir, uso de entonaciones y ritmo no adecuados

al contexto.

e Dificultad de escuchar y mostrar interés en las conversaciones de otras
personas. Esto se traduce también en una dificultad para cambiar de temas
en una misma conversacion. El paciente con sindrome de Asperger no es
capaz de detectar los marcadores no verbales de la conversacién y tiende

a cambiar de tema anarquicamente.

e Dificultad para interpretar el lenguaje en un contexto distinto del normal,
especialmente en la interpretaciéon de metéforas, similes, chistes y tono
humoristico.

e Dificultad para utilizar el lenguaje de manera imaginativa, como por ejem-
plo creando historias.

e Dificultad para entender el lenguaje corporal, la expresion facial, etc.

e Dificultad para reconocer cuando hay un turno para hablar, cudndo dis-
ponen de este turno y detectar cuando han perdido la atencién del resto
de los oyentes. No hay reciprocidad en el didlogo.

e A veces se observa un mutismo selectivo con una limitacién total o par-
cial del uso del lenguaje, especialmente en el colegio o en presencia de

extrafos.

e Hiperlexia: a veces los individuos con sindrome de Asperger presentan una
habilidad lectora excepcional, acompafiada, no obstante, de un nivel com-

prensivo bajo o nulo.

Todavia se conoce poco sobre la etiologia y los mecanismos cerebrales del sin-
drome de Asperger. Por su similitud con el autismo, se han propuesto hip6tesis
genéticas, metabolicas, infecciosas y perinatales. Sin embargo, hay evidencias

de anomalias cerebelosas.

Recordemos que el cerebelo estd implicado en las funciones cognitivas superiores, y entre
éstas destaca la funcidn ejecutiva social que incluye la falta de fluidez verbal y los déficits
de lenguaje especificos, como la disprosodia y la agramaticalidad.

También se ha observado una disfuncién ejecutiva vinculada al 16bulo frontal
y a otras estructuras cerebrales como los ganglios basales. Mediante pruebas
neuropsicoldgicas, se han detectado alteraciones en las funciones ejecutivas
como inflexibilidad, rigidez de pensamiento, dificultad para afrontar situacio-

nes nuevas, limitacion de intereses, caracter obsesivo y trastornos de atencion.

Ved también

Para recordar la implicacién
de los ganglios basales y el ce-
rebelo en la memoria, podéis
consultar la unidad "Hipétesis
en torno a los circuitos de me-
moria".
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3.4. Sindrome Gilles de la Tourette

El sindrome Gilles de la Tourette es un trastorno neuropsiquiatrico caracteriza-
do por movimientos motores y verbales involuntarios e incontrolables que se
manifiestan antes de los quince afios y se mantienen con un curso fluctuante

durante toda la vida del paciente.

En 1825, Itard describi6é uno de los primeros casos de este cuadro en una mu-
jer francesa, la marquesa de Dampierre, que sufria movimientos motores in-
voluntarios y emitia palabras obscenas involuntarias. Pasaron alrededor de se-
senta afios hasta que Georges Gilles de la Tourette describi6é a ocho pacientes
con sintomas similares y diagnostico este sindrome como una condicién neu-
rolégica caracterizada por movimientos involuntarios y mania blasfematoria.

El sindrome de Tourette se caracteriza por la presencia de tics involun-
tarios, motores y verbales, que mantienen un curso fluctuante durante
toda la vida del paciente.

Los tics’ motores son movimientos involuntarios y rapidos de cualquier parte
del cuerpo, como la cara, las manos o las piernas. Los tics vocales incluyen
desde una simple raspera o resoplar por la nariz, hasta emisiones de fonemas
o palabras completas que aparecen a borbotones de manera involuntaria en
medio del discurso.

@yn tic es un movimiento rapido,
repentino, repetido, estereotipado
y sin control.

Tabla
Motores Vocales

Simples Complejos Simples Complejos
Parpadeo continuo de Saltar, tocar cosas o a per- | Toser Expresién de vocabulario o frases fuera de
los ojos sonas contexto
Sacudidas de cabeza Olfatear Carraspear Coprolalia
Encogimiento de hom- | Dar giros Inspirar fuertemente por la | Palilalia
bros nariz
Muecas o gestos faciales | Ecopraxia, copropraxia Soplar, chasquear con la Ecolalia

lengua

El sintoma inicial que aparece mas frecuentemente es el tic de parpadeo,

seguido por el de sacudir la cabeza o hacer un gesto facial.
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Hasta aproximadamente 1960, el sindrome de la Tourette se consider6 un tras-
torno fundamentalmente de origen psicosomatico; no obstante, el tratamien-
to efectivo de los tics por parte de los neurolépticos como el haloperidol in-
cremento la curiosidad por investigar este trastorno. Y hasta la década de los

setenta no se considero6 este trastorno como una enfermedad crénica.

Durante el desarrollo de este sindrome, los sintomas aparecen y desaparecen
fluctuando en periodos de dias y meses. Las situaciones de estrés provocan un

incremento de la frecuencia y de la intensidad de los tics, y ademéas presen-

o1 10 .
tan una elevada tasa de comorbilidad ~ asociada a otros trastornos, como la
conducta obsesivocompulsiva, el trastorno por déficit de atencién e hiperac-
tividad, y también con los trastornos de aprendizaje. Adicionalmente, se ha

sugerido una comorbilidad con los trastornos de ansiedad y del humor.

En un 60% de los pacientes con sindrome de la Tourette se ha encontrado una sintoma-
tologia obsesivocompulsiva, que algunos autores consideran que se tendria que admitir
como propia del sindrome de la Tourette. El trastorno por déficit de atencion, con o sin
hiperactividad, aparece muy frecuentemente asociado al sindrome de la Tourette: se cal-
cula que un 50% de los nifios con sindrome de la Tourette también presentan un déficit
de atencién, con o sin hiperactividad.

Actualmente se conocen personajes historicos que han sufrido trastornos neurolégicos
caracterizados por la presencia de tics, entre ellos destacan Napoledn y Mozart. Por me-
dio de las biografias escritas sobre Mozart se han evidenciado los tics que sufria, y sus
bidgrafos lo describen como una persona que jugaba incesantemente con sus manos, que
golpeaba continuamente el suelo con el pie, que con frecuencia hacia muecas raras con la
boca, que a veces no inicamente hablaba de manera confusa, sino que a menudo hacia
gestos que no se esperaban de él, etc.

La prevalencia de este trastorno se sitia entre cinco y treinta nifios por cada
10.000, y se observa mas frecuentemente en hombres que en mujeres. El tér-
mino medio de edad de aparicion es de siete afios, aunque podemos encontrar
manifestaciones clinicas en edades tan tempranas como los dos afios. Inicial-
mente los sintomas son mas severos durante la primera década de la enferme-
dad, pero mejoran gradualmente con los afios.

Las investigaciones actuales sugieren que el sindrome de la Tourette se debe a
un mal funcionamiento de los ganglios basales, encargados de controlar el mo-
vimiento. Ademas, estudios de familia sugieren una etiologia genética trans-
mitida por medio de uno o mas genes de rasgo autosémico dominante. No
obstante, todavia no se ha identificado el gen. También se han descrito anor-

malidades en los sistemas dopaminérgicos, serotoninérgicos y adrenérgicos.

En la actualidad se conoce que aproximadamente un 70% de los pacientes tienen a un
familiar directo con tics o trastornos obsesivocompulsivos (TOC), y al revés, la tasa de
tics en familiares de primer grado de pacientes con TOC es alta. Estos datos han sugerido
una relacion genética entre estos dos trastornos.

La patogenia del sindrome de la Tourette es desconocida, aunque pue-
den intervenir factores genéticos, neurobiologicos y ambientales que
afecten al desarrollo del sistema nervioso.

(19se denomina comorbilidad de
una enfermedad a la coexistencia
de dos o mas patologias médicas o
procesos patolégicos no relaciona-
dos.
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Las manifestaciones clinicas se caracterizan por los tics motores y verbales.
No obstante, hay tres trastornos del lenguaje que son muy comunes en los
individuos con sindrome de la Tourette. Estos son:

¢ La ecolalia, que se refiere a la repeticion persistente de palabras o frases
que acaban de escuchar. Los especialistas en trastornos del lenguaje con-
sideran que esta repeticion carece de significacién, aunque podria poseer

una intencién de comunicar.

e La palilalia, que se refiere a la repeticion de las propias palabras o pensa-

mientos.

* Lacropolalia !, que es la utilizacion de palabras obscenas o frases social-
mente inadecuadas en publico. La observamos aproximadamente en un
10-30% de la poblacién diagnosticada de sindrome de la Tourette, y con
frecuencia permanece s6lo en una fase de la vida de la persona. Posible-
mente, este signo de desinhibicién involuntaria es el que mas caracteriza
a este trastorno, a la vez que es lo que causa mas dificultad de integracién
social.

Una caracteristica comun de las patologias anteriormente descritas es que los
pacientes esquizofrénicos, con sindrome de Asperger o sindrome de la Touret-
te, obtienen resultados peores en las pruebas de valoracion del l6bulo frontal.

De hecho, estd ampliamente descrito que las lesiones frontales (independien-
temente de si corresponden al area orbitofrontal, medial-frontal o prefrontales
dorsolateral) afectan a la funcién cognitiva y especificamente se observa una
alteracion (adaptado de Artigas, 2000):

¢ En generar conductas con una determinada finalidad.

e En resolver problemas de manera organizada, planificada y estratégica.

¢ Mencionar distintos aspectos de un problema simultdneamente.

e En captar lo importante de una situaciéon compleja.

¢ En un lenguaje empobrecido (incluido mutismo).

e Disociacién verbal-motora.

e En la capacidad de desarrollar planes de acciéon, pensamiento y lenguaje.

e En retener en la memoria de trabajo la informacién esencial para llevar a
cabo una accién.

e En inhibir tendencias espontaneas que conducen a un error de respuesta.

e En una resistencia al descuido y a la interferencia.

e [En categorizar.

Todo esto ha sugerido que el 16bulo frontal actia como un director de orques-
ta, que elegiria un patrén de conducta apropiado para un contexto determi-
nado.

Contenido
complementario

También se ha observado la
ecopraxia, que se refiere al im-
pulso de imitar las acciones de
otras personas.

(D término coprolalia significa en
latin 'labio de excremento'.
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Por lo tanto, una alteracion en esta regién y en los circuitos frontoestriatales
explicaria la rigidez mental, la dificultad para afrontar situaciones nuevas, la
dificultad de apreciar la globalidad de diferentes contextos, la limitacion de
intereses, el caracter obsesivo y los trastornos de atencion que suelen estar
presentes en estos tres tipos de enfermos.

Las exploraciones neuropsicoldgicas del lenguaje de estos pacientes muestran:

e una alteracion de la fluidez verbal. Esta escasa fluidez verbal puede ser
detectada pidiendo al sujeto que diga en un minuto palabras que empiecen
con una letra determinada (consigna fonética) o palabras que pertenezcan
a una determinada categoria, animales, frutas, etc. (consigna semantica).

e También se ha observado una dificultad para entender las metaforas o do-
bles sentidos que se puedan utilizar en una conversacion. Estos pacientes
hacen una interpretacion literal, lo que les hace perder el hilo y el signifi-
cado de la conversacion.

e Estos pacientes también pueden comprender lo que se les dice, pueden
repetir y denominar sin dificultad, son capaces de leer sin cometer errores,
pero su emision de palabras es practicamente nula, responden con mono-

silabos.

Otras alteraciones neuropsicologicas que presentan estos pacientes son:

e Dificultad para seguir, recordar o aprender una secuencia, ya sea motora
o verbal.

e Alteracion del razonamiento abstracto, que se puede valorar haciendo que

el paciente interprete refranes o noticias del diario.

e Déficit atencional, estos pacientes son incapaces de mantener la atenciéon
mientras llevan a cabo una tarea y son incapaces de inhibir cualquier es-

timulo externo o interno.

e DPerseveracion. También se ha observado en estos pacientes una persevera-
cion en respuestas verbales, al dibujar, en los tests de fluidez verbal, etc.

e Dificultades para organizar y planificar tareas, y también una alteracion
de la memoria de trabajo.
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Una caracteristica comun a todas estas patologias es que se observa una
alteracion de las funciones cognitivas que estan vinculadas al 16bulo
frontal, que a su vez puede involucrar otras regiones cerebrales como
los ganglios basales y el cerebelo.

Algunos tests utiles para estudiar las funciones ejecutivas son, entre otros, los siguientes:
el Wisconsin Sorting Card Test, la torre de Hanoi, la figura compleja de Rey, el test de
Stroop, los tests de fluidez verbal, subtests del test de inteligencia Wais como el razona-
miento abstracto, los digitos, la clave de nimeros, semejanzas, etc., el paradigma Go-no
go, Trail A y B, control mental y cancelar dibujos o letras.
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4. Trastornos del lenguaje en las demencias

4.1. Relevancia clinica de los trastornos del lenguaje

Las demencias son enfermedades degenerativas que cursan con déficits cogni-
tivos, y que pueden ser causa de la disfuncién del cértex cerebral (demencias

corticales) o de las estructuras subcorticales (demencias subcorticales).

Las alteraciones en el lenguaje que se observan en estas enfermedades tienen
una relevancia especial para establecer el diagnoéstico y, sobre todo, el diagnoés-
tico diferencial. Esto es asi porque la presencia de déficits lingiisticos en las
fases iniciales de las enfermedades degenerativas tiene una correspondencia
anatomica y contribuye a obtener un patrén de deterioro, que no es mas que
el patron de degeneraciéon de una u otra estructura cerebral (J6dar, Junqué,
1992).

Ejemplo

Una demencia del 16bulo frontal se produce, precisamente, por una degeneracién del
cortex frontal. Es improbable que un paciente que empieza su sintomatologia con alte-
raciones en la comprensién del lenguaje sufra una demencia frontal, o al menos exclusi-
vamente frontal, porque para observar un trastorno de la comprensién es necesario que
esté afectada el area posterior del 16bulo temporal en el hemisferio izquierdo (drea de
Wernicke).

4.2. Déficits del lenguaje en la enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer es una demencia degenerativa que empieza afec-
tando al hipocampo y al coértex temporoparietal, tanto unilateralmente como
bilateralmente.

Dado que el area cortical de asociacién temporoparietal del hemisferio izquier-
do estd implicada en funciones lingiiisticas, uno de los sintomas en las fases

tempranas de la enfermedad seran los trastornos del lenguaje.

Spect cerebral de enfermedad de Alzheimer

En la enfermedad de Alzheimer, las primeras regiones en las que se observa una reduccién
del flujo sanguineo cerebral son las temporoparietales. En la imagen podemos ver un
hipofuncionalismo temporoparietal izquierdo (colores verdes y amarillos) en estas zonas.
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Los pacientes con enfermedad de Alzheimer presentan afasia. De hecho, Alois
Alzheimer, en el primer caso descrito de esta patologia, en el afio 1907, refirié
la sintomatologia de su paciente como una clinica de afasia, que incluia la
presencia de parafasias, alexia y agrafia, acompariadas de pérdida de memoria

y de paranoia, con una funciéon motora intacta.

Sin embargo, la afasia que observamos en esta enfermedad no es estable.
Al mismo tiempo que evoluciona la degeneracion cerebral, y que las
funciones cognitivas se van alterando progresivamente, el trastorno de
lenguaje varia tanto en su gravedad como en su tipologia.

Por otra parte, no siempre es posible situar el trastorno del lenguaje en nin-
guno de los grupos de clasificacion actuales, porque los pacientes presentan
caracteristicas de distintos tipos de afasias al mismo tiempo. En general, po-
demos observar diferentes tipos de afasia de acuerdo con la evolucién de la
enfermedad:
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4.2.1. Fase inicial

El déficit tiene unas caracteristicas de afasia anOmica. Los pacientes empiezan
la clinica de la enfermedad con déficits en la denominacion que se observan

habitualmente en:

e Dificultades a la hora de proporcionar informacién concreta de datos bio-
gréficos.
e Dificultades en la descripcién de escenas.

e Dificultades ante la denominacién de imégenes u objetos representados.

Test de vocabulario de Boston

Una de las pruebas mas utilizadas en la valoraciéon de la anomia en las demencias es el
test de vocabulario de Boston, un test que consta de sesenta laminas con dibujos que se
tienen que denominar. El examinador puede utilizar claves semanticas y fonéticas para
ayudar a la respuesta en caso de fracaso. Los enfermos con Alzheimer obtienen unas
puntuaciones que indican anomia.

La anomia, en la fase inicial de la enfermedad, genera ansiedad, ya que los
pacientes se esfuerzan por expresarse y mantienen la conciencia de este déficit
especifico. Los estudios realizados desde la psiquiatria han relacionado direc-
tamente la presencia de sintomatologia ansiosa con un inicio de la enferme-
dad caracterizado por la anomia. Por el contrario, en otras formas de inicio, en
las que predomina mas el déficit de comprension, los pacientes se muestran

menos conscientes de la presencia de déficit.

4.2.2. Fase media

A medida que evoluciona, se hacen mas evidentes los déficits de comprension.
Y los enfermos evolucionan hacia una afasia de tipo transcortical sensorial o
una afasia de Wernicke, y muestran, habitualmente, una produccién verbal
fluyente y parafasica, una alteracién en la comprension auditiva y una capa-
cidad para repetir relativamente preservada.

En un estudio llevado a cabo por Appell, Kerstez y Kisman, se encontré que
aproximadamente un 44% de los pacientes con Alzheimer se podian clasificar
dentro de los parametros diagnosticos para la afasia de Wernicke y la afasia
transcortical sensorial, mientras que un 0%, es decir, ninguno, se podia clasi-
ficar dentro del grupo de la afasia de Broca o de la afasia transcortical motora
(Appell, Kerstez, Kisman, 1982).

4.2.3. Fase avanzada

A medida que avanza el proceso degenerativo, se reduce la fluidez verbal y se
va afiadiendo a la alteracién de la comprensién un déficit en la produccién
verbal, que poco a poco lleva hacia una afasia global y a una pérdida total del

lenguaje.
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La lectura y la escritura tienen un valor diagndstico importante. En efecto, en
las fases iniciales de la enfermedad de Alzheimer la mecéanica lectora y de la
escritura se conservan, pero reflejan rapidamente la existencia de disfuncion
cerebral. Los pacientes tienen alteraciones graves en la comprension del len-
guaje escrito, y tempranamente cometen errores de tipo parafasico semantico
y fonético ocasional, a veces incluso con presencia de neologismos, que des-
tacan sobre una escritura o una lectura més o menos preservada. Estos errores
pueden no observarse en el lenguaje oral, que se limita casi exclusivamente

a la anomia.

Ejemplo de escritura en la enfermedad de Alzheimer
El pérrafo siguiente corresponde a una redaccion breve de una paciente, con estudios

universitarios, que relata la experiencia de sus tltimas vacaciones. Sefialados en las fle-
chas, se observan los errores que comete.

}{ﬁ-ﬂm CREE- c%?nfé.ah{,#m&»m#fx
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anrall [:J/ch’-) & m# szt.tm fe f-« ravistes
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fa.n i:'gfﬁ 'él il W ettty
e Junces ,;.F&g,g-oﬂ: ot medaffiE potdte

¥ relaxant
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Fuente: propia.

4.3. El lenguaje y la demencia frontotemporal

La demencia frontotemporal engloba diferentes sindromes que tienen como
caracteristica comun la afectacion primaria de los l6bulos frontales o de los
16bulos temporales. Cada uno tiene una clinica diferente y las alteraciones en
el lenguaje también tienen caracteristicas distintas, de acuerdo con la locali-
zacion inicial del proceso degenerativo y de su manera de evolucionar:

4.3.1. Demencia frontal

La degeneracion progresiva de los 16bulos frontales implica una disfuncién
de las funciones ejecutivas y del control del comportamiento y la actuacién
social. Desde el punto de vista cognitivo, se presentan como individuos que
pierden la capacidad de planificar, de generar estrategias eficientes para resol-
ver problemas, para categorizar y clasificar, para secuenciar en el tiempo y pa-
ra ser mentalmente flexibles; es decir, para cambiar de una idea a otra, de un
concepto a otro. Estas alteraciones tienen repercusion en el lenguaje y la ca-
pacidad de comunicacion.
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Resonancia magnética de un paciente con atrofia frontal

En la imagen se puede ver un aumento del tamafio de los surcos del cortex frontal de
los dos hemisferios.

Los déficits en el area lingiiistica que se observan en la demencia frontal
tienen un valor relevante en el diagnoéstico diferencial en las fases ini-
ciales. La evolucion de la enfermedad implica la degeneracion progresi-
va de areas cerebrales cada vez mas posteriores, con lo que, finalmente,
estos pacientes acaban con una alteracion global de todas las funciones
cognitivas y con una pérdida total del lenguaje.

En estas demencias no se observa una afasia clinicamente significativa, pero el
lenguaje y la comunicacién se ven afectados. Entre los déficits que podemos
encontrar durante el periodo de instauracién inicial de la clinica, encontra-

meos:

e Reduccién de la cantidad de lenguaje espontaneo. Decrece su iniciativa
en la conversacion y reducen su participacion en las conversaciones. En al-
gunos casos, se instaura rapidamente un estado de semimutismo; es decir,
una ausencia total de lenguaje espontaneo de los pacientes, manteniendo
todavia la comprension y la capacidad para responder correctamente ante
preguntas concretas.

A pesar de la reduccién, mantienen la estructura sintdctica de las frases y
el contenido es correcto.

e Se altera la comprension de frases de complejidad sintactica, de aquéllas
cuyo significado depende del contexto y de las que tienen un doble senti-
do. Los pacientes no son capaces de interpretar metaforas ni de modificar
el sentido de las palabras de acuerdo con su significado contextual.
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Ejemplo

A un paciente de 51 afios, que tocaba el contrabajo y que empezaba a presentar sintomas
de una demencia frontal inespecifica, su médico de familia le pregunta:

Pregunta: — ;Cémo va con el contrabajo?

Respuesta: — Casi siempre en coche.

e Déficit, incluso, en la capacidad de generar listas de elementos que perte-
necen a una misma categoria semantica, por ejemplo nombres de anima-
les. Los identifican independientemente como pertenecientes a una cate-
goria determinada, pero son incapaces de generar listas de elementos de

manera espontanea.

e Laalteracion en la flexibilidad mental lleva a estos pacientes a un lenguaje
reiterativo, en el que destacan las perseveraciones. Estas se pueden obser-
var también en los errores que cometen al escribir. En las fases evolucio-
nadas es frecuente detectar la presencia de ecolalia; es decir, la tendencia
a repetir las palabras o las frases de su interlocutor.

Escritura de un paciente con demencia del 16bulo frontal

Aqui podemos observar la presencia de errores perseverativos.

oo mmamama duace

Fuente: propia.

Escritura espontanea de un paciente con demencia del 16bulo frontal

Aqui podemos apreciar el déficit a la hora de planificar la exposicion del contenido.
Observad, ademas, los errores perseverativos.

Plr ‘a Manana -#ui a um( para |1a.c-f_r [a mmil{n.,
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a wular & mi herman f1e vive en el numere cien
273 de enero del zoooz

Fuente: propia.

El I6bulo frontal participa de los mecanismos implicados en la atencion, de
manera que los pacientes que sufren patologias frontales presentan trastornos
en la capacidad de mantener la atencion. El déficit atencional afecta, sobre
todo, a la escritura, en la que cometen errores por déficit de atencién, fun-
damentalmente omisiones de lineas en la copia o palabras inacabadas en la

escritura espontanea.
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4.3.2. Demencia semantica

La demencia semantica es una enfermedad degenerativa poco frecuente, que
se inicia en edad presenil (antes de los 65 afios) y que consiste en una dege-
neracion progresiva de los 16bulos temporales anteriores. Los enfermos que
la sufren presentan una pérdida de memoria reciente, trastornos de la esfera
conductual y un trastorno del lenguaje inicial que tiene las caracteristicas si-

guientes:

e Anomia grave. Esta es la caracteristica diferencial de este tipo de demencia,
ya que el resto de las funciones cognitivas, excepto la memoria, suelen ser
las inicas presentes en la fase mas inicial.

e Pérdida de la comprensiéon de palabras con contenido semantico. Pierden
el significado de los sustantivos.

Ejemplo

Un paciente, doctor en ingenieria, afectado de esta patologia, ante la lectura de un texto
breve empez6 de la manera siguiente: "el ledn y el zorro... ;qué es zorro?" Nada mas em-
pezar su lectura, mostré un desconocimiento de la palabra zorro, a la cual no era capaz de
atribuir un significado. No obstante, su capacidad para la lectura estaba completamente
preservada.

e Parafasias semanticas. Denominan y hablan produciendo parafasias, pe-
ro unicamente de tipo semantico. Estas parafasias son mas evidentes ante
pruebas de denominacion por confrontacion visual, como el test de voca-

bulario de Boston.

Esta demencia evoluciona progresivamente, de modo que poco a poco van
afiadiéndose otros trastornos del lenguaje. Los déficits que empiezan por una
afasia anémica acaban convirtiéndose en una afasia global, en las fases avan-

zadas de la enfermedad.
4.3.3. Afasia progresiva primaria

La afasia progresiva es un trastorno poco frecuente, cuya entidad ha sido dis-
cutida durante muchos afios. Fue descrito por primera vez a principios de si-
glo, como un cuadro de pérdida progresiva de la expresion del lenguaje, en pa-
cientes que presentaban una atrofia del 16bulo frontal del hemisferio izquier-
do, en ausencia de un déficit cognitivo generalizado.

Sin embargo, fue Mesulam, en el afio 1982, quien recopil6 seis casos que habia
seguido durante un periodo de once afios. Todos los pacientes presentaron
un curso de pérdida lenta del lenguaje expresivo, sin demencia generalizada,
y todos ellos mostraban una degeneracioén de la zona que rodea la cisura de
Silvio, en la region frontotemporal del hemisferio izquierdo.
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¢Es un trastorno con entidad independiente o es una forma atipica de inicio
de demencia tipo Alzheimer? Este ha sido el motivo de discusién durante mu-
chos afios, porque estos enfermos evolucionan de manera diferente. Algunos
autores afirman que al cabo de unos afios acaban presentando un déficit de
las funciones cognitivas generalizado, igual que los enfermos con demencia
tipo Alzheimer. Por el contrario, otros corroboran la descripcién de Mesulam,
y afirman que durante periodos de muchos aflos de seguimiento los pacientes

presentan una degeneracion progresiva exclusivamente del lenguaje.

Actualmente se incluye la afasia progresiva primaria dentro del grupo
de las demencias frontotemporales, dado que se trata de un proceso
degenerativo, es decir, que evoluciona a lo largo del tiempo, y que su
origen es una pérdida masiva de neuronas en la region frontotemporal

del hemisferio dominante para el lenguaje.

Caracteristicas

Este sindrome se inicia en edades tempranas, habitualmente a partir de los 50
afios (aunque también se puede presentar mas tarde), y su clinica es exclusi-

vamente una clinica lingtistica, en la cual se observa:

e Déficit en la expresion, con retardo y esfuerzo para producir las fra-
ses. Sobresale la presencia de parafasias, fundamentalmente fonéti-
cas, en el lenguaje espontaneo. Reduccion de la longitud de las fra-
ses.

e Agramaticalidad.

e Alteracion en la denominacion.

e Alteracion en la repeticion.

e La comprension verbal esta preservada.sion verbal esta preservada.

Es decir, presentan unas caracteristicas propias de la afasia motora.
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Resonancia magnética de un paciente con afasia progresiva primaria

A diferencia de lo que sucede en la afasia de Broca, en la que el lenguaje escrito
sigue el mismo patrén de alteracion que el lenguaje oral, en estos pacientes la
lectura y la escritura estan mas preservadas, hasta el punto de que la escritura
se convierte en su medio de comunicacion verbal durante un tiempo. Final-

mente, también acaban perdiendo la capacidad para leer y para escribir.

La afasia tiene un comienzo lento, y poco a poco adquiere gravedad, pero
siguiendo el patrén propio de la afasia motora. En algunos casos de mutismo
total, es decir, de pérdida de toda posibilidad de expresion verbal, los pacientes
contindan comprendiendo instrucciones verbales, y reflejan una preservacion

de las 4reas temporales posteriores.

Finalmente, la evolucién de la enfermedad afecta también a la comprension,
de manera que acaban con una afasia global.

Se tiene que destacar que estos pacientes, en las fases primeras de la enferme-
dad, no presentan alteraciones de la memoria reciente, y no tienen otros tras-
tornos corticales. Suelen ser conscientes de su déficit y cursan con sintomato-
logia depresiva, al observar como la evolucién no se puede frenar con ningin
tratamiento.
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Principales diferencias entre los déficits del lenguaje que se detectan

en la demencia frontal, la demencia semantica y la afasia progresiva

Alzheimer Demencia Demencia Afasia
frontal semantica progresiva
Fluidez Preservada Preservada Preservada/alt. Muy alterada
Comprensién Alterada de frases |Preservada Alterada palabra | Preservada
Parafasias Fonéticas y sem. | Preservada Semantica Fonéticas
Repeticién Alterada Preservada Preservada Alterada
Denominacién | Alterada Preservada Muy alterada Alterada

4.4. Déficits del lenguaje en las demencias subcorticales

Las demencias subcorticales se producen como consecuencia de patologias que
afectan a la sustancia blanca y los ntcleos de la base. Se caracterizan funda-
mentalmente por alteraciones de la memoria reciente, una moderacién de la
velocidad de procesamiento cognitivo y la presencia de disfunciones de tipo
frontal (alteracion en las funciones ejecutivas). Hay muchas enfermedades que
cursan con una demencia de este tipo, por ejemplo la enfermedad de Parkin-
son, la enfermedad de Huntington, la esclerosis multiple, la enfermedad vas-
cular cerebral, etc. Cada una tiene una caracteristica especifica, de acuerdo con
las zonas subcorticales y los nacleos que se ven afectados, pero las caracteris-
ticas del lenguaje suelen ser semejantes en practicamente todas.

Principales demencias subcorticales

e Enfermedad de Parkinson

e Enfermedad de Huntington

e Parélisis supranuclear progresiva
e Hidrocefalia normotensiva

¢ Degeneracion nigroestriada

e Esclerosis multiple

e Atrofia olivopontocerebelosa

e Enfermedad de Binswanger

e Estado lacunar

e Hemorragias cerebrales

* Microinjertos subcorticales

e Complejo demencia-sida

e Leucoencefalopatia multifocal progresiva
e Enfermedad de Wilson

e Otras

En general, los pacientes con demencia subcortical no presentan signos
de afasia, sino alteraciones de las funciones ejecutivas y alteraciones del

habla que interfieren en la comunicacion oral.

La caracteristica mas relevante del habla es la disartria. Excepto en la patologia
vascular, en la que se puede presentar de manera abrupta, es una disartria que
se va agravando poco a poco, con la progresion de la enfermedad. En algunos
casos, puede llegar a una total anartria; es decir, pérdida total del habla.
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Es muy comtn observar la presencia de un lenguaje aprosodico, falto de en-
tonacion, como sucede en la enfermedad de Huntington o en la enfermedad
de Parkinson, aprosodia que se muestra de acuerdo con la inexpresion facial

que caracteriza a estos enfermos.

Por otra parte, tal y como habéis visto en relaciéon con la demencia del 16bulo
frontal, en la demencia subcortical se observa una reduccién de la cantidad
de lenguaje espontaneo, con tendencia al mutismo, intrusiones y omisio-
nes propias de déficit atencional, empobrecimiento del contenido y de la
capacidad para expresar ideas, con un cierto grado de abstraccién, contenido

reiterativo y, en casos graves, perseveraciones verbales.

El lenguaje escrito no muestra errores afasicos, pero tiene dificultades por pro-
blemas motores (micrografia, agrafia motora) y altera la escritura esponténea.
Por ejemplo, un paciente puede no ser capaz de escribir una frase cuando se
le pide que escriba lo que €l quiera y, en cambio, no tener ningtin problema
cuando se le dice como es la frase que debe escribir. El problema es de decision,
de eleccién esponténea y de iniciativa.
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5. Trastornos del lenguaje en el nifio

5.1. Concepto de TEDL

El término TEDL (trastorno especifico del desarrollo del lenguaje) o TEL (tras-
torno especifico del lenguaje) es, segtin la definicién mds aceptada actualmen-
te, "una anormal adquisicion, comprensién o expresion del lenguaje hablado
o escrito. El problema puede implicar a todos, uno o alguno de los compo-
nentes fonoldgico, morfologico, semantico o pragmatico del sistema lingtiis-
tico. Los individuos con trastorno del lenguaje tienen a menudo problemas de
procesamiento del lenguaje o de abstraccion de la informacion significativa
para almacenamiento y recuperacién por la memoria a corto y largo plazo"
(ASHA, 1980).

Actualmente el término TEDL se utiliza mas que el término disfasia, que cae
en desuso.

La definicién de TEDL incorpora criterios excluyentes (Stark, Tallal, 1981) que
definen este trastorno como primario; es decir, no a causa de otras patologias.

Estos criterios son los siguientes:

e Audicién normal.

e (I (coeficiente de inteligencia) manipulativo normal (>85).
e Ausencia de trastornos emocionales y conductuales severos.
¢ Habilidades motoras del habla normales.

e Ausencia de signos neurolégicos (epilepsia, lesiones, etc.) que pudieran ser

causa del trastorno.

e Si el trastorno de lenguaje se enmarca en otra patologia primaria (retra-
so mental, lesién cerebral, trastornos emocionales severos, etc.), entonces
hablamos de trastornos secundarios.

La prevalencia estimada de los trastornos de lenguaje es variable en los dife-
rentes estudios y, sobre todo, dependiente de los criterios utilizados y de la
edad de los nifios que componen la muestra. En los estudios con nifios me-
nores se incluye también un porcentaje considerable que evolucionan favora-
blemente. Segun los datos del DSM-IV-TR (APA, 2000), en nifios en torno a los
tres afios la frecuencia es de 10-15% de la poblacién, y baja a 3-7% cuando
los estudios se hacen con poblacién en edad escolar. Los diferentes estudios
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muestran también que el trastorno es mas frecuente en nifios que en nifias y

que se dan frecuentemente diferentes casos en una misma familia, por lo que

se sugiere un componente genético importante.

5.1.1. Trastornos frente a retraso

El TEDL aparece en la etapa de adquisiciéon del lenguaje, y es mas, se define

como una anormal adquisicién de éste. Esta coincidencia cronoldgica dificulta

el diagnostico entre lo que seria un retraso en la adquisicién y un trastorno

en la misma.

Mendoza (2001) propone una clasificacién de indicadores de madurez y de

desviacion lingtiistica en los diferentes componentes del lenguaje que repro-

ducimos a continuacién:

Tipo de trastorno de lenguaje Ejemplos
Fonologia |Expresiva Inmadura Reduccién de consonantes dobles (/pr/,
[or/, [fl]...).
Omisién de consonantes finales.
/k/'y /gr/ se emiten como /t/y /d/.
Desviada Omisién de consonantes iniciales
Receptiva Inmadura Investigacién conflictiva. Sin datos con-
cluyentes.
Desviada Investigacién conflictiva. Sin datos con-
cluyentes.
Gramatica |Expresiva Inmadura Frases telegréficas. Sobregeneralizacién
de reglas gramaticales.
Desviada Uso restringido de una estructura Unica
en las frases
Receptiva Inmadura Tendencia a ignorar las inflexiones fina-
les.
Desviada Comprensién errénea de algunas estruc-
turas.
Semantica |Expresiva Inmadura Sobreextension del significado de las pa-
labras.
Desviada Anomia: suele fallar al evocar palabras a
pesar de conocerlas.
Receptiva Inmadura Vocabulario pobre.
Desviada Confusién entre palabras que tienen di-
ferentes significados.
Pragmatica | Expresiva Inmadura Uso erréneo de las frases de cortesia
Desviada Uso del lenguaje social de manera inade-
cuada.
Receptiva Inmadura Problemas para reconocer el humory el
sarcasmo.
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Tipo de trastorno de lenguaje Ejemplos
Desviada Tendencia a responder a preguntas lite-
ralmente, independientemente de la si-
tuacién.

5.1.2. Retraso del lenguaje y retraso del habla

El prondstico de los nifios que adquieren tardiamente el lenguaje es diferente si
este retraso implica s6lo el habla o incluye también otros aspectos del lenguaje.
En lineas generales, evoluciona peor un trastorno de lenguaje que un trastorno
de habla.

Por lo tanto, es muy importante un diagndstico diferencial correcto.

Retraso simple del habla Retraso del lenguaje
No afecta a la comprension. La comprension es basicamente extralingUistica.
Las primeras palabras tardan en aparecer. Las primeras palabras suelen aparecer normalmente, pero se hace

muy dificil el paso a dos palabras.

Los errores son basicamente fonoldégicos: Los errores de expresion son basicamente sintacticos:
e Perturbacion del orden de las silabas e Alteracién del orden de las palabras en la frase

e Asimilacién entre consonantes * Ausencia de palabras

e Ausencia de grupos consonanticos y diptongos * Ausencia y alteracién de auxiliares y flexiones

e Sustituciones de consonantes o grupos consonanticos

e En catalan: ensordecimiento de las consonantes sonoras

Es de vital importancia la delimitacion del trastorno, especialmente en lo que
respecta a la comprension del lenguaje, dificil de evaluar en nifios pequefios

pero que marca una gran diferencia en la evolucion del trastorno.

5.1.3. Trastornos de desarrollo del lenguaje y trastornos

adquiridos

La mayoria de trastornos del lenguaje en el nifio son evolutivos; es decir, tras-
tornos de la adquisicién. No obstante, también esté la posibilidad de una afa-
sia, es decir, de un trastorno adquirido del lenguaje después de una lesién. En
determinadas etapas de la adquisicion lingtiistica se hace dificil determinar
hasta qué punto el lenguaje anterior a la lesién era 6ptimo, ya que es una eta-
pa en la cual la variabilidad de niveles de adquisicion es importante. Por este
motivo, no se suele utilizar el término afasia si la lesién tiene lugar antes de
los dos afios.
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La etiologia mas frecuente de las afasias infantiles son los traumatismos, aun-

que también encontramos tumores e infecciones.

Una patologia que merece una atencion especial es la afasia adquirida de
Landau-Kleffner. Es un trastorno muy poco frecuente que se inicia entre los
tres y los siete afios. Es més prevalente en nifios que en nifias (ratio 2:1) y se
caracteriza por una pérdida (repentina o gradual) del lenguaje comprensivo y
posteriormente de la capacidad expresiva en nifios con una adquisicién previa
del lenguaje dentro de la normalidad. Todos los nifios presentan un patrén

electroencefalografico de suefio caracteristico, asociado o no a convulsiones.

Una de las caracteristicas basicas es la pérdida de comprensioén de cualquier
sonido (incluso sonidos comunes no relacionados con el lenguaje), que hace
parecer al nifio sordo o autista. Suele ir asociada a otras caracteristicas conduc-
tuales que también se encuentran en el trastorno autista como insistencia en
las rutinas, sensibilidad extrafia al dolor, escaso contacto ocular y trastornos
del suefio.

El prondstico es peor cuanto mas temprano es el inicio, y mejora sensiblemen-

te en niflos que inician el trastorno después de los seis afios.

5.2. Los trastornos especificos del lenguaje

5.2.1. Criterios y clasificacion

El estudio de los trastornos del lenguaje en el nifio se tiene que diferenciar
por completo de los estudios con adultos que sufren trastornos de lenguaje
por lesién. La correspondencia drea-trastorno tipica de los estudios de afasio-
logia adulta no se cumple en nifios que sufren el trastorno en el periodo de

adquisicion.

En este apartado repasaremos tres de las muchas clasificaciones que hay para
los trastornos del lenguaje. Algunas incluyen lenguaje y habla en la misma
clasificacién. Aqui citamos el DSM-IV-TR (APA, 2000) porque es un sistema
de clasificacion ampliamente utilizado en clinica, la clasificacién semioldgica
de Chévrie-Miiller por su utilidad en el estudio de sintomas y la clasificacion
clinica de Rapin y Allen porque agrupa los principales trastornos de lenguaje

en ninos.
DSM-IV-TR

El DSM-IV-TR considera cinco categorias en los trastornos de comunicacion,
y por lo tanto no especifica que sean del lenguaje. Se incluye aqui el tartamu-
deo, que no es trastorno del lenguaje sino del habla, y se incluyen también los
trastornos de la voz. También vemos que no hace diferencias entre aspectos

fonoldgicos y fonéticos y que no especifica entre diferentes aspectos del len-
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guaje (morfologico, sintactico, 1éxico, pragmatico, etc.). No resulta una clasi-
ficacion util para el abordaje terapéutico ni tampoco para un diagnoéstico bien
definido. La incluimos aqui porque las clasificaciones DSM se utilizan mucho
en otros sectores de la clinica (especialmente en psicopatologia).

Los diferentes diagnoésticos propuestos son los siguientes:

e 315.31 Trastorno del lenguaje expresivo

e 315.32 Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo

e 315.39 Trastorno fonolégico

e 307.0 Tartamudeo

e 307.9 Trastorno de la comunicacioén no clasificado en otro apartado

Podéis ver el detalle de los criterios de cada uno de los trastornos referidos.

Criterios diagnoésticos DSM-IV-TR
315.31 Trastorno del lenguaje expresivo

a) Las puntuaciones obtenidas mediante evaluaciones del desarrollo del lenguaje expre-
sivo, normalizadas y administradas individualmente, quedan sustancialmente por
debajo de las obtenidas mediante evaluaciones normalizadas tanto de capacidad in-
telectual no verbal como del desarrollo de lenguaje receptivo. El trastorno se puede
manifestar clinicamente por medio de unos sintomas que incluyen un vocabulario
sumamente limitado, cometer errores en los tiempos verbales o experimentar difi-
cultades en la memorizacién de palabras o en la produccién de frases de longitud o
complejidad propias del nivel evolutivo del sujeto.

b) Las dificultades del lenguaje expresivo interfieren en el rendimiento académico o
laboral, o en la comunicacion social.

c) No se cumplen criterios de trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo ni de
trastorno generalizado del desarrollo.

d) Si hay retraso mental, déficit sensorial o motor del habla, o privacién ambiental, las
deficiencias del lenguaje tienen que exceder de las habitualmente asociadas a estos
problemas.

315.32 Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo

a) Las puntuaciones obtenidas mediante una bateria de evaluaciones del desarrollo del
lenguaje receptivo y expresivo, normalizadas y administradas individualmente, que-
dan sustancialmente por debajo de las obtenidas mediante evaluaciones normaliza-
das de la capacidad intelectual no verbal. Los sintomas incluyen los propios del tras-
torno del lenguaje expresivo, y también dificultades para comprender palabras, frases
o tipos especificos de palabras, como por ejemplo términos espaciales.

b) Las deficiencias del lenguaje receptivo y expresivo interfieren significativamente el
rendimiento académico o laboral, o la comunicacion social.

c) No se cumplen criterios de trastorno generalizado del desarrollo.

d) Si hay retraso mental, déficit sensorial o motor del habla, o privacién ambiental, las
deficiencias del lenguaje exceden de las habitualmente asociadas a estos problemas.

315.39 Trastorno fonoldgico

a) Incapacidad de utilizar los sonidos del habla esperables evolutivamente y propios
de la edad e idioma del sujeto (por ejemplo errores de la produccién, utilizacién,
representacién u organizacién de sonidos como sustituciéon de un sonido por otro
-utilizacién del sonido /t/ en lugar del sonido /K/- u omisiones de sonidos, como
consonantes finales).
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b) Las deficiencias de la produccién de sonidos del habla interfieren el rendimiento
académico o laboral, o la comunicacion social.

c) Si hay un retraso mental, un déficit sensorial o motor del habla, o una privacion
ambiental, las deficiencias del habla exceden de las habitualmente asociadas a estos
problemas.

307.0 Tartamudeo

a) Trastorno de la fluidez y la organizaciéon temporal normales del habla (inadecuadas
para la edad del sujeto) caracterizado por ocurrencias frecuentes de uno o mas de los
fenémenos siguientes:

1. Repeticiones de sonidos y silabas.

. Prolongaciones de sonidos.

. Interjecciones.

. Palabras fragmentadas (por ejemplo, pausas dentro de una palabra).

. Bloqueos audibles o silenciosos (pausas en el habla).

. Circunloquios (sustituciones de palabras para evitar palabras problemaéticas).

. Palabras producidas en exceso de tension fisica.

. Repeticion de palabras monosilabas.

O NN W

b) La alteracién de la fluidez interfiere el rendimiento académico o laboral o la comu-
nicacion social.

c) Sihay un déficit sensorial o motor del habla, las deficiencias del habla son superiores
a las habitualmente asociadas a estos problemas.

307.9 Trastorno de la comunicacién no clasificado en ningan otro apartado

Esta categoria se reserva para trastornos de comunicacién que no cumplen los criterios
de ningun trastorno de la comunicacién especifico; por ejemplo, un trastorno de la voz
(es decir, una anormalidad del volumen, calidad, tono o resonancia vocales).

Claude Chévrie-Miiller

Claude Chévrie-Miiller (en Narbona, 1997) propone una interesante clasifica-
cion semioldgica, es decir, de sintomas, independientemente del cuadro clini-
co en el que éstos se enmarquen. Un enfoque de este tipo permite un analisis
correcto de los diferentes aspectos e incluye también a aquellos nifios que no
podemos enmarcar en ninguno de los trastornos resefiados en otras clasifica-
ciones, pero que sin lugar a dudas presentan un lenguaje deficitario. Es una
clasificacion ttil para el enfoque terapéutico y que incluye tanto alteraciones
del habla como del lenguaje.

3.1. Déficit gnosico. Incluye las dificultades en la capacidad del anélisis tem-
poral de la sefial actstica de la palabra. La ausencia de esta capacidad seria la
agnosia verbal.

3.2. Trastorno de la comprension. Hace referencia a la comprension del len-
guaje, evaluada con pruebas con baremos especificos, que demuestran la difi-

cultad en las marcas morfosintacticas y en las particulas interrogativas.

3.3. Déficit praxico: trastorno de la articulacion o dislalia. En este apartado
se incluirian las dificultades motrices del aparato bucofonatorio en general, y

también dificultades especificas para la articulaciéon de ciertos sonidos.

3.4. Trastornos fonoldgicos. La capacidad de conciencia fonoldgica es la que
permite seleccionar los sonidos que componen una palabra. Las dificultades
en este sentido llevarian a un trastorno fonoldgico. Es esencial diferenciarlo
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del trastorno fonético (punto 3.3, que puede resultar en una palabra igual-
mente deformada pero por una causa totalmente distinta: la dificultad motriz
de realizar el sonido).

3.5. Apraxia del habla. Incluye la combinacién de las dos dificultades, foné-
ticas y fonologicas.

3.6. Trastorno de la prosodia. Hace referencia a alteraciones de la fluidez del

habla, entonacién, timbre, etc.

3.7. Trastornos morfosintacticos de expresion. Se refiere a las dificultades
para la asociacion de palabras que formen frases gramaticalmente correctas
para la edad del nifio.

3.8. Disnomias. Dificultades en la recuperacion de palabras que pueden dar
como sintoma un habla vacilante, con pausas o parafasias.

3.9. Trastorno semanticopragmatico. Alteraciones en el uso correcto del len-
guaje y la comprension contextual. Este trastorno se puede dar en ausencia de
otros trastornos formales del lenguaje.

Rapen y Allen

Isabelle Rapin y Dorios A. Allen (Rapin, Allen, 1983) proponen una clasifica-
cién basada en cuadros clinicos, que incluye Gnicamente los trastornos espe-
cificos del desarrollo del lenguaje y los divide en tres grandes grupos:

e Trastornos mixtos receptivos-expresivos
e Trastornos expresivos
e Trastornos de procesamiento de orden superior

Clinicamente es una clasificacién muy util en la que se pueden enmarcar la

mayoria de los nifios con trastornos de lenguaje.

Los cuadros que incluye son los siguientes:

1) Trastornos mixtos receptivos-expresivos:
1.1. Agnosia auditiva verbal o sordera verbal
1.2. Trastorno fonologico sintactico

2) Trastornos expresivos:
2.1. Dispraxia verbal
2.2. Trastorno del déficit de programacion fonolégica

3) Trastorno de procesamiento de orden superior:

3.1.Trastorno lexicosintactico
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3.2.Trastorno semanticopragmatico.

Podéis ver cada uno de los trastornos referidos.

Clasificacion clinica de los trastornos especificos del desarrollo del
lenguaje

(seguin Rapin, Allen, 1983)
1) Trastornos mixtos receptivos-expresivos
1.1.Agnosia auditiva verbal o sordera verbal
e Comprensién del lenguaje oral severamente afectada, incluso ausente
e Expresion limitada a frases cortas a o palabras tnicas o totalmente ausente
e Articulacién alterada

e Fluidez verbal perturbada

1.2.Trastorno fonoldgico sintactico
¢ Fluidez verbal perturbada

e Articulacion alterada
e Expresion limitada

e Sintaxis deficiente: frases cortas, omisién de palabras funcionales, agramaticali-
dad

e Comprension deficiente en distintos grados, pero menos que la expresiéon
2) Trastornos expresivos

2.1.Dispraxia verbal

e Incapacidad masiva de fluidez

e Articulacién muy afectada, incluso ausencia de habla

e Comprension normal o muy préxima a la normal

2.2.Trastorno del déficit de programacion fonolégica
e Habla fluida pero dificilmente inteligible

e Comprensién normal o casi normal
3) Trastorno de procesamiento de orden superior
3.1.Trastorno lexicosintactico
e Habla fluida con seudotartamudeo ocasional por dificultad de evocacion
e Articulacién normal
e Jerga fluida (en el nifio pequerio)
e Sintaxis inmadura con dificultad para las formulaciones complejas

e Comprensién deficiente de los enunciados complejos

3.2.Trastorno semanticopragmatico
e Habla fluida, a menudo logorreica

e Articulacién normal
e Estructura gramatical de las frases normal
¢ Formas de conversacién aberrantes

e Comprensién deficiente de los enunciados complejos
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Desde ahora haremos referencia a estas clasificaciones, pero para que quede
mas claro y sea mas comprensible, dividiremos el estudio de los trastornos
en cuatro grandes aspectos de lenguaje: fonologicos, 1éxicosemanticos, mor-

fosintacticos y pragmaticos.

Aqui nos basaremos en los trastornos especificos del lenguaje en el nifio
(TEDL) v, por lo tanto, no incluiremos patologias del habla (dislalias, tartamu-

deo, disartrias, etc.) ni de la voz (por ejemplo, disfonias).

5.2.2. Trastornos del area fonoldgica

Cuando hablamos de trastornos en el area fonologica, nos referimos a las di-
ficultades para producir los sonidos adecuados que corresponden a cada
palabra. Estas dificultades pueden surgir cuando:

El nifio no puede o no sabe articular correctamente uno o diferentes fonemas;
entonces hablariamos de trastorno fonético o dislalia.

El nifio no tiene correctamente interiorizada la cadena fénica de la palabra
y los sonidos que la componen son cambiados u omitidos. Hablariamos de
trastorno fonologico.

Los errores fonéticos y fonologicos se dan en todos los nifios en la etapa de
adquisicion del lenguaje y el habla. Forman parte del habla tipica infantil. Se
convierten en trastorno si pasado un tiempo se instauran y no evolucionan
hacia una articulacion correcta de la palabra con los sonidos que la componen

perfectamente interiorizados.

Los dos tipos de errores tienen como resultado una palabra deformada, pero
el abordaje terapéutico es muy diferente si la causa es una u otra: cuando los
errores son de articulacion (fonéticos) se trata de ensefiar al nifio a producir el
fonema. Si el error es fonoldgico se trabajara con €l la interiorizacién adecuada
de las cualidades de los sonidos, su orden en la palabra, etc. Por lo tanto, es

esencial un diagnostico diferencial correcto.

Diagnostico diferencial entre los trastornos fonéticos y fonologicos

Trastornos fonéticos

Trastornos fonolégicos

Los errores son fijos, se dan siempre en el mismo o mismos
sonidos.

El niflo no es capaz de repetir correctamente la palabra.
Se cometen los mismos errores si la palabra es larga o corta,
depende Unicamente de si contiene el fonema con el cual

presentan dificultad.

Una misma palabra se suele deformar siempre igual.

Los errores se dan en diferentes sonidos, de manera variable.
La emisién de la palabra mejora considerablemente por repe-
ticién.

Los errores aumentan en palabras mas largas, ya que contie-

nen mas nimero de fonemas para interiorizar.

Una misma palabra se puede producir de manera diferente a
lo largo de la conversacion, a veces correctamente y a veces
incorrectamente, e incluso con errores distintos.
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Los trastornos fonolégicos tienen un gran peso en el aprendizaje de la lectoes-
critura, ya que ésta se basa en la correspondencia correcta fonema-grafema (o
si se prefiere, sonido-letra) y si la interiorizacion de los fonemas (lo que deno-
minamos conciencia fonoldgica) no es correcta, surgen problemas graves en el
proceso de adquisicion de la lectura y la escritura, que pueden desembocar en
un trastorno especifico del lenguaje escrito, cuya base seria un trastorno de la

adquisicién del lenguaje.

En la clasificacién de Rapin y Allen, encontramos las dificultades fonolégicas

como sintoma importante en dos trastornos:

e El "trastorno del déficit de programacion fonologica" (su forma mas pura),
enmarcado en los trastornos de orden expresivo.

e El "trastorno fonolégico-sintactico" cuando va asociado a alteraciones en
la estructura de la frase y dificultades de comprensién, enmarcado en la
categoria de trastornos mixtos receptivos-expresivos.

Podéis ver la clasificacion completa de los trastornos de lenguaje segin Rapen
y Allen.

Clasificacion clinica de los trastornos especificos del desarrollo del
lenguaje

(segtn Rapin, Allen, 1983)
1) Trastornos mixtos receptivos-expresivos
1.1.Agnosia auditiva verbal o sordera verbal
e Comprensién del lenguaje oral severamente afectada, incluso ausente
e Expresion limitada a frases cortas a o palabras tinicas o totalmente ausente
e Articulacién alterada

e Fluidez verbal perturbada

1.2.Trastorno fonolégico sintéactico
e Fluidez verbal perturbada

e Articulacién alterada
e Expresion limitada

e Sintaxis deficiente: frases cortas, omision de palabras funcionales, agramaticali-
dad

e Comprension deficiente en distintos grados, pero menos que la expresiéon
2) Trastornos expresivos

2.1.Dispraxia verbal

¢ Incapacidad masiva de fluidez

e Articulacion muy afectada, incluso ausencia de habla

e Comprensién normal o muy préxima a la normal

2.2.Trastorno del déficit de programacion fonoldgica
e Habla fluida pero dificilmente inteligible

e Comprensién normal o casi normal
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3) Trastorno de procesamiento de orden superior
3.1.Trastorno lexicosintactico

Habla fluida con seudotartamudeo ocasional por dificultad de evocacién
Articulacién normal

Jerga fluida (en el nifio pequefio)

Sintaxis inmadura con dificultad para las formulaciones complejas

Comprensioén deficiente de los enunciados complejos

3.2.Trastorno semanticopragmatico

Habla fluida, a menudo logorreica
Articulacién normal

Estructura gramatical de las frases normal
Formas de conversacion aberrantes

Comprensién deficiente de los enunciados complejos

A continuacién encontraréis un caso en el cual, a partir de una muestra de

lenguaje espontaneo entre un nifio y un adulto, tenéis que decidir si el pro-

blema principal del nifio es fonoldgico o fonético.

< 12
Caso Mario

(12)Transcripci6n de un fragmento de habla espontanea

Edad cronoldgica: tres afios, ocho meses.

(L: logopeda; M: Mario)

L: ;Jugamos al "veo veo"?

M: Ti.

L: Yo veo veo un pato.

M: Un pato, zi. Me toca mi. Una mama y ete u nifio... come yayeta.
L: jAh! Si, ya lo veo, un nifio que come una galleta.
M: jCome gayeta!

L: Yo veo...

M: U té.

L: Si, un tren, jqué grande!

M: Chu chu!! A teno uno a caza.

L: Veo veo, un animal... que tiene una trompa...
M: Un elate.

L: Si sefior, un elefante.

M: Eto... ;Como e yama?

L: Tomate.

M: ;Y ezo?

L: Una fresa.

M: jFeza! ;Ara jubamo a toche?

L: ;/Ya te has cansado del libro? Bueno, pues ve a buscar los coches.
M: ;Y un baako?

L: ;/También quieres un barco?

M: Ti un bajko.

L: Me parece que no lo tengo.

M: ;Sa rompio?

L: A lo mejor se ha roto, si.

Tipos de errores fonoldgicos

1) Sustituciones: el nifio sustituye el sonido por otro que le resulta més sen-

cillo en el contexto de esta cadena fénica; por ejemplo, tilla por silla.
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2)

3)

4)

A veces se sustituye por otro que ya esta presente en la palabra, y se produce
un tipo especial de sustitucién que se denomina asimilacion; un ejemplo
de asimilacion es tato por pato.

Omisiones: el sonido que presenta dificultad no se articula; por ejemplo:
peota por pelota.

Adiciones: el nifio afiade un sonido a la cadena fénica; por ejemplo, mio-
mia por momia o bien palato por plato (en este caso, a menudo, para evitar

la dificultad de la consonante doble).

Metatesis: este tipo de error se da cuando el nifio desordena los sonidos
de la palabra; por ejemplo, cocholate por chocolate o pocilia por policia.

Volved ahora al caso Mario e intentad clasificar los errores fonoldgicos.

Caso Mario®™

(13).Son errores fonéticos o fonologicos?

Observemos los errores:

L: ;Jugamos al "veo veo"?

M: Ti.

L: Yo veo veo un pato.

M: Un pato, zi.

La palabra si la encontramos producida de manera incorrecta dos veces; la primera,
Mario dice ti'y la segunda, zi. Se trata, por lo tanto, de un error variable. Veamos si ocurre
porque no sabe producir el sonido 's'.

L: Me parece que no lo tengo.

M: ;Sa rompio?

L: A lo mejor se ha roto, si.

Coémo veis, el fonema 's' lo articula correctamente en la otra palabra; esto indica que no
es un problema de articulacién, sino de conciencia fonolégica.

Observemos otros sintomas de trastorno fonolégico.

Ejemplo

Cuanto mas larga es la palabra, mayor es el niimero de errores que hay.

L: Veo veo, un animal... que tiene una trompa...

M: Un elate.

L: Si sefior, un elefante.

Ejemplo

La misma palabra se produce con diferentes distorsiones y mejora con la repeticion.
M: Me toca mi. Una mamd y ete u nifio... come yayeta.

L: jAh! Si, ya lo veo, un nifio que come una galleta.

M: jCome gayeta! (Esta produccién en castellano no se consideraria errénea, ya que el
yeismo —pronunciacioén de y en lugar de /- no es un error.)

Se trata, por lo tanto, de errores de tipo fonolégico.

Tipos de errores fonoldgicos
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Aunque también se cometen errores morfosintacticos, aqui inicamente trataremos los
errores fonolégicos.

Evaluacion de la fonética y la fonologia

Hay diferentes pruebas que permiten evaluar la fonética y la fonologia en el
nifio. Hay que recordar que si pretendemos evaluar fonologia y previamente
se da el modelo correcto de la palabra, es posible enmascarar gran parte de las
dificultades fonoldégicas, ya que éstas mejoran con la repeticion.

La repeticion de pseudopalabras es una prueba que pone en evidencia dificul-
tades fonoldgicas, incluso cuando éstas ya se han corregido en el lenguaje es-
pontaneo (Bishop, 1996).

Algunas pruebas estandarizadas en lengua castellana

e El subtest de "Fonologia" del test Plon permite evaluar a nifios de cuatro
a seis aflos. (Aguinaga et al., 1989).

e PAF (Valls, 1990).

e El "Examen Logopédico de la Articulacion" (ELA-ALBOR), a partir de los

dos afios (Garcia-Pérez, Galve, Prieto, 1991).

e El Registro Fonolégico Inducido entre tres y seis afios (Monfort, Juarez,
1989).

e El subtest Integracion Auditiva del ITPA evaltia conciencia fonoldgica, en
nifios de dos afios y seis meses hasta diez afios y seis meses (Kirk, McCarthy,

Kirk, 1986).

e El Protocolo de exploracion de lenguaje del nifio, del Hospital de San Pablo
y la Santa Cruz (Guixa, Vendrell, 1999).

Algunas pruebas estandarizadas en lengua catalana

e ElProtocolo de exploracién de lenguaje del nifio, del Hospital de San Pablo
y la Santa Cruz (Guixa, Vendrell, 1999).

e Prueba Laura Bosch, para nifios de tres a siete afios (Bosch, 1987).

5.2.3. Trastornos del area lexicosemantica

Las dificultades en el area léxico-semdantica estan relacionadas con los proble-

mas en la comprension y evocacion de las palabras.
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En el nifio, la dificultad de evocacion de palabras se denomina de la manera

siguiente:

e Disnomia si es evolutiva; es decir, si la ha habido desde el periodo de ad-
quisicion de lenguaje.
e Anomia si es adquirida; es decir, si se provoca a partir de una lesién o un

traumatismo.

El desarrollo del vocabulario en los nifios con TEDL esta alterado, y hay dife-
rentes factores que condicionan esta alteracion: por una parte, se ha demos-
trado una clara relacién, en edades tempranas, entre memoria de trabajo fo-
nologica (que sabemos que esta casi sistematicamente alterada en nifios con
TEDL) y el desarrollo de vocabulario. Ademas, también se ha observado que
los nifios con TEDL tienen una menor capacidad de aprendizaje incidental de
palabras (es decir, de la facilidad para aprender palabras nuevas simplemente
por contacto con el entorno) que sus iguales sin este trastorno.

En la clasificaciéon de Rapin y Allen, encontramos la disnomia como sintoma
importante del trastorno lexicosintactico, que se enmarca en los trastornos
de lenguaje de procesamiento de orden superior. Podéis ver la clasificacion
completa de los trastornos de lenguaje segiin Rapen y Allen.

Clasificacion clinica de los trastornos especificos del desarrollo del
lenguaje

(segtn Rapin, Allen, 1983)
1) Trastornos mixtos receptivos-expresivos
1.1.Agnosia auditiva verbal o sordera verbal
e Comprension del lenguaje oral severamente afectada, incluso ausente
e Expresion limitada a frases cortas a o palabras tinicas o totalmente ausente
e Articulacién alterada

e Fluidez verbal perturbada

1.2.Trastorno fonolégico sintéactico
e Fluidez verbal perturbada

e Articulacién alterada
e Expresion limitada

e Sintaxis deficiente: frases cortas, omisién de palabras funcionales, agramaticali-
dad

e Comprension deficiente en distintos grados, pero menos que la expresiéon
2) Trastornos expresivos

2.1.Dispraxia verbal

e Incapacidad masiva de fluidez

e Articulacion muy afectada, incluso ausencia de habla

e Comprensién normal o muy préxima a la normal

2.2.Trastorno del déficit de programacién fonolégica
e Habla fluida pero dificilmente inteligible
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e Comprensién normal o casi normal
3) Trastorno de procesamiento de orden superior
3.1.Trastorno lexicosintéactico
e Habla fluida con seudotartamudeo ocasional por dificultad de evocacién
e Articulacién normal
e Jerga fluida (en el nifio pequerio)
e Sintaxis inmadura con dificultad para las formulaciones complejas

e Comprensién deficiente de los enunciados complejos

3.2.Trastorno semanticopragmatico
e Habla fluida, a menudo logorreica

e Articulacién normal
e Estructura gramatical de las frases normal
e Formas de conversacion aberrantes

e Comprensién deficiente de los enunciados complejos

El lenguaje del nifio con disnomia puede parecer vacilante, a veces con seu-
dotartamudeo y pausas y, en otras ocasiones, extravagante a causa de los cir-
cunloquios (o vueltas que se hacen para explicar cuando no se puede evocar
una palabra concreta). El nifio resuelve su dificultad de evocacién con pausas
o con sustitucion de la palabra no evocada por otra u otras. Esta sustitucion
se denomina "parafasia" y puede ser de tipos distintos.

1) Parafasia fonémica: si la palabra olvidada y la evocada se parecen en la
forma; es decir, en los fonemas que la componen. Por ejemplo, si se dice

abrigo en lugar de amigo.

2) Parafasia semantica: si la palabra olvidada y la evocada se parecen en el
significado. Por ejemplo, si se dice jersey por abrigo.

3) Circunloquio: se da cuando ante la dificultad de evocar una palabra, se
opta por su definicién o una explicacién que permite al oyente identificar-

la. Por ejemplo, si se dice lo que se pone cuando hace frio en lugar de abrigo.

En el caso siguiente, os proponemos que reconozcdis los distintos tipos de pa-
rafasia en un contexto de conversacion con un nifio con importantes proble-
mas de evocacién de palabras.

Caso Andrés™

(14)Transcripci6n de fragmento de habla espontanea
Edad cronoloégica: seis afios, cinco meses.

(L: Logopeda, A: Andrés)

L: ;Quieres que juguemos a las cartas?

A: i, jqué guay!
L: Repartimos... ;Quién empieza a pedir?
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A: Yo, yo primero! ;Tienes un nifio sentado en... en la mesa?

L: ;Sentado en la... ? —sefialando una silla.

A: La... no me la sé.

L: /No te acuerdas?,Te ayudo, la si...

A: jAh! Sijla silla! jSentado en la silla!

[...]

L: Vamos a ver esta historieta del nifio que come yogur, ;me la explicas?
A: Aqui el nifio entra en la cocina y coge un yogur.

L: ;De donde?

A: De aqui —sefialando la nevera.

L: ;Y como se llama esto?

A: Es asi ~hace la forma con las manos en el aire—, que se guarda la comida... que estd fria
siempre...

L: ;Una lavadora?

A: (Se rie) ;No! Una...

L: Una ne...

A: jUna nevera, eso! Coge después la cucharilla y le pone, la harina... la harina del yogur, que
es como la harina...

L: Az... A: jAziicar! Y se lo come y jya estd!

[...]

A: Mi madre hizo un pastel ayer.

L: jUmm! ;De qué era?

A: De bizcocho con mermelada de cazuelas.

Ejemplo de parafasia semantica

L: ;Quieres que juguemos a las cartas?

A: Si, jqué guay!

L: Repartimos... ;quien empieza a pedir?

A: Yo, jyo primero! ;Tienes un nifio sentado en... en la mesa?
L: ;Sentado en la... ? —sefialando la silla. A: La... no me la sé.
L: /No te acuerdas?,Te ayudo, la si...

A: jAh! [Si, la silla! jSentado en la silla!

Aqui Andrés evoca la palabra mesa en lugar de silla. Estas dos palabras se parecen en el
significado. Es, por lo tanto, una parafasia semantica.

Ejemplos de circunloquios

L: Vamos a ver esta historieta del nifio que come yogur, ;me la explicas?

A: Aqui el nifio entra en la cocina y coge un yogur.

L: ;De donde?

A: De aqui —sefialando la nevera.

L: ;Y como se llama esto?

A: Es asi ~hace la forma con las manos en el aire—, que se guarda la comida... que estd fria
siempre...

L: ;Una lavadora?

A: (Se rie) ;No! Una...

L: Una ne...

A: Una nevera, jeso! Coge después la cucharilla y le pone, la harina... la harina del yogur, que
es como la harina...

L: Az...

A: jAzilcar! jY se lo come y ya estd!

En este ejemplo Andrés no recuerda la palabra 'nevera’, y nos da datos para que seamos
nosotros los que la evoquemos: la forma (la dibuja en el aire) y la funcién (en la misma
se guarda comida, fria).

También utiliza una parafasia semantica: harina por aziicar, pero parece que es consciente
del error, ya que no dice sélo harina, sino que especifica "como la harina" (forma) y "para
el yogur" (funcién). Seria entonces considerado también un circunloquio.

Ejemplo de parafasia fonémica
A: Mi madre hizo un pastel ayer.
L: jUmm! ;De qué era?

A: De bizcocho con mermelada de cazuelas.

Aqui Andrés evoca la palabra cazuelas en lugar de ciruelas. Estas dos palabras se parecen
mucho en sus fonemas.
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Un dato importante de la historia clinica de los nifios con disnomia es la per-
sistencia de la jerga tipica infantil durante mas tiempo que otros nifios, con

dificultad para introducir palabras nuevas.
Evaluacion del léxico

Algunas pruebas que permiten evaluar el léxico en nifios son las siguientes:

e Test de vocabulario en Imagenes de Peabody: evalia el vocabulario de ma-

nera inicamente comprensiva (Dunn, 1985).

e Subtest de semantica de la prueba BLOC (Puyuelo et al., 1988).

e Subtest "Expresion Verbal" del test ITPA: el nifio tiene que evocar durante
un minuto el mayor nimero posible de palabras correspondientes a un

determinado campo semantico (Kirk, 1986).

En el marco de pruebas mds generales de inteligencia, también encontramos

diferentes subtests que ayudan a valorar el nivel 1éxico de los nifios:

e Subtest Lenguaje expresivo en K-ABC: el nifio tiene que evocar la palabra

correspondiente a una fotografia (Kaufman, 1983).

¢ Prueba de Vocabulario en el test Wisc-R: la tarea que se pide al nifio es la
definicion de palabras de complejidad creciente (Weschler, 1993).

5.2.4. Trastornos del area morfosintactica

Cuando hablamos de trastornos en el area morfosintactica, nos referimos a las
dificultades para comprender y producir las marcas morfolégicas que nos dan
informacién sobre aspectos como el género, el namero, la persona, el tiempo
verbal, etc., y para manejar adecuadamente las relaciones entre los diferentes
elementos de la frase.

Hay que tener en cuenta que la mayoria de los estudios sobre capacidades
morfosintacticas en nifilos han sido hechos en poblaciones de habla inglesa.
Aunque algunos de los resultados son extrapolables, no hay que olvidar que
tanto el castellano como el cataldn tienen una complejidad diferente en as-
pectos morfosintacticos: por ejemplo, las inflexiones verbales son mas varia-

das y hay concordancias de género.

Los resultados mas concluyentes indican lo siguiente:

1) Los nifios con dificultades en este aspecto del lenguaje utilizan el mismo

numero de morfemas inflexivos que sus padres, pero cometen mas errores.
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2) Tienden a utilizar frases de una complejidad menor. Usan mas frases sim-

3)

ples en edades en las que serian normales las coordinadas, subordinadas,
etc.

Presentan una marcada dificultad para aprender las reglas gramaticales
propias de la lengua, y cometen errores como los siguientes.

a) La hiperregularizacion: utilizacién de una forma regular en verbos

irregulares, por ejemplo se ha rompido por se ha roto.

b) Excesiva utilizacion de formas verbales no inflexivas: gerundio e

infinitivo.

En la clasificacion de Rapin y Allen encontramos las dificultades morfosintéac-

ticas como sintoma importante en el trastorno fonologicosintactico, enmarca-

do en la categoria de trastornos mixtos receptivos-expresivos, y en el trastorno

lexicosintactico, enmarcado en la categoria de trastornos de procesamiento de

orden superior. Podéis ver la clasificacion completa de los trastornos de len-

guaje segin Rapen y Allen.

Clasificacion clinica de los trastornos especificos del desarrollo del
lenguaje

(segtn Rapin, Allen, 1983)

1) Trastornos mixtos receptivos-expresivos

1.1.Agnosia auditiva verbal o sordera verbal
e Comprensién del lenguaje oral severamente afectada, incluso ausente

e Expresion limitada a frases cortas a o palabras tinicas o totalmente ausente
e Articulacion alterada
e Fluidez verbal perturbada

1.2.Trastorno fonolégico sintéactico
e Fluidez verbal perturbada

e Articulacién alterada
e Expresion limitada

e Sintaxis deficiente: frases cortas, omision de palabras funcionales, agramaticali-
dad

e Comprensién deficiente en distintos grados, pero menos que la expresion

2) Trastornos expresivos

2.1.Dispraxia verbal
¢ Incapacidad masiva de fluidez

e Articulacion muy afectada, incluso ausencia de habla
e Comprensién normal o muy préxima a la normal

2.2.Trastorno del déficit de programacion fonoldgica
e Habla fluida pero dificilmente inteligible

e Comprensién normal o casi normal

3) Trastorno de procesamiento de orden superior

3.1.Trastorno lexicosintactico
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e Habla fluida con seudotartamudeo ocasional por dificultad de evocaciéon
e Articulacién normal

e Jerga fluida (en el nifio pequefio)

e Sintaxis inmadura con dificultad para las formulaciones complejas

e Comprensién deficiente de los enunciados complejos

3.2.Trastorno semanticopragmatico
e Habla fluida, a menudo logorreica

e Articulacién normal
e Estructura gramatical de las frases normal
e Formas de conversacién aberrantes

e Comprension deficiente de los enunciados complejos

Evaluacion de la morfosintaxis

Hay pruebas especificas para evaluar la morfosintaxis en el nifio, como la prue-
ba TSA de Gerardo Aguado (Aguado, 1989), y también subtests de otras prue-
bas mas generales de lenguaje que permiten valorar estos aspectos como, por
ejemplo, el subtest de "Integracién gramatical" del test ITPA (Kirk, McCarthy,
Kirk, 1986) y los de morfologia y sintaxis del test BLOC (Puyuelo, 1988).

5.2.5. Trastornos del area pragmatica

Las dificultades del drea pragmatica del lenguaje estan relacionadas con pro-
blemas en el uso correcto del lenguaje en el contexto en el que éste se da.
Estos problemas se pueden dar incluso en nifios con un lenguaje formalmente

adecuado a nivel fonoldgico y morfosintactico.

Este subgrupo de trastornos de lenguaje fue descrito por primera vez duran-
te los afios ochenta en dos clasificaciones diferentes. Rapin y Allen (1983) lo
describieron como "sindrome del déficit semantico-pragmatico" y Bishop
y Rosenbloom (1987) como "trastorno semantico-pragmatico". La principal
diferencia entre las dos clasificaciones es que en el primer caso puede ser con-
siderado como un trastorno secundario a otra patologia (como por ejemplo el
sindrome de Williams, la hidrocefalia, etc.) y en el segundo caso se considera
un trastorno especifico del lenguaje, un trastorno primario.

En la clasificacion de Rapin y Allen, el déficit semantico-pragmatico se enmar-
ca en los trastornos de lenguaje de procesamiento de orden superior. Podéis
ver la clasificacion completa de los trastornos de lenguaje segin Rapen y Allen.

Clasificacion clinica de los trastornos especificos del desarrollo del
lenguaje

(segan Rapin, Allen, 1983)

1) Trastornos mixtos receptivos-expresivos
1.1.Agnosia auditiva verbal o sordera verbal
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e Comprensién del lenguaje oral severamente afectada, incluso ausente

e Expresion limitada a frases cortas a o palabras tinicas o totalmente ausente
e Articulacién alterada

e Fluidez verbal perturbada

1.2.Trastorno fonolégico sintéactico
e Fluidez verbal perturbada

e Articulacién alterada
e Expresion limitada

e Sintaxis deficiente: frases cortas, omisién de palabras funcionales, agramaticali-
dad

e Comprensién deficiente en distintos grados, pero menos que la expresion
2) Trastornos expresivos

2.1.Dispraxia verbal

¢ Incapacidad masiva de fluidez

e Articulaciéon muy afectada, incluso ausencia de habla

e Comprensién normal o muy préxima a la normal

2.2.Trastorno del déficit de programacion fonoldgica
e Habla fluida pero dificilmente inteligible

e Comprensién normal o casi normal
3) Trastorno de procesamiento de orden superior
3.1.Trastorno lexicosintactico
e Habla fluida con seudotartamudeo ocasional por dificultad de evocacién
e Articulacién normal
e Jerga fluida (en el nifio pequefio)
e Sintaxis inmadura con dificultad para las formulaciones complejas

e Comprension deficiente de los enunciados complejos

3.2.Trastorno semanticopragmatico
e Habla fluida, a menudo logorreica

e Articulacién normal
e Estructura gramatical de las frases normal
e Formas de conversaciéon aberrantes

e Comprensién deficiente de los enunciados complejos

Los sintomas mas relevantes del sindrome del déficit semantico-pragmatico,

segln estas autoras, son los siguientes (Rap, Allen, 1983):

e Habla fluida, a menudo verborreica

e Articulacién normal

e Estructura gramatical de las frases normal
e TFormas de conversacion aberrantes

e Comprension deficiente de los enunciados complejos
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La misma Isabelle Rapin amplio, en 1996, los criterios caracteristicos de este
trastorno en los siguientes (Rap, 1996):

e Verborrea

e Déficit de comprension contextual del lenguaje
e Déficit de evocacion de palabras

e FEleccién atipica de palabras

e Fonologia y sintaxis correcta

e Habilidades conversacionales inadecuadas

e Hablar solo en voz alta

e Dificultades de mantener el tema

e Respuestas tangenciales a las preguntas

En este trastorno, resulta ampliamente comprometida la comunicacién. Los
enunciados de lenguaje se ajustan poco a las necesidades del interlocutor con
déficit o exceso de la informacion necesaria para transmitir el mensaje. En
algunos casos, puede llegar a provocar habla verborreica. A menudo la com-
prension es literal, es decir, se basa mas en las palabras estrictas que en el
contexto en el que se da el mensaje. Esto hace que muchos casos se catalo-
guen mas como dificultades de comunicacién que como problemas de len-

guaje propiamente dicho.
Actividad
Todos los mensajes que aparecen bajo el cuadro se pueden considerar correctos semanti-

camente, de manera fonolégica y sintacticamente; no obstante, algunos no son correctos
en el contexto en el que se encuentran y no cumplen correctamente su funcién comu-

nicativa.
Determinad cuales de los mensajes siguientes serian pragmaticamente incorrectos y por
qué.

T T m| a3 o

a) Dame la flecha.

b) Dame una flecha.

c¢) Dame el cuadrado verde.

d) Dame el circulo negro.

e) Dame el circulo negro de la derecha.
f) Dame la flecha negra de la derecha.
g) Dame la flecha de la izquierda.

Solucién

a) Incorrecto. El articulo "la" implica que el emisor se refiere a una flecha en concreto
de las dos que hay, pero no da informacién al receptor sobre cual es. Hay déficit de
informacion, necesaria para comprender el mensaje.

b) Correcto. El articulo "una" implica que el emisor quiere una cualquiera de las dos
flechas, por lo tanto seria incorrecto especificar mas.

c) Correcto. Hay dos cuadrados, pero s6lo uno es verde.
d) Incorrecto. Hay dos circulos que cumplen estas caracteristicas, y el articulo "el" im-
plica que el emisor se refiere a uno en concreto que el receptor no puede identificar

si no da més informacién.

e) Correcto. Es la informacién necesaria, ya que hay dos circulos negros.
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f) Incorrecto. S6lo hay una flecha negra y s6lo hay una flecha a la derecha; por lo tanto,
aunque el enunciado permite saber con exactitud de qué flecha se trata, la informa-
cién es excesiva.

g) Correcto. S6lo hay una flecha a la izquierda, por lo tanto el receptor no necesita mas
informacion para saber de cudl se trata.

Evaluacion del déficit semanticopragmatico

Resulta dificil evaluar de manera objetiva si un nifio tiene dificultades prag-
maticas del lenguaje. La mayoria de las evaluaciones clinicas se dan en situa-
ciones en las cuales el contexto dista mucho de ser el normal en el que se mue-
ve el nifio. El mejor informante en estos casos es una persona que lo conozca
bien y sea capaz de responder a preguntas sobre como se desarrolla en unas

situaciones determinadas.

Pocos cuestionarios recogen tan detalladamente situaciones de déficit seman-
ticopragmatico como el Children's Communication Checklist (CCC) de Bishop
(1998).

El principal dilema es si este tipo de trastornos realmente se puede dar en el
contexto de un nifio sin otro déficit en el area social y comunicativa. Este
punto es ampliamente discutido por Bishop, (2000); segin la autora, es un de-
bate estéril intentar decidir si se tiene que clasificar como trastorno especifico
del lenguaje o como trastorno del espectro autista. Es obvio que alteraciones
como las que hemos descrito pueden tener como consecuencia trastornos de
otros tipos, pero no por esto hay que asumir que estas dificultades de lenguaje
son siempre secundarias a otro trastorno del desarrollo.

Contenido
complementario

En la pagina siguiente encon-
traréis mas informacién sobre
el Children's Communication
Checklist (CCC):

http://epwww.psych.ox.ac.
uk/oscci/dbhtm/abstracts/
cccpaper.htm
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6. Trastornos del lenguaje escrito en el niio

6.1. Introduccion

Los trastornos del lenguaje escrito forman parte de la entidad TEDL (trastorno

especifico del desarrollo del lenguaje), tal y como se ha descrito anteriormente:

" [...] una adquisicién, comprensién o expresion del lenguaje hablado o escrito anormal.
El problema puede implicar todos, uno o alguno de los componentes fonolégico, mor-
folégico, semantico o pragmatico del sistema lingiistico. Los individuos con trastorno
del lenguaje tienen a menudo problemas de procesamiento del lenguaje o de abstraccién
de la informacién significativa para almacenamiento y recuperacién por la memoria a
corto y largo plazo" (ASHA, 1980).

Segun la clasificacion DSM-IV-TR, este trastorno se diagnostica cuando hay
un rendimiento en el aprendizaje de la lectura sustancialmente inferior al es-
perado por edad cronolégica y nivel cognitivo global del nifio, que interfiere
significativamente en el rendimiento académico y sin déficit sensorial que lo
justifique (APA, 2000).

Actualmente, el término mas utilizado para las dificultades especificas del
aprendizaje de la lectura es dislexia, y el término que se utiliza para las di-
ficultades de la escritura es disgrafia, aunque histéricamente han sido utili-
zados otros nombres como ceguera verbal, alexia congénita o del desarrollo,

dislexia del desarrollo, dislexia congénita, etc.
6.2. Dislexia

Es el trastorno de aprendizaje mas habitual en la edad infantil, y su prevalen-
cia se estima entre el 5-10%, aunque algunos estudios incluso ofrecen cifras
superiores. Es claramente mds frecuente en nifios que en nifias y hay un com-
ponente genético importante que lleva a que un nifio hijo de padre disléxico
presente un riesgo de sufrir este trastorno ocho veces mayor que otros nifios
(Artigas, 2000).

Otro grupo de riesgo muy importante es la poblacion de nifios que han sufri-
do trastornos en la adquisicién del lenguaje oral. Especialmente en las areas
fonologica y semdntica, que estdn ampliamente relacionadas con los procesos
lectores (Snowling,2000).

Hay diferentes modelos de clasificacion de la dislexia; Jané (2001) propone la

clasificacion siguiente:
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Modelo

Subtipo de dislexia

Ejecucion del test de lectoescritura.
Modelo propuesto por Boder

Disléxicos disfonéticos: deficiencia primaria en la integracién de
letras y sonidos y en la capacidad de desarrollar las habilidades
fonéticas.

Disléxicos diseidéticos: deficiencia para poder percibir las palabras
completas.

Disléxicos aléxicos: deficiencia primaria tanto en el anélisis fonético
como en el reconocimiento de las palabras.

Ejecucion del test de lectoescritura.
Modelo propuesto por Lovett

Disléxicos inexactos: la deficiencia primaria se centra en la falta de
nivel para conseguir una descodificacién correcta.

Disléxicos lentos: la deficiencia primaria se centra en la lentitud de
la lectura.

Perspectivas neuropsicolégicas.
Modelo propuesto por Bakker

Disléxicos tipo L (linguistico): la deficiencia primaria es la impreci-
sién de la lectura.

Disléxicos tipo P (perceptivo): la deficiencia primaria es la lentitud
y las interrupciones en la lectura.

Disléxicos tipo M (mixtos).

Perspectiva cognitiva.
Modelo propuesto por Miranda, Soriano y Rosell6

Dislexia fonoldgica: la deficiencia primaria se centra en la lectura
fonolégica.

Dislexia superficial: la deficiencia primaria se centra en leer visual-
mente.

Cualquiera que sea la clasificacion que se tome, es necesario tener en cuenta en

cual de los procesos que entran en juego esta la dificultad, pues esto facilitara

y optimizara el abordaje terapéutico.

a) Procesos perceptivos. La percepcion, tanto visual como auditiva, inter-

viene en los procesos de lectura y escritura. Esto ha llevado, a veces, a asi-

milar la dislexia a un trastorno perceptivovisual y, por lo tanto, a intentar

su reeducacion por métodos basados en terapias perceptivas. No hay, no

obstante, ninguna evidencia cientifica de la validez de estos métodos.

b) Procesos lingiiisticos. Los procesos lingtiisticos més relacionados con la

lectura y escritura son los fonoldgicos, ya que para leer correctamente

hay que hacer una correspondencia sonido-grafia. Y los semanticos, que

facilitan el acceso al 1éxico y la comprension lectora.

Los nifios con maés riesgo de dificultades en la lectura y la escritura son los que

han tenido o tienen todavia dificultades de procesamiento y de conciencia fo-

nologica. Hay riesgo incluso en nifios que ya han superado el trastorno, ya que
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en la lectura de seudopalabras presentan mas dificultades que otros nifios al
ponerse en juego las funciones fonologicas sin la posibilidad de compensarlo

por un nivel léxico adecuado.

Bibliografia
Os recomendamos la lectura del articulo siguiente:

J. Artigas (2000). Disfuncién cognitiva en la dislexia. Revista de Neurologia Clinica (1,
115-124).

Clinicamente, los trastornos de la lectura presentan los sintomas siguientes
(Jané, 2001):

1) Confusién en grafias cuya forma es la misma con diferente orientacién en
el espacio (por ejemplo: p/b, p/q, etc.).

2) Confusién en grafias que se pueden parecer fonéticamente (t/d, b/p).

3) Inversiones de letras en las silabas (al/la, el/li).

4) Omisiones de letras.

5) Sustituciones de palabras enteras, a veces para intentar adivinar la palabra
antes que descodificarla.

6) Adicion de letras o silabas.

7) Dificultades a la hora de separar correctamente las palabras.

6.3. Disgrafia

No hay datos concluyentes con respecto a la prevalencia de este trastorno.

Las dificultades de aprendizaje de la escritura y la ortografia se presentan prac-
ticamente en la totalidad de nifios que tienen dificultades en el aprendizaje
de la lectura, pero también se pueden encontrar en ausencia de problemas
lectores.

Los sintomas bésicos son las semejanzas que seflaldbamos para la lectura, afia-
diendo las faltas de ortografia y alteraciones graficas y de distribucién del es-
pacio del papel.

Los errores ortograficos pueden ser de dos tipos.

e Errores en la ortografia natural: es decir, la correspondencia sonido-gra-

fia no es correcta y por lo tanto la palabra, leida en voz alta, no suena igual
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que la que deberia ser. Por ejemplo, maso por vaso. Lo que falla aqui es el

procesamiento fonologico.

e Errores en la ortografia arbitraria. La palabra contiene un error ortogra-
fico que cuando se lee en voz alta no la modifica. Por ejemplo, baso por
vaso. Aqui el error es la memorizacién de unas reglas ortograficas arbitra-

rias, que no modifican de manera fonoldgica la palabra.

Actividad

En el ejercicio siguiente os proponemos que analicéis los errores de escritura en el dictado
en catalan. Este texto corresponde a una escritura del dictado de un chico de doce afios
diagnosticado de dislexia. El texto original es una parte de la prueba de dictado de la
prueba Talec, nivel IV de primaria.

Texto original:

El Valle de Ardn es un pais esencialmente montafiés, que vive del bosque y de la cria
de ganado. Tiene un clima frio y hamedo. Estas razones hacen que no encontremos
las tipicas masias y casas solariegas de Catalufia. Se encuentran pequefios y deliciosos
pueblecitos donde se concentran los araneses haciendo una vida tranquila y comunitaria.
A primera vista estos pueblecitos pareceran todos iguales al visitante.
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Errores:

e Omisién de letras: montanés, concentran, masias, razones, haciendo, deliciosos.
e Omision de silabas: esencialmente.

® Omisién de palabras: que no, y.

e Separacién de palabras errénea: esencialmente, de vista.

e Uso inadecuado de maytsculas y minuasculas: bosque, Aran, y en los inicios de frase
después del punto.

e Errores ortograficos arbitrarios: himedo, valle, las tipicas, tranquila, visitando, se en-
cuentran, deliciosos, araneses, frio.

e Errores ortograficos por sustitucion de letras (errores de ortogratia natural): solariegos,
pueblecitos.
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Hay maneras clinicas diferentes, dependiendo de si la causa es un trastorno
en el lenguaje o por dificultades de ejecucion motora o visuoespacial. Vista la
elevada prevalencia de la dislexia, la mayoria de las disgrafias corresponde a
este grupo de nifios.

Cuando la causa es motora o visuoespacial, no encontramos los errores tipicos
de correspondencia fonolégica. La dificultad consiste mas en la distribucién

del papel y la habilidad motora fina que repercute en la calidad de la grafia.
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