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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prefacio


La comunicación humana, como es conocida, integra todas las funciones cerebrales superiores asociadas a la comprensión y la expresión del lenguaje verbal, oral y escrito, así como todas las formas de comunicación no verbal. La comunicación verbal, por tanto, es una función elaborada y muy compleja, ya que el lenguaje y el habla implican funciones auditivas, visuales, cognitivas, orofaciales, respiratorias, deglutorias, vocales y tubáricas.


El logopeda, que recibe el nombre de fonoaudiólogo en determinados países, es el especialista en evaluar, diagnosticar, pronosticar, rehabilitar y prevenir los trastornos de la comunicación humana. Es por ello que debe intervenir en las siguientes alteraciones:




1. Del habla: articulación, apraxia del habla, disartria, trastornos de la fluidez, etc.


2. De la voz: educación de la voz, disfonías, respiración, trastornos de la resonancia, laringotomías, etc.


3. Del lenguaje (comprensión y expresión): fonética, fonología, morfosintaxis, semántica, pragmática, retraso del habla, trastorno específico del lenguaje (TEL), trastornos de espectro autista (TEA), dislexia, trastornos del lenguaje secundario a una lesión cerebral (como la afasia), etc.


4. De la cognición: atención, memoria, trastornos asociados a procesos degenerativos, deterioro de la comunicación por envejecimiento, trastornos neurodegenerativos infecciosos y demencias, etc.


5. Orales no verbales: masticación, succión, deglución, trastornos temporomandibulares, disfagia y otros.


6. De la audición: dificultades del lenguaje, el habla y la voz debidas a presbiacusia, pérdidas auditivas de transmisión, neurosensoriales, etc. Programación y aprovechamiento de las ayudas técnicas adecuadas para cada caso.





El logopeda es plenamente consciente de que su trabajo debe realizarse de manera interdisciplinaria, ya que, para que los trastornos de la comunicación mejoren, deben visualizarse como un todo integral y no como pequeñas parcelas en las que trabajar de manera individualizada por los especialistas pertinentes. El trabajo multidisciplinario (otorrinolaringólogos, neurólogos, médicos rehabilitadores, psicólogos, odontólogos, fisioterapeutas, audioprotesistas, logopedas, etc.) revertirá positivamente en nuestros pacientes, mejorando no sólo sus habilidades comunicativas y, por tanto, su salud, sino también mejorando su entorno físico, social y actitudinal, favoreciendo su vida en la sociedad.


Me enorgullece ver la actualización de esta cuarta edición del Manual de logopedia, en el cual el lector encontrará todas las patologías mencionadas. Por una parte, una amplia base teórica que sustenta y explica las distintas alteraciones, sus fundamentos, sus causas, su diagnóstico y, por otro, la intervención, la rehabilitación y las diferentes metodologías que utilizar. Todas ellas expuestas con un riguroso criterio científico, fruto del trabajo de todos los especialistas que día a día trabajan en las alteraciones de la comunicación.


Sin duda se pone de manifiesto que la logopedia es una inmejorable fusión entre ciencia y arte. Seguro que el lector disfrutará de este magnífico manual.




Anna Civit Canals,     Presidenta del Consejo General de Colegios de Logopedas de España (CGCL)
Degana del Col·legi de Logopedes de Catalunya (CLC)













Prefacio a la primera edición


La patología del lenguaje y su recuperación constituyen un universo de temas y problemas que difícilmente puede abarcarlo un profesional aislado. El concepto de patología del lenguaje engloba, en su sentido amplio, trastornos heterogéneos tanto en su naturaleza como en su etiología y, además, son distintos los enfoques posibles de estudio, interpretación semiológica y orientación terapéutica.


La logopedia, que etimológicamente constituye el estudio del lenguaje del niño, supera en mucho la estricta noción de ortofonía (producción articulatoria correcta) y no se restringe, evidentemente, a la infancia.


En los capítulos de esta obra —atendiendo la limitación de extensión— se exponen los conceptos teóricos generales y básicos para el terapeuta del lenguaje. Se describen los cuadros clínicos fundamentales con sus bases diagnósticas y su enfoque terapéutico. Con este propósito se ha solicitado la colaboración de profesionales de diferentes áreas científicas: logopedia, psicología, medicina, lingüística, pedagogía, audiología, etc.


La propia amplitud de los temas susceptibles de ser incluidos en un texto de logopedia general choca con todo intento de delimitación. Temas como el canto-dicción, la deficiencia mental, el autismo o los sistemas alternativos de comunicación serían candidatos a formar parte de un manual ampliado y no son el objetivo fundamental del presente libro.


Esta obra no contiene ningún trasfondo doctrinal unitario, incluso pueden observarse contradicciones, pero así es la realidad… La duda y la incertidumbre pueden ser mucho más constructivas que el esquema diagnóstico cerrado y la receta terapéutica mecánicamente aplicada.


La realidad es mucho más compleja que los posibles patrones médicos, neurológicos, cognitivos, psicológicos, lingüísticos, etc., ya que el problema de la complejidad de las materias relativas al lenguaje no es, en el fondo, un problema estricto de modelos, sino un problema de situar cada cosa en su lugar. Es un problema de equilibrios, de flexibilidad y de apertura. Este hecho ha de tener claras repercusiones en la formación de los futuros logopedas.


La reeducación del lenguaje no puede ser, como se ha intentado y se intenta en ciertos medios, una foniatría aplicada y reeducativa llevada a cabo por unos técnicos no médicos. La profesión logopédica no puede verse limitada a una paramedicalización foniátrica o adjunta a la psicolingüística en forma de una psicolingüística aplicada o reducida a la patología infantil y esclava de ciertas aproximaciones neuropediátricas.


El lenguaje y su patología son también un problema político, de los planificadores sanitarios, pedagógicos, académicos y sociales, pero la clave fundamental y esclarecedora de los problemas implicados está de nuevo en el equilibrio entre lo médico, lo psicológico y lo pedagógico, y en el conocimiento de las necesidades reales de la población. Se ha dicho que los recursos que emplea una sociedad en la rehabilitación constituyen un índice de su desarrollo.


El futuro está en evitar sectarismos y reduccionismos empobrecedores —y antideontológicos—en la búsqueda y la aplicación de recursos, y en una verdadera colaboración interdisciplinaria que permita abrirse al universo de los temas y los problemas del lenguaje y, a la vez, actuar en las coordenadas de la propia procedencia académica.




Jordi Peña-Casanova









Capítulo 1


Introducción a la patología y terapéutica del lenguaje




J. Peña-Casanova, F. Diéguez Vide and R.M.ª Manero









Introducción


El presente capítulo tratará una serie de temas y conceptos que ayudarán a fundamentar el estudio de la patología y la terapéutica del lenguaje. En primer lugar, se presentará una definición amplia de lenguaje que permitirá ubicar muchos de los hechos observados en patología. En este contexto se discutirá el tema de los llamados «universales lingüísticos». A continuación se citarán conceptos básicos de sociolingüística y sociología del lenguaje. Estos conceptos permitirán reconocer el bilingüismo y el multilingüismo como hechos sociales frecuentes y también reconoceremos la heterogeneidad y la tipología de las personas bilingües y políglotas. Veremos que esta realidad se refleja en la actividad clínica de múltiples profesionales, especialmente en ciertas comunidades.


En otro ámbito de cosas, se expondrán las definiciones de lingüística, psicolingüística y neurolingüística para concatenarlas con el estudio de las unidades y los niveles lingüísticos (v. cap. 6) y, a continuación, usar estos conocimientos en el estudio de la patología.


Los temas previamente considerados se continúan con una taxonomía de las patologías que se tratarán en capítulos posteriores, sus etiologías y consideraciones sobre el método clínico.


Para terminar, el capítulo hará referencia a dos temas críticos. Por un lado, se tratarán aspectos generales sobre la rehabilitación del lenguaje y, finalmente, se introducirán conceptos sobre las evidencias (pruebas) de la efectividad de la terapia. Este último tema será fundamental para poder realizar recomendaciones sobre técnicas terapéuticas.









Comunicación y lenguaje


La comunicación constituye la capacidad de transmisión de información. Los seres humanos transmiten información de distinta naturaleza y a través de distintos sistemas, y el lenguaje es una forma particular de comunicación. En el lenguaje pueden distinguirse tres aspectos enlazados e inseparables (Diéguez-Vide y Peña-Casanova, 2012):




• Desde los trabajos de Saussure (1916), el lenguaje se puede concebir como un sistema de signos, es decir, como una estructura simbólica en la que unas señales, formadas por un significado y un significante, se relacionan entre ellas por medio de correspondencias paradigmáticas (de selección) y sintagmáticas (de combinación). En este sentido, el lenguaje es una forma o conducta de la función simbólica o semiótica.


• El lenguaje también puede estudiarse desde una perspectiva funcional, como un instrumento que permite la comunicación entre los seres humanos y, en concreto, entre un emisor y un receptor, gracias a la participación de ciertos elementos (un mensaje que apunta a un referente y que se transmite por medio de un código y a través de un canal).


• El lenguaje es también una conducta, una facultad mental o sistema de conocimiento, un sistema que permite aumentar la capacidad y desarrollar la creatividad humana (Chomsky, 1968).





Dada la materia de esta obra, una definición suficientemente amplia y cómoda para una aproximación multidisciplinaria es la de Lecours et al. (1979): «El lenguaje es el resultado de una actividad nerviosa compleja1 que permite la comunicación interindividual2 de estados psíquicos3 a través de la materialización4 de signos multimodales5 que simbolizan estos estados6 de acuerdo con una convención propia de una comunidad lingüística7».


A continuación se comentan los apartados de la definición de Lecours et al., con el objetivo de realizar especificaciones y puntualizaciones.




1. Actividad nerviosa compleja: se refiere a la base biológica del lenguaje (v. cap. 2). Hay que considerar el lenguaje como el resultado de la actividad de sistemas funcionales distribuidos e interactivos. Estos sistemas —redes funcionales— reciben distintas denominaciones según los autores considerados. Es clásico el término de sistema funcional complejo (Luria, 1973; tomado de Anojin). Se entiende que cada área o estructura cerebral que interviene en el sistema (en la función como un todo) aporta su trabajo diferenciado y específico. El concepto de hodotopología refleja la importancia de unir el estudio de la localización o topología (del griego, τóποζ [topos], «lugar») con el estudio de las vías nerviosas u hodología (del griego, Oδóζ [hodos], «vía») (v. cap. 2). Una serie de factores no primariamente verbales pueden influenciar los rendimientos en tareas verbales, ya que la actividad verbal está engarzada en el conjunto de las actividades mentales superiores y de las actividades que constituyen su base (memoria de trabajo, atención, función ejecutiva, etc.).


2. Comunicación interindividual: hace referencia a la doble polaridad receptiva y expresiva de la comunicación lingüística. Se repite el modelo clásico de emisor-receptor. Constituye el fundamento de la dicotomía codificación (expresión) frente a decodificación (comprensión). Este aspecto enlaza plenamente con el subsiguiente.


3. Estados psíquicos: se refiere a la confrontación entre la experiencia actual y el conjunto de experiencias anteriores de un individuo. En este apartado inciden aspectos como la conciencia y, especialmente, el papel de los valores como generadores de la acción de los seres humanos. A través de este elemento de la definición también se puede llegar a la psicopatología, que se expresa, entre otras formas, a través del lenguaje y la conducta.


4. Materialización: hace referencia a la materia sonora o visuo-gráfica que constituye el elemento que pasa «del interior al exterior» en la expresión y «del exterior al interior» en la recepción.


5. Signos multimodales: hace referencia a los signos y a los dos subsistemas receptivo y expresivo del lenguaje: fonatorio y visual. El signo auditivo recibido resulta de la producción de un signo gestual fonatorio (fonoarticulatorio). El signo visual recibido resulta de la producción de un signo gestual manual (gráfico o queiroarticulatorio).


6. Que simbolizan estos estados: hace referencia a los signos y a combinaciones de signos como integrantes de la función simbólica o semiótica (capacidad y finalidad de representación). El signo (semiología) conlleva la propiedad de representar, de evocar el significado (semántica).


7. De acuerdo con una convención propia de una comunidad lingüística: hace referencia a la convención aprendida en el seno de una comunidad lingüística. Se refiere a los sistemas fonético, fonológico, léxico y morfosintáctico de la comunidad lingüística. Más allá de las características formales de cada lengua, es muy importante recordar que las lenguas se han desarrollado en el contexto específico de una sociedad y una cultura. Por todo ello, más adelante se harán unas anotaciones sobre sociolingüística.









El mito de los «universales lingüísticos»


En la actualidad se están revisando dos conceptos, «universales del lenguaje» y «gramática universal». Las concepciones clásicas sobre el tema pueden relacionarse con prejuicios etnocéntricos, con las propias teorías lingüísticas y, especialmente, con las nociones chomskianas sobre la gramática universal. Tradicionalmente se ha ignorado la diversidad lingüística, y las generalizaciones («universales») han inducido al error. Los patrones de diversidad lingüística son similares a la propia diversidad biológica. Las lenguas deben considerarse híbridos bioculturales (Evans y Levinson, 2009), fundamentados en profundas raíces sociohistóricas. No obstante, hay algunos universales que no son erróneos, aunque sean obvios; por ejemplo, todas las lenguas tienen consonantes y vocales, o todas las lenguas disponen de palabras para expresar objetos y palabras para expresar acciones.


Los llamados «hechos universales del lenguaje» no son verdaderos para todas las lenguas. En este sentido, es crucial considerar la diversidad lingüística para entender el lenguaje en el contexto de la cognición humana. En los párrafos siguientes se aportan detalles sobre esta problemática.


Realmente los humanos somos la única especie cuyo sistema de comunicación varía en forma y contenido (Evans y Levinson, 2009). Los lenguajes pueden tener, o carecer de, morfología derivativa, o de morfología flexiva. Pueden tener una ordenación fija, o no, de los elementos. Algunas lenguas carecen de aspecto verbal, o no marcan los tiempos (p. ej., el chino o el malayo), mientras que algunas lenguas del Sudoeste asiático no presentan pronombres personales claramente definidos, y usan títulos (p. ej., «Honorable señor») en su lugar. Se podrían destacar muchos hechos más de este tipo. En Diéguez y Peña-Casanova (2012) se encuentran muchos problemas conceptuales relacionados con la diversidad; así, en el vietnamita, por ejemplo, la marca de plural queda diferenciada de las «palabras»: khi tôi den nhà ban tôi, chúng tôi bát dau làm bài [literalmente: cuando yo ir casa amigo yo, plural yo comenzar hacer plural lección: «cuando fui a casa de mi amigo, comenzamos a hacer las lecciones»], la categoría de «plural» sería una palabra, pues con esta unidad se marca el plural. Además, «lenguas» como el checo y el eslovaco son mucho más próximas y mutualmente comprensibles que los llamados dialectos del chino, como el mandarín y el cantonés.


Se estima que en la actualidad hay más de 6.500 lenguas1 y que hace quinientos años, antes de la expansión imperialista, colonizadora y genocida europea, probablemente el número de lenguas era el doble (Evans y Levinson, 2009). Los prejuicios lingüísticos e ideas supremacistas, arraigados en el mundo cultural, consideran falsamente que hay lenguas (como las indígenas) menos desarrolladas que las imperantes en las metrópolis. La lingüística ha refutado estos prejuicios supremacistas, así como la arqueología lo ha hecho con el mito de Adán y Eva o la genética con la supremacía racial (Muñoz Navarrete, 2009).


Parafraseando a Ardila (2007, 2012), que se refería a los trastornos cognitivos, se puede decir que la patología del lenguaje se ha estudiado en una muestra limitada de la especie humana caracterizada por ser occidental, frecuentemente urbana, de clase media y escolarizada. Como comentaba Cole, si Binet y otros desarrolladores posteriores de los test de inteligencia hubiesen sido africanos, los test de inteligencia habrían tenido un formato absolutamente distinto y serían «raros» para los niños «occidentales».












Unas notas sobre sociolingüística y sociología del lenguaje


Relacionado con los temas del apartado anterior, en el ámbito de la patología del lenguaje y el habla es importante introducir aquí unas nociones básicas y mínimas de sociolingüística (para más información, véase Moreno, 1998; Chambers, 2010). Veamos los objetivos diferenciados de estas disciplinas:




• Sociolingüística. La sociolingüística es la disciplina descriptiva que estudia las relaciones entre la sociedad (incluyendo normas sociales, expectativas, contextos en los que actúan los hablantes) y el uso del lenguaje. Dicho de otra forma, la sociolingüística estudia la lengua como sistema de signos en un contexto social determinado (Lavob, 2001). Esta disciplina debe diferenciarse de la sociología del lenguaje.


• Sociología del lenguaje. Esta disciplina tiene por objetivo estudiar de qué modo la lengua incide en la sociedad, es decir, la forma en que las dinámicas sociales están influenciadas por el uso individual y grupal del lenguaje. Pretende comprender cómo se establece la identidad individual, o de un grupo, a través de la lengua o las lenguas que usa. La sociología del lenguaje se interesa por hechos sociológicos como el bilingüismo, la diglosia, el contacto entre idiomas, o la sustitución y mantenimiento de las lenguas.





La sociolingüística cuantitativa o variacionismo (speech community) se encarga principalmente del estudio de la variación y el cambio lingüísticos (en especial, de qué forma el uso de un elemento lingüístico en lugar de otro no varía el significado). Estudia las diferentes variantes lingüísticas que se dan en grupos humanos diferenciados por determinadas variables sociales, como el nivel socioeconómico, la procedencia, la profesión, la edad, la pertenencia a un grupo religioso o a una secta. Las variaciones pueden ser fonético-fonológicas, sintácticas, léxicas o del discurso.


Las variaciones tienen una importancia capital para los objetivos clínicos, ya que las «desviaciones» de las «formas estándar» deben valorarse como lo que realmente son, variaciones. En caso de una monitorización intraoperatoria del lenguaje, será esencial realizar una evaluación previa de las tareas, no sólo para ver si existen trastornos del lenguaje, sino también para controlar, entre otras cosas, las variables psicolingüísticas. La rehabilitación tampoco es ajena a estos hechos.









El bilingüismo y el multilingüismo como hechos sociales frecuentes


El bilingüe se define como la persona que es capaz de usar indistintamente dos lenguas o dialectos (L1 y L2) en su vida diaria, con independencia del contexto de uso. La misma definición se aplica a una persona multilingüe, que usa tres o más lenguas o dialectos (L1, L2, L3... Ln).


El poliglotismo ha existido desde la Antigüedad en ciertos individuos o grupos. Para poner un ejemplo de la Edad Media, el beato mallorquín Ramón Llull (Raimundo Lulio, en castellano), uno de los grandes nombres de la cultura del siglo xiv, dejó escritos en árabe, catalán, latín y occitano, reflejando la realidad sociolingüística en ciertos grupos de la sociedad de la época.


Dentro de la diversidad cultural, y de la movilidad de los grupos sociales, en el mundo actual el bilingüismo y el multilingüismo son una realidad cada vez más frecuente. Se estima que uno y otro están presentes en casi la mitad de la población mundial. Consecuentemente, este hecho se va a reflejar en el estudio de la patología del lenguaje y su rehabilitación. Se estima, por ejemplo, que cada año acontecen 45.000 casos nuevos de afasia en bilingües en Estados Unidos (Paradis, 2001), y aunque no existen datos específicos, los crecientes flujos de migración sugieren un número similar de casos en Europa. Asia, América y Oceanía no se escapan de esta realidad.


En una comunidad concreta es posible que un número importante de habitantes procedentes de procesos migratorios hablen otras lenguas (lenguas alóctonas). A modo ilustrativo, en el caso de Cataluña, además del catalán y el castellano, se hablan más de 250 lenguas (Junyent, 2001). Algunos pacientes no hablan la lengua local y cada vez son más los hospitales que disponen de servicios de mediación cultural. En concreto, en el Hospital del Mar se realizan procesos de mediación en árabe, punjabí y urdú.


En la América hispana —sin entrar en detalles (el lector interesado deberá buscar bibliografía específica)—, los hablantes de las lenguas autóctonas constituyen un número realmente importante. Las lenguas más habladas son las siguientes:




• Guaraní, con sus variantes (15 a 22 millones de hablantes según las fuentes, en Paraguay, Argentina, Bolivia y Brasil), que es lengua oficial en Paraguay y del Mercosur junto con el castellano y el portugués.


• Quechua (8 a 10 millones, en zonas de Argentina, Bolivia, Colombia, Chile, Ecuador y Perú).


• Aimara (2-3 millones, en Bolivia, Perú, Chile y Argentina).


• Náhuatl, con su múltiples variedades (2 a 5 millones, en México y Centroamérica), maya y las lenguas de su familia (entre 2 y 6 millones).


• Mapudungun (mapuche o araucano), con unos 80.000 hablantes repartidos entre Chile y Argentina.





En un porcentaje no desdeñable, estas poblaciones son monolingües (lengua autóctona) o bilingües (lengua autóctona-castellano).


Para más datos sobre el bilingüismo en Estados Unidos, el spanglish y sus subtipos, véase la revisión de Puente y Ardila (2000).






Tipos de bilingüismo y poliglotismo


Los bilingües se caracterizan por una alta heterogeneidad, y, de hecho, se habla del espectro o continuum del bilingüismo. El grado de competencia comunicativa en cada lengua puede ser muy desigual y dependiente de numerosos factores como la edad de adquisición, el método de adquisición (formal o informal), el dominio alcanzado, el contexto de uso de cada lengua, la frecuencia de uso, y las actitudes personales y sociales hacia cada lengua. Además, la proximidad o distancia estructural entre las lenguas tiene un papel importante. No es lo mismo la proximidad, por ejemplo, entre el catalán y el castellano (muy fácilmente comprensibles entre sí, como lenguas latinas que son), que entre estas lenguas y el árabe, por citar una lengua perteneciente a otro grupo taxonómico.


Para los clínicos es importante realizar una adecuada evaluación de lenguaje de los pacientes bilingües o políglotas. Por este motivo, es fundamental disponer de instrumentos adecuados y partir de la evaluación del grado de conocimiento de cada lengua. En este sentido, se diferencian, como mínimo, los siguientes tipos de hablantes en función de su competencia en cada lengua considerada:




• Bilingüe simétrico o balanceado: el individuo tiene una competencia igual en las dos lenguas.


• Bilingüe asimétrico: el individuo conoce mejor una lengua que otra.


• Bilingüe pasivo: el individuo entiende y utiliza una de las lenguas, mientras que la otra la entiende pero no la utiliza.





Cabe recordar que temas tales como los tipos de bilingüismo no se corresponden con la sociología del lenguaje o la sociolingüística. Son temas que pertenecen a la psicolingüística porque se está haciendo referencia al hablante, no a la sociedad. Es cierto que existen sociedades bilingües o multilingües (la mayoría de países lo son), pero no existen sociedades simétricas o sociedades pasivas.












Cambio de código (code switching).



El cambio de código se refiere a la alternancia de dos o más códigos lingüísticos (lenguas, dialectos o registros lingüísticos). La alternancia de código puede tener lugar en diversos lugares del discurso, e incluso en medio de una frase. Poplack (1980) escribía en el título de un artículo sobre el cambio de código: «Sometimes I’ll start a sentence in Spanish y termino en español». Este fenómeno —como se acaba de definir— no se limita a los cambios de código de un bilingüe ya que se puede producir entre registros dialectales o registros culturales específicos (p. ej., el paso de registros formales o estándar a registros informales). En muchos casos se realiza una mezcla real de códigos (code mixing).


El cambio de código se establece adecuadamente en hablantes normales, pero en casos de patología puede producirse de forma descontrolada.


















Lengua del paciente, exploración y rehabilitación del lenguaje


Todo lo que se ha comentado en los párrafos precedentes sobre las lenguas es relevante en logopedia.


En primer lugar, cabe señalar una gran dicotomía aparente dentro de la patología del lenguaje y la comunicación: patologías que afectan a aspectos «periféricos» o instrumentales de la comunicación (p. ej., disartria, disglosia, sordera), y patologías que afectan a los niveles lingüísticos (p. ej., afasias, alexias, disfasias). Aunque en este segundo grupo el tema de la lengua es crucial, también lo es en las patologías en las cuales el papel de la lengua parece ser menor.


Se pueden dar situaciones especiales en las que el clínico no conoce una o más lenguas del paciente, o el paciente no conoce, o conoce mal, la lengua habitual del medio clínico. En estos casos se requieren traductores, como en el reciente estudio (Diéguez-Vide et al., 2012) de un paciente trilingüe (chino, castellano y catalán), o en el caso de intervenciones neuroquirúrgicas en pacientes que hablan lenguas desconocidas por los clínicos. Obviamente, el uso de traductores constituye una gran limitación para la actividad de los clínicos.


Los problemas de la evaluación del lenguaje en ciertos medios, como en el caso de los bilingües español-inglés en Estados Unidos, son evidentes (Ardila, 2000). En Estados Unidos, los niños hispanos bilingües son diagnosticados de trastornos del aprendizaje, con mayor frecuencia que los monolingües ingleses o españoles. Además, hay que valorar el papel del bilingüismo en el diagnóstico de trastornos de la adquisición, no porque el bilingüismo sea la causa, sino porque las normas de los test de desarrollo del lenguaje para bilingües no son exactamente las mismas que las de los monolingües (Ardila, 2000).


Está claramente establecido que «las idiosincrasias lingüísticas pueden influenciar los resultados de los test psicológicos y educativos» (Ardila, 2000; p. 58). Así, por ejemplo, los números en inglés tienen menos sílabas que en castellano y, consecuentemente, no es posible dejar de lado este hecho cuando se comparan las capacidades de repetición (Olazarán et al., 1996).


En la exploración del lenguaje de pacientes políglotas que van a ser sometidos a una intervención quirúrgica (con frecuencia para la exéresis de un tumor), la exploración de las distintas lenguas es un tema crucial. Cuando en el equipo multidisciplinario no existen hablantes de la lengua o alguna de las lenguas del paciente, el papel del traductor es crucial, tanto en las evaluaciones prequirúrgicas como en las intraquirúrgicas.


Las diversidades de las lenguas y de las formas dialectales de éstas son muy importantes en el ámbito de la patología del lenguaje. Así, por ejemplo, una articulación con ceceo o seseo es absolutamente normal en ámbitos geográficos determinados, mientras que en otros puede considerarse como una expresión dislálica.


El corolario final es que cada vez será más frecuente la necesidad de materiales de evaluación y de tratamiento multilingües.









La evaluación del bilingüismo


El Bilingual Aphasia Test (BAT) (Paradis y Libben, 1987) es un test para afásicos bilingües que puede servir como una primera aproximación (en adultos). Está disponible en más de 50 lenguas y numerosos pares de lenguas. Se puede encontrar (uso libre) en la web de la Universidad McGill de Montreal (Quebec). Aunque este test se desarrolló pensando en el estudio de la afasia en los bilingües, su utilidad va más allá de esta problemática.


Entre el conjunto de lenguas en que el BAT ha sido estudiado, existen una versión catalana, dos versiones castellanas y dos versiones portuguesas.


Las versiones castellanas se refieren al español americano (American Spanish, adaptada por Ardila) y al español europeo (European Spanish, adaptada por Elías). Los pares de lenguas disponibles con el castellano son las siguientes: catalán, inglés, francés, friulano, gallego, griego, italiano, portugués y vasco.


Las versiones portuguesas se refieren al portugués brasileño (Brazilian Portuguese, adaptada por Simoes Dillinger y Dillinger) y al portugués europeo (European Portuguese, adaptada por Hub Faria et al.). Los pares de lenguas disponibles son con el inglés y el español.


El test se compone de tres partes: A, B y C. La parte A es común en todas las lenguas y permite establecer la historia del bilingüismo. La parte B permite estudiar la capacidad en una lengua (conocimiento, comprensión, repetición, denominación, etc.). La parte C permite estudiar pares específicos de lenguas a través de distintas tareas como la traducción o los juicios de gramaticalidad.












El lenguaje en contexto del desarrollo y su patología


El lenguaje del adulto puede considerarse como una actividad plenamente desarrollada y toda desviación de la conducta esperada es indicativa de patología (Lezak et al., 2012). En este sentido, está claro que actividades como repetir palabras o frases no requieren, en general, grandes datos de normalización o de control específicos. De distinta forma se manifestarán los rendimientos de los individuos en tareas verbales influidos por la escolaridad como la definición de palabras (p. ej., el subtest de vocabulario de la Escala de Inteligencia de Wechsler). En este caso se observa un rango de distribución de los rendimientos y un paciente concreto se debe comparar, consecuentemente, con su adecuado grupo de control.


En el niño, la situación es radicalmente distinta y la valoración del lenguaje se debe efectuar de acuerdo con principios evolutivos (cap. 5). Véase, por ejemplo, el problema del desarrollo de la articulación y el diagnóstico de dislalias según la edad del niño (cap. 9) o el problema del diagnóstico de retardos del habla o del lenguaje (cap. 10).









Lingüística, psicolingüística, neurolingüística


En el contexto de los objetivos de esta obra, y partiendo de las consideraciones iniciales del presente capítulo, es importante citar y definir las diferentes disciplinas que imbrican el lenguaje y el cerebro en el ámbito cognitivo. Para clarificar algunas de las relaciones, vale la pena considerar la figura 1-1 de Nespoulous (1985, 2012).




[image: image]


Figura 1-1 Relaciones entre los componentes cerebrales (anatomía y fisiología) y el lenguaje. Se distinguen las estructuras descritas por la lingüística, los procesos descritos por la psicolingüística y las estrategias propias de la pragmática (para más detalles, v. texto).


















Lingüística


La lingüística, cuyo objetivo es el estudio y la caracterización de las estructuras de las lenguas naturales en sus distintos niveles organizativos (fonológico, morfológico, léxico, sintáctico, semántico y pragmático), debe ocupar un lugar clave en el currículo logopédico. Los conocimientos fundamentales de lingüística para un terapeuta del lenguaje se presentan en el capítulo 6. Cabe decir que la patología del lenguaje constituye una fuente de datos importante en el desarrollo de modelos explicativos de la función verbal.









Psicolingüística


La psicolingüística trata de aprehender los procesos cognitivos que dirigen la producción y la comprensión del lenguaje humano, oral o escrito. Su objetivo se centra particularmente en diseñar arquitecturas funcionales del lenguaje en el ámbito mental.









Neurolingüística


La neurolingüística trata de identificar las estructuras cerebrales y las redes neuronales que fundamentan el lenguaje y las funciones cognitivas relacionadas. En concreto, podemos afirmar que la neurolingüística tiene como objetivo relacionar un tipo concreto de conducta humana (la verbal) con el cerebro. Si se enlaza el concepto de neurolingüística con el de psicolingüística, se llega a la neuropsicolingüística. De esta forma se trata de relacionar las estructuras lingüísticas (verbales) y los procesos psicolingüísticos que «conectan» estas estructuras con las estructuras anatómicas y los procesos fisiológicos cerebrales (Diéguez-Vide y Peña-Casanova, 2012).


La neurolingüística realiza una aproximación entre la metodología y los modelos de la lingüística y los datos aportados por las alteraciones del lenguaje debidas a una lesión cerebral (Peng, 1985).


Cabe recordar que, al ser la neuropsicología la disciplina que estudia las relaciones entre el cerebro y la conducta humana, la neurolingüística es una subdisciplina de la neuropsicología centrada en un tipo de conducta (la verbal).









Afasiología


Cuando se estudian las alteraciones que, a consecuencia de lesiones cerebrales, se producen en las estructuras lingüísticas y en los procesos psicolingüísticos, normalmente se usa el término de afasiología. Esta disciplina pretende caracterizar la conducta verbal alterada de un paciente a consecuencia de una lesión cerebral y procurar, en la medida de lo posible, ofrecer una rehabilitación adecuada de esta conducta (cap. 20).





















Patología: taxonomías fundamentales


El complejo conjunto de sistemas, aparatos y órganos que intervienen en la producción y la comprensión verbal puede verse afectado en diferentes locus (lugares): desde los órganos periféricos de audición y fonación (para su organización fundamental, v. caps. 3 y 4) hasta los sistemas centrales, neurológicos (para su organización fundamental, v. cap. 2). También pueden intervenir factores funcionales y psicológicos en la génesis de disfunciones del sistema verbal.






Grandes criterios de clasificación


Las alteraciones de la comunicación pueden clasificarse siguiendo diversos criterios (basado, en parte, en Spinelli, 1983):




1. Sintomáticos: en este caso el síntoma es el criterio central de la clasificación: alteraciones de la voz (disfonías), de la articulación (p. ej., disartrias), del lenguaje (p. ej., afasias).


2. Topográficos: se especifica la topografía de la lesión, desde los órganos periféricos de la audición (sorderas) o del habla (disglosias), hasta la alteración del sistema nervioso central o periférico.


3. Funcionales: trastornos auditivos, motores, visuales, etc.


4. Etiológicos: genéticos, lesionales (vasculares, tumorales, traumáticos, tóxicos, infecciosos, degenerativos o metabólicos, entre otros), ambientales, emocionales, etc.


5. Temporales (momento de aparición): durante el desarrollo o en la edad adulta.


6. Nosológicos.





Si la nosología es el estudio de las enfermedades (nosos), y la nosotaxia es la clasificación de éstas, obviamente la patología estudiada en logopedia también se puede clasificar siguiendo estos conceptos. Pero el uso de la nosotaxia —a no ser que incluya una clasificación de síntomas— se hace difícil porque en logopedia predominan las clasificaciones sintomáticas.


De hecho, los sistemas actuales permiten clasificar a un sujeto mediante sistemas informáticos usando múltiples conceptos. En el caso del sistema on line Neuro-Cog (neuro-cog.com) y el Test-Barcelona, se han incluido tres diagnósticos: nosológico/etiológico, neuropsicológico (sintomático) y topográfico. Esta triple clasificación permite una localización rápida de pacientes por tipologías. Veamos algunos ejemplos típicos en logopedia:




• Ejemplo 1:




• Diagnóstico nosológico/etiológico: accidente cerebrovascular isquémico.


• Diagnóstico neuropsicológico/sintomático: afasia de Wernicke.


• Diagnóstico topográfico: lóbulo temporal izquierdo.





• Ejemplo 2:




• Diagnóstico nosológico/etiológico: enfermedad de motoneuronas.


• Diagnóstico neuropsicológico/sintomático: disartria mixta.


• Diagnóstico topográfico: corticobulbar.





• Ejemplo 3:




• Diagnóstico nosológico/etiológico: síndrome de Down (trisomía 21).


• Diagnóstico neuropsicológico/sintomático: discapacidad intelectual.


• Diagnóstico topográfico: cerebral múltiple.








Gracias a esta diferenciación es fácil localizar grupos de pacientes en un banco de datos. En ciertos casos los tres diagnósticos no son tan relevantes (es el caso de las dislalias, que se pueden centrar en el ámbito del diagnóstico sintomático), mientras que en otros los tres diagnósticos pueden tener un interés en un sentido más específico (tumor-[tipo], disfonía, cuerda vocal derecha).









Taxonomía de los trastornos del habla y el lenguaje. Definiciones y conceptos básicos


A continuación se realiza un sucinto repaso conceptual de los trastornos más habituales del lenguaje y la comunicación que aparecen en esta obra












Disartria


Constituye el conjunto de las alteraciones del habla secundarias a alteraciones del control neuromotor de las actividades musculares necesarias para la producción del habla. Se incluyen trastornos del control motor que afectan a la respiración, la fonación, la articulación, la resonancia y la prosodia. Se debe a lesiones del sistema nervioso central y/o periférico. El defecto expresivo en las disartrias es permanente y uniforme. No existe disociación automático-voluntaria. El paciente es, en general, consciente de su defecto (Peña-Casanova, 1991) (v. cap. 18).









Dislalia


Constituye un trastorno en la producción fonológica, generalmente por dificultad en la adquisición de los rasgos distintivos de los sonidos. Aparecen casos en los que los errores no acontecen sistemáticamente, sino dependiendo del contexto de la serie de sonidos que constituye la palabra, en los cuales es muy importante realizar tanto un estudio perceptivo como práxico. Las dislalias pueden aparecer aisladas o formar parte de la clínica de los retardos evolutivos del habla (v. cap. 9).









Disglosia


La disglosia constituye un trastorno de la expresión del habla debida a alteraciones anatómicas de los órganos orofonatorios faringobucales (velopalatinos, labiales, linguales, laríngeos o maxilodentales). Las disglosias pueden ser congénitas (p. ej., fisura palatina) o adquiridas (secuelas de traumatismos o consecuencias de distintos tipos de cirugía) (v. cap. 8).









Disfonía


Se define como la alteración de una o más de las características acústicas de la voz, de forma que se pierde el normal timbre de ésta. En general está producida por una alteración de la vibración de las estructuras laríngeas. El trastorno puede ser transitorio o permanente. Su alteración máxima en todas sus características, es decir, su pérdida total, recibe el nombre de afonía. La producción simultánea de dos tonos recibe el nombre de diplofonía. Las disfonías se clasifican en funcionales y orgánicas. La disfonía debe diferenciarse de la rinolalia, que constituye la articulación en la que existe una resonancia nasal exagerada (v. cap. 17).









Disfemia


La disfemia constituye un trastorno de la fluidez del habla que se manifiesta por una interrupción del ritmo de la expresión verbal de forma más o menos brusca. Se manifiesta por repeticiones de sonidos, sílabas, palabras o frases, prolongaciones de sonidos, bloqueos o pausas inadecuadas en el seno del discurso. Estos elementos provocan una alteración del discurso, que se acompaña de otras manifestaciones que alteran la coordinación fonorrespiratoria (v. cap. 19).


En el proceso normal del desarrollo del lenguaje, y aproximadamente entre los 2 y los 5 años de edad, aparecen frecuentes disfluencias, en especial en algunos niños. Este fenómeno constituye la disfluencia fisiológica. Esta dificultad desaparece en el transcurso de la primera infancia.









Retardo del lenguaje


Constituye la falta de desarrollo del lenguaje a la edad en que normalmente se presenta. Esta falta de desarrollo también conceptualiza la permanencia de patrones lingüísticos de niños de menor edad a la que realmente corresponde. Estos conceptos son básicamente empíricos, la semiología es variable y afectan a diversos niveles de la organización lingüística (fonológico, léxico, sintáctico y de discurso). Los trastornos evolutivos del desarrollo del lenguaje forman un continuum, desde la dislalia y el retraso del habla en su aspecto más leve, hasta la afasia congénita en su aspecto más grave. En los casos habituales (retraso «simple»), el desfase cronológico del desarrollo se reduce progresivamente con el tiempo (v. cap. 10).









Trastorno específico del lenguaje


Representa un trastorno grave del desarrollo del lenguaje; con frecuencia existen problemas de expresión y de comprensión. Se relaciona conceptualmente con la afasia congénita (McNeil, 1997). Tradicionalmente se usaba el término disfasia (v. cap. 11).









Dislexia


En un sentido amplio, se trata del conjunto de trastornos que afectan al aprendizaje y al desarrollo de la lectura y la escritura (v. cap. 21).









Afasia


Las afasias constituyen trastornos adquiridos del lenguaje debidos a una lesión cerebral. Salvo excepciones, se presentan con alteraciones de la lectura y la escritura. Se distinguen distintos tipos clínicos según el predominio de las alteraciones en una u otra de las vertientes del lenguaje (expresión, comprensión, repetición y denominación). El ejemplo típico de los trastornos de la expresión con una comprensión relativamente preservada lo constituye la afasia tipo Broca. En el polo opuesto, la afasia tipo Wernicke se caracteriza por trastornos graves de la comprensión, con preservación de los sistemas de producción verbal (v. cap. 20).









Afasia congénita


Se trata de la falta de aparición del lenguaje en niños que aparentemente no presentan manifestaciones de otros síndromes que podrían explicar su ausencia (sordera, autismo, discapacidad intelectual profunda, etc.). Puede afectar predominantemente a la expresión, a la comprensión o a ambas. Esta problemática actualmente se incorpora dentro de los trastornos específicos del lenguaje (v. cap. 11).









Afasia adquirida del niño


Constituye la alteración de las capacidades psicolingüísticas consecutivas a una lesión cerebral adquirida en un niño que ha desarrollado cierta capacidad de lenguaje (se sitúa alrededor de los 2-3 años, hasta los 15 años, según los autores).









Hipoacusias. Sordera


Se trata de defectos en la audición que no especifican su origen periférico o central. Las sorderas son de transmisión o conducción cuando el oído medio (caja timpánica) está afectado, y de percepción o neurosensoriales cuando existe una alteración de las neuronas o de las vías nerviosas.


Cuando aparece antes de que el lenguaje se desarrolle (sordera prelocutiva) tiene un impacto en éste, que depende del grado de pérdida auditiva (v. cap. 13).


Las sorderas adquiridas después de un primer proceso de aprendizaje del lenguaje (poslocutivas) no tienen tanta repercusión sobre el desarrollo. Las sorderas adquiridas una vez desarrollado el lenguaje únicamente implican una desaferentización, que depende de su intensidad. En ambos casos aparecen trastornos psicológicos reactivos, aislamiento, etc.









Mutismo electivo o selectivo


Se trata de un trastorno grave de la comunicación muy relacionado con la escuela, aunque de escasa frecuencia. El cuadro se caracteriza por la ausencia total y duradera del lenguaje hablado, en situaciones particulares o ante determinadas personas a cargo de niños que ya han desarrollado normalmente el lenguaje y que sí hablan en otras circunstancias. En los casos más típicos, los niños con este trastorno pueden pasar un curso completo sin pronunciar una sola palabra en la escuela y, en contraposición, hablar normalmente en su casa. Esta selectividad puede recaer en adultos desconocidos (maestros, vecinos, etc.). En estos casos debe realizarse un diagnóstico diferencial con los siguientes cuadros: fobia escolar, timidez, depresión o con rasgos psicóticos (Del Río y Bosch, 2001). Las indicaciones para el diagnóstico son las siguientes:




• El lenguaje básico debe estar adquirido y, consecuentemente, la edad de inicio se sitúa más allá de los 4 años y medio o los 5 años.


• La comprensión del lenguaje oral y la comunicación son normales en las situaciones en que no aparece el mutismo selectivo.


• El niño habla con normalidad en determinadas situaciones y no habla nunca en otras más específicas.


• Exclusión de otros trastornos psicológicos, hipoacusia, retraso del lenguaje o discapacidad intelectual.












Trastornos del lenguaje asociados a otras alteraciones


Los trastornos del lenguaje pueden presentarse aislados o en el contexto de otras alteraciones, entre las que destacan las siguientes: sordera (sordomudez), discapacidad intelectual, parálisis cerebral y autismo. Cada uno de estos cuadros merece una atención y un diagnóstico diferencial específicos.





















Etiologías


El problema de las etiologías de las alteraciones del lenguaje, el habla y la comunicación se debe plantear en el seno de cada forma clínica específica. En general, las etiologías pueden clasificarse en: genéticas, disevolutivas, lesionales, ambientales y emocionales (Spinelli, 1983). Las etiologías en la patología del lenguaje son asimilables a todas las etiologías médicas generales que de una u otra forma afecten a los órganos implicados en el lenguaje.


Las alteraciones puramente expresivas se relacionan con patologías de los órganos periféricos del habla: laringe, faringe, paladar, lengua, dientes, alveolos y labios. También pueden relacionarse con modelos ambientales, alteraciones emocionales y lesiones cerebrales.


Las alteraciones que afectan a la comprensión se relacionan con deficiencias auditivas, defectos intelectivos, lesiones cerebrales y perturbaciones emocionales graves (Spinelli, 1983).


Las etiologías orgánicas de patología causante de discapacidades intelectivas en el niño debe estudiarlas el especialista en neuropediatría. Cabe recordar, empero, que cerca del 50% de los casos tienen una etiología no determinada.


Para más detalles sobre los trastornos cognitivos y conductuales en el contexto de las enfermedades pediátricas, véase Nass y Frank (2010), y para una revisión de los trastornos del neurodesarrollo, véase Tager-Flusberg (1999).









Método de estudio general: consideraciones sobre el método clínico


Aunque el tipo de consulta (logopédica infantil o de adultos, foniátrica, neurológica) y el tipo concreto de paciente (disfónico, afásico, hipoacúsico, etc.) determinan una conducta específica, el esquema o pasos del modelo clínico —con sus variaciones y matices— se repite en todos los casos:




1. Interrogatorio (enfermedad actual, antecedentes: personales, familiares).


2. Exploración clínica (exploración física).


3. Exámenes complementarios.


4. Diagnósticos: diferencial, etiológico, sindrómico, nosológico.


5. Tratamiento(s).





Los trastornos del lenguaje en el niño requieren un enfoque metodológico especial (v. Aimard y Morgon, 1986; Soprano, 1997).






La entrevista clínica, el interrogatorio


El interrogatorio debe seguir, en general, las pautas de toda historia clínica: definir al máximo todos los datos pertinentes de la enfermedad actual, los antecedentes personales (biográficos, fisiológicos y patológicos) y los antecedentes familiares (sociales y patológicos).


De hecho, el tipo de paciente y de problema planteado hará que unos aspectos u otros de la anamnesis pasen a un primer plano. No existe una pretendida sistematización general de la historia clínica en patología del lenguaje o en «foniatría».


Una historia clínica bien hecha es el núcleo fundamental de una orientación diagnóstica correcta. Una historia completa y detallada evita errores y disminuye la necesidad de hacer exploraciones complementarias. Siempre deben definirse los problemas fundamentales y dejar de lado los elementos circunstanciales irrelevantes. Es evidente que la historia del desarrollo (psicomotor, verbal, afectivo, etc.) tiene una importancia fundamental en niños con problemas evolutivos del lenguaje o con problemas escolares. Los datos precitados ocupan, ciertamente, un lugar muy distinto, e incluso irrelevante, en el caso de un laringectomizado, un disfónico o un afásico.


Una guía que no pretende ser universal en la definición del cuadro clínico actual podría resumirse en los puntos siguientes:




1. Tipo de defectos, trastornos o quejas (¿qué le pasa?, ¿de qué se queja?, ¿cuáles son sus molestias o problemas?).


2. Fecha y forma de inicio (aguda, subaguda, insidiosa). También son muy importantes las circunstancias concomitantes y ambientales.


3. Tipo de evolución: progresiva, episódica, fluctuante, crítica, etc.


4. Circunstancias específicas que desencadenan o condicionan problemas (p. ej., hablar en público, fatiga). Circunstancias que mejoran o empeoran el cuadro del paciente (p. ej., mejoría tras el reposo).


5. Terapias previas con su duración y efectividad.





Pueden distinguirse cuatro apartados fundamentales en la anamnesis en el niño: a) antecedentes familiares y estructura familiar; b) historia general del niño; c) desarrollo neuropsicológico, y d) psicopatología y neuropsicología conductual (cuadro 1-1).





Cuadro 1-1   Anamnesis fundamental en el niño con trastornos del lenguaje o psicopatología





1 Antecedentes familiares. Situación y estructura familiar




• Antecedentes de patología específica familiar (sordera)


• Patología similar en hermanos (retrasos evolutivos de lenguaje, dislalia, deficiencia mental, defectos en aprendizaje). Padres con lenguaje deficitario (dislalia, disfemia)


• Medio socioeconómico y cultural: profesión de los padres, dedicación a los hijos. Convivencia con otros familiares (abuelos, tíos)


• Lengua o lenguas de la familia y lengua del medio


• Posibilidad de uso de lenguas distintas entre padres, padres-hijos o hermanos entre sí


• Hermanos y rango entre los hermanos


• Filiación: natural, adopción, etc., segundas nupcias, separación, divorcio











2 Historia general del niño




• Embarazo y sus incidencias o patología


• Parto: término, peso al nacer, incidencias


• Patología perinatal


• Separación del medio familiar (y motivos): institucional, hospitalaria, edad del niño, duración, reacciones


• Escolaridad: edad de inicio, adaptación y comportamiento con los compañeros y maestros, rendimiento escolar. Cambios de escuela. Lengua escolar. Información sobre el curso actual y problemas específicos


• Hechos familiares: nacimiento de hermanos, cambios de domicilio, fallecimientos, separación de los padres, cambios de actitudes de los padres


• Patologías específicas: enfermedades, accidentes o intervenciones quirúrgicas. Trastornos auditivos y patología del aparato fonatorio (adenoides, etc.)


• Medicaciones: ototóxicos (estreptomicina, kanamicina), psicotropos (luminal, estimulantes)











3 Desarrollo neuropsicológico




• Motor y psicomotor: reflejos arcaicos (incluyendo succión y deglución), postura y locomoción, prensión, coordinación y equilibrio, dominancia lateral, actividades perceptivas


• Intelectivo: diferenciación específica a partir de los 6 años de edad (preoperatorio versus operatorio), prelógico, concreto. Datos a partir de juegos, quehaceres habituales y de relación


• Hábitos higiénicos: control de esfínteres


• Lenguaje y comunicación:




• Expresión: grito, lalación, imitación, exclamaciones, onomatopeyas, primeras palabras, palabra-frase, frases simples y complejas


• Comprensión: nula, reacciones a sonidos familiares, palabras concretas aisladas, frases simples, comprensión progresiva de: ¿dónde?, ¿cuándo?, ¿por qué?, abstracción (color), órdenes simples, etc.





• Desarrollo emocional











4 Psicopatología y/o neuropsicología conductual




• Dificultades alimentarias: bulimia, anorexia, pica, etc.


• Trastornos del sueño: insomnios, terrores nocturnos, sonambulismo, hipersomnias


• Trastornos de esfínteres: enuresis, encopresis


• Angustia, fobias, obsesiones, inhibición, mutismo. Rasgos psicóticos. Datos de inmadurez afectiva


• Trastornos de comportamiento: inestabilidad psicomotora, hipercinesia, agresividad, fugas, robos, espasmo del llanto, rechazo escolar, suicidio


• Otras manifestaciones: tics, ritmias, onicofagia, tricotilomanía, succión del pulgar, etc.


• Trastornos sexuales


















Exploración clínica


Según el tipo de problema, la exploración propia del lenguaje se inicia en la conversación inicial y en el interrogatorio dirigido. Es preciso situar siempre los trastornos psicológicos en el lugar adecuado.


La exploración clínica no protocolizada ni instrumental tiene unas limitaciones evidentes, especialmente en determinados cuadros clínicos.


La exploración del lenguaje implica valorar la voz, la articulación, el léxico, la sintaxis, la semántica y los aspectos pragmáticos (organización del discurso, manejo de la información y lenguaje como forma de intervenir en la relación social).


El logopeda deber conocer la exploración fundamental del aparato fonatorio (laringe, faringe, boca, fosas nasales). Las exploraciones especializadas son competencia del otorrinolaringólogo o el especialista en foniatría.


Se aconseja efectuar un registro digital o en vídeo del paciente.









Exámenes complementarios


A partir de una buena historia clínica previa y habida cuenta de la orientación diagnóstica, es necesario efectuar o solicitar las exploraciones clínicas complementarias pertinentes. No existe una normativa válida y general para todos los problemas logopédicos. Toda exploración complementaria debe estar nítidamente justificada. Hay que evitar cualquier exploración inútil o redundante. En cada tema tratado en esta obra se especifican —cuando es pertinente— las exploraciones complementarias indicadas.


Las exploraciones complementarias pueden dividirse según las distintas especialidades:












Exploración de la audición


Tarea del especialista en audiología (v. Perelló y Mas, 1980).









Exploración neurológica


En el niño, los datos deben valorarse en relación con los conceptos de la neurología evolutiva. Muchos aspectos de la exploración del niño se concretan posteriormente en los test de desarrollo psicomotor.


En el adulto, el interés de la exploración neurológica depende del cuadro específico estudiado. En las disartrias, la exploración neurológica es fundamental (v. cap. 18). En las afasias, la exploración neurológica también desempeña un papel importante ya que ayuda a delimitar las lesiones cerebrales y aporta datos concomitantes que pueden tener influencia en la planificación integral de la rehabilitación.









Exploración psicológica


La exploración y la evaluación psicológicas son muy importantes en ciertas entidades logopédicas (p. ej., en los trastornos del desarrollo, en el mutismo electivo, en la discapacidad intelectual, etc.). El logopeda deberá remitir al paciente a que se le realice una exploración psicológica cuando lo considere oportuno.









Exploración neuropsicológica


La exploración neuropsicológica, como el resto de exploraciones, está indicada en una serie de casos particulares. Se debe diferenciar la exploración neuropsicológica del niño (v. cap. 7), que requiere un enfoque neurobiológico evolutivo, de la del adulto, que requiere un enfoque sociodemográfico. El cerebro de un niño está en proceso de desarrollo, por tanto los rendimientos se relacionan con la edad (fase de desarrollo), y se considera que se está realizando una escolaridad normal. En el adulto es necesario valorar los efectos de la edad, la escolaridad y el sexo (factores sociodemográficos) en el rendimiento de los pacientes en los test neuropsicológicos.


En la rehabilitación de las afasias, la exploración neuropsicológica permite reconocer trastornos que pueden tener una incidencia clara en la planificación logopédica.


No se trata de buscarlo «todo», sino de enfocar cada prueba en el contexto y las necesidades que plantea el paciente.









Examen foniátrico


El especialista en foniatría indicará y/o efectuará las técnicas (radiológicas, etc.) de su especialidad. Estos estudios son necesarios cuando existen anomalías del velo, la lengua y los labios, así como anomalías graves osteodentales (disglosias en sentido amplio; v. cap. 8).









Exploraciones neurofisiológicas


Solicitadas por el neurólogo o el foniatra. Electroencefalograma (EEG): potenciales evocados (PE) visuales, auditivos y somestésicos; mapas o cartografía EEG.









Exploraciones de neuroimagen


La tomografía computarizada (TC), la resonancia magnética (RM), la tomografía computarizada por emisión de fotón simple (SPECT) o la tomografía por emisión de positrones (PET) tienen indicaciones específicas en el diagnóstico nosológico y en la delimitación topográfica de las lesiones cerebrales.









Otras técnicas


Existen numerosas técnicas complementarias, como la audición dicótica, la taquistoscopia, estudios bioquímicos, estudios genéticos, etc. Utilizarlas o no dependerá de cada problema específico considerado.


















Diagnóstico diferencial


Ciertas alteraciones del lenguaje, el habla y la voz no suponen una dificultad diagnóstica debido a su neta delimitación clínica. Existen otras situaciones en las que es preciso plantear los principios y algoritmos del diagnóstico diferencial: casos de trastornos evolutivos del lenguaje graves, disfasias, mutismos, rasgos psicóticos en el seno de un cuadro verbal complejo, etc. (v. cada capítulo específico).












Terapia. Notas generales fundamentales


La terapia debe partir siempre de orientaciones diagnósticas correctas y, asimismo, contar con una base racional que la justifique.


En general, las actividades terapéuticas deben ser precoces, según los límites de precocidad propios de cada diagnóstico y cuadro clínico específico.


En el niño con alteraciones de tipo disevolutivo, el diagnóstico y la terapia deben tener una orientación preventiva. Por ejemplo, no hay que retrasar una posible acción terapéutica argumentando que el niño «madurará» y, con ello, consolidar unos malos hábitos. Tampoco se trata de «rehabilitar» precozmente unos «defectos» dislálicos que pueden ser normales, habida cuenta de la edad del niño en cuestión.


La actividad preventiva es especialmente importante en los trastornos propios de la «logopedia escolar».


El objetivo de las tareas logopédicas es la mejoría de la capacidad comunicativa del paciente a través de la generalización de los esquemas aprendidos. Las mejorías en el despacho o laboratorio no tienen sentido si no se generalizan a las necesidades cotidianas del paciente.


El papel de la colaboración familiar siempre es importante, tanto en niños como en adultos. Es fundamental todo esfuerzo en explicar y hacer comprender el tipo de trastorno del paciente y recabar la colaboración familiar general (actitudes) y específica (ejercicios, descondicionamientos, etc.). En casos de problemas con incidencia escolar es obligada la comunicación entre escuela, terapeuta y familia.


El paciente (salvo matizaciones en un niño) ha de estar informado de su problema y conocer siempre las actividades que hay que realizar. La empatía y el clima cordial con el terapeuta siempre son importantes. Las tareas deben estar graduadas de acuerdo con la línea de partida del paciente. Hay que evitar siempre las tareas demasiado difíciles y, consecuentemente, frustrantes para el paciente.


La selección de métodos o técnicas específicos para un determinado caso se hará siempre atendiendo al diagnóstico y a las prioridades establecidas. En general, se partirá de una línea de base y se establecerán objetivos a corto y largo plazo. Los objetivos se revisarán a medida que se vayan alcanzando objetivos parciales o cuando fallen las previsiones establecidas. La experiencia del terapeuta es muchas veces el elemento determinante de las modificaciones de los planes terapéuticos. La flexibilidad debe predominar sobre la rigidez.


Hay casos en los cuales una conflictividad familiar o escolar influye en un problema de base que podía haberse presentado con independencia de los citados problemas. El equilibrio indica la necesidad de valorar todos y cada uno de los aspectos del cuadro y actuar sobre ellos en consecuencia. La posibilidad de psicopatología sobreañadida no debe ser un obstáculo para aplicar la logopedia, a no ser que existan contraindicaciones específicas.


Sería tan grave pretender tratar una dislalia con sesiones de psicoterapia familiar como dejar de valorar los factores sociales, familiares y afectivos que puedan presentarse en el seno de unos determinados cuadros de retraso evolutivo del lenguaje.


Es preciso plantear siempre la selección de pacientes para unas determinadas técnicas terapéuticas. La aplicación de métodos electrónicos o informáticos puede que no esté indicada en ciertos pacientes, ya que experimentan rechazo, o puede que la interacción humana sea muy importante y los desaconseje.


En muchos casos, la terapia (así como el diagnóstico) es diseñada y realizada por un equipo multiprofesional en el que cada especialista ocupa un lugar específico. Esta realidad aparece frecuentemente a lo largo de esta obra.


El material de terapia ha de estar adaptado a las necesidades e intereses del paciente. Se deben usar diseños claros, láminas con fotografías o recortes de gran calidad. Hay que diferenciar entre el material del adulto y el del niño, y tener en cuenta, también, la frecuencia de uso de los vocablos. Todo reeducador debe disponer de su propio material (confeccionado por él mismo o a partir de materiales disponibles en el mercado).


El concepto de rehabilitación es mucho más amplio que el concepto estricto de logopedia. Se ha de insistir en que se rehabilita a pacientes con toda su realidad biográfica, familiar, laboral y social. Esta premisa nos llevará a considerar «la persona» más que la estricta «función específicamente alterada». Esto es importante en alteraciones cognitivas; se trata, por ejemplo, de rehabilitar afásicos y no afasias (Joanette et al., 1991).


La rehabilitación «cognitiva» constituye la aproximación clínica y terapéutica en la que se tiene en cuenta un modelo funcional de la actividad mental en cuestión. A pesar de todo, la aproximación «cognitiva» no implica una teoría de la rehabilitación.









Rehabilitación del lenguaje y «medicina basada en la evidencia»


La rehabilitación en general, y dentro de ella, la del lenguaje, no debe ser ajena a las críticas y premisas de la corriente de la «medicina basada en la evidencia» (MBE). El paradigma de esta aproximación pretende que las decisiones sobre las exploraciones, el diagnóstico, el pronóstico y las intervenciones terapéuticas estén fundamentadas sobre pruebas («evidencias») sólidas procedentes de las mejores investigaciones posibles (Sackett et al., 2000; McGovern et al., 2001; Mayer, 2004). La MBE plantea claramente la necesidad de que el clínico sea del todo consciente de los datos objetivos y de la magnitud de las evidencias que fundamentan su práctica.


La metodología de la MBE se basa en una serie de principios fundamentales:




1. Planteamiento de preguntas clínicas.


2. Búsqueda eficiente de la mejor información que responda a la pregunta planteada.


3. Evaluación de las evidencias para determinar su intensidad.


4. Obtención de un mensaje clínico a partir de la información ponderada.


5. Aplicación a los pacientes de la información obtenida.


















Preguntas clínicas


Las preguntas clínicas han de plantearse de forma que sea posible obtener respuestas claras, definidas y medibles. Deben ser realmente concretas, del tipo: ¿qué método de intervención rehabilitadora es mejor, A o B?, ¿qué medicación produce menos efectos adversos?, ¿cuál es la mejor técnica quirúrgica para...?









Búsqueda eficiente de la mejor información


En este ámbito es importante tener acceso a las bases de datos de interés. En el campo de las ciencias de la salud existe un gran conjunto de recursos de información disponibles en Internet. La consulta de índices bibliográficos como Medline, por citar sólo uno, es accesible a través de la National Library of Medicine (PubMed).


En las revistas especializadas de foniatría, logopedia o neuropsicología, entre otras, pueden encontrarse las direcciones de interés actualizadas.









Evidencias (pruebas)


Éstas se catalogan en función de su intensidad en distintos grados. En el cuadro 1-2 se presentan los criterios de clasificación usados por la American Academy of Neurology.





Cuadro 1-2   Clasificación de las evidencias y de la intensidad de las recomendaciones según los criterios usados por la Academia Americana de Neurología





 Clasificación de la calidad de las evidencias para las modalidades de terapia




• Clase I. Evidencia aportada por uno o más ensayos clínicos aleatorizados y controlados bien diseñados


• Clase II. Evidencia aportada por uno o más estudios clínicos bien diseñados, como casos, casos y controles o estudios de cohortes, entre otros


• Clase III. Evidencia aportada por opinión de expertos, estudios no aleatorizados o informes de uno o más casos











 Grados de intensidad de las recomendaciones




• Tipo A. Recomendaciones positivas intensas basadas en evidencias de clase I, o evidencias contundentes de clase II cuando las circunstancias impiden la realización de ensayos clínicos aleatorizados


• Tipo B. Recomendaciones positivas basadas en evidencias de clase II


• Tipo C. Recomendaciones positivas basadas en evidencias de clase III


• Tipo D. Recomendaciones negativas basadas en evidencias no concluyentes o conflictivas de clase II


• Tipo E. Recomendaciones negativas basadas en la evidencia de la ineficiencia o ausencia de eficacia basada en evidencias de clase II o de clase I














Revisiones sistemáticas


Este proceso de exigencia metodológica y de contraste de evidencias requiere llevar a cabo revisiones sistemáticas de la evidencia científica. Los motivos fundamentales para realizar estas revisiones son los siguientes:




1. Variabilidad en los estilos de práctica clínica: necesidad de especificar criterios de idoneidad.


2. Variación en el uso de los recursos sanitarios.


3. Aumento del gasto sanitario: necesidad de una gestión más eficiente de los recursos.


4. Exceso de información científica que los profesionales no pueden analizar ni asimilar con celeridad.


5. Existencia de influencias extrañas de base científica no demostrada.


6. Falsas presunciones fisiopatológicas: hipótesis no contrastadas a partir de estudios científicos de elevado rigor metodológico.


7. Aumento creciente de la demanda de servicios sanitarios: necesidad de encontrar el equilibrio entre los criterios de equidad, eficiencia y calidad.





En muchos ámbitos de la rehabilitación del lenguaje persisten métodos o técnicas no contrastados que en los años venideros serán sometidos a una evaluación sistemática.


Por último, es preciso advertir al lector de que el rápido avance de la investigación y la aparición de nuevas informaciones hacen que los libros tengan limitaciones: información «envejecida», errores, recomendaciones no contrastadas e incluso prejuicios de los autores.





















La efectividad de la rehabilitación en cifras


Para evaluar objetivamente los efectos de la rehabilitación es preciso considerar dos pasos: comprobar si el trabajo de investigación es válido y, a continuación, evaluar si los resultados son importantes (Badenoch y Heneghan, 2002).






Validez del estudio


Para apreciar la validez de un estudio es importante comprobar si se cumplen las siguientes cuestiones:









¿Se definió adecuadamente la pregunta o cuestión de la investigación?


En este ámbito es importante ver si en el estudio se definieron clara y adecuadamente el tipo de pacientes, el tipo de intervención y las medidas de efectividad. Así, por ejemplo, si se realiza un estudio en afásicos, será capital definir las características sociodemográficas de la muestra (p. ej., centrarse en un grupo de edad), la tipología de las afasias y su gravedad.


La intervención logopédica deberá estar claramente definida y sistematizada para que se pueda replicar en otros estudios.


Desde un principio hay que definir la variable que servirá para medir la efectividad de la terapia. Por ejemplo, se puede considerar que un paciente ha mejorado si gana un número determinado de puntos en un test de capacidad de comunicación. Para definir correctamente este aspecto es muy importante determinar cuál es el tamaño de la muestra de pacientes.









¿Los sujetos fueron aleatorizados adecuadamente en un grupo control y un grupo experimental?


Para que puedan compararse las evoluciones del grupo control y del grupo experimental es preciso que tengan las mismas características sociodemográficas y las mismas características patológicas. Según este principio, se entiende que si el grupo experimental —siguiendo en el ejemplo de las afasias— se caracteriza por tener una menor gravedad que el grupo control, los hipotéticos resultados positivos del estudio pueden carecer de valor. La asignación de los sujetos al grupo control o al grupo experimental debe ser aleatoria.









¿Se consideraron todos los pacientes estudiados hasta la conclusión del estudio?


Este aspecto es importante porque a lo largo del estudio es posible perder sujetos (drop-outs). Se considera que un estudio no es válido si se sigue a menos del 80% de los sujetos.


Además, es fundamental considerar la longitud del estudio, porque ciertas terapias, para demostrar su efectividad, podrían requerir un mayor tiempo que el considerado en el estudio.









¿Se realizó un enmascaramiento de los participantes del estudio?


Cuando se usan fármacos, los investigadores, siempre que es posible, enmascaran2 los tratamientos de forma que el paciente y/o el investigador desconocen si un sujeto determinado está sometido al tratamiento activo o a placebo. En estos casos se habla de estudios enmascarados, monoenmascarados o bienmascarados.


Como los enmascaramientos no son factibles en muchas de las intervenciones logopédicas, la alternativa es que los evaluadores desconozcan las intervenciones. Esto significa que los logopedas encargados de puntuar los test de medida de los resultados deben ser distintos de los que aplican la terapia y no tienen que saber si el sujeto que evalúan pertenece al grupo control o al grupo experimental.















Importancia de los resultados (unos breves elementos)


Para apreciar los resultados de un estudio es preciso evaluar la magnitud y la precisión de éstos. En general, los estudios han de mostrar que la probabilidad de la mejoría en el grupo tratado frente al no tratado no se debe al azar. El valor de p es la medida que se emplea habitualmente para expresar esta probabilidad (de hecho, se habla de la significación del estudio). Así, por ejemplo, un valor de p < 0,01 significa que existe una probabilidad inferior al 1% de que el resultado se deba al azar; de la misma forma, un valor de p < 0,05 significa que existe una probabilidad inferior al 5% de que el resultado se deba al azar.


Tras la consideración de la probabilidad expresada por la medida de significación estadística, es crucial determinar una serie de cálculos que expresarán la cantidad del hipotético beneficio observado tras la terapia.


Aunque las medidas del resultado de una terapia sean continuas (p. ej., número de puntos ganados o perdidos en una escala), siempre se pueden dicotomizar (p. ej., sujetos que superan un número de puntos en la escala de medida). En ciertos estudios médicos, la dicotomía de efectividad es realmente «dura», como, por ejemplo, el número de sujetos que fallecen en el grupo control frente a los que fallecen en el grupo experimental (tratado).


Si se ha definido el acontecimiento (o evento) terapéutico esperado, se trata de ver cuántas veces aparece en el grupo control (no tratado) frente al grupo experimental (tratado). Por este motivo se puede hablar de la tasa o el número de acontecimientos que ocurren en cada grupo. A continuación se define una serie de conceptos y cálculos que se realizan a partir de las tasas señaladas en las casillas de la tabla 1-1. En las líneas siguientes se mantendrán las siglas inglesas.




Tabla 1-1


Variables definidas por los cuatro espacios a, b, c y d, y cifras correspondientes al ejemplo expuesto en el texto






	 

	Grupo control

	Grupo experimental






	Acontecimiento

	a = 20

	b = 30






	Ausencia del acontecimiento

	c = 80

	d = 70












• Tasa de acontecimientos en el grupo control (control event rate, CER).


[image: image]


• Tasa de acontecimientos en el grupo experimental (experimental event rate, EER)


[image: image]


• Reducción relativa del riesgo (relative risk reduction, RRR). Es el porcentaje de reducción de los eventos en el grupo tratado (EER), comparado con la tasa de eventos en el grupo control. Recordemos que el riesgo, en general, es la probabilidad de que tenga lugar un acontecimiento (enfermedad o resultado).
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    Obviamente, según el tipo de medida los acontecimientos pueden ir en dos direcciones. En el caso de que la medida sea «fallecimientos», el evento negativo —que se espera que no ocurra— es la muerte (la supervivencia es lo esperado). En caso de la terapia del lenguaje, el evento positivo —que se espera que ocurra— es la mejoría (el empeoramiento es lo no deseado).


• Reducción absoluta del riesgo (absolute risk reduction, ARR). La reducción absoluta del riesgo es la diferencia entre el grupo control y el experimental.
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• Número necesario a tratar (number needed to treat, NNT). Esta medida tiene una gran relevancia para evaluar los beneficios de la terapia, ya que indica el número absoluto de pacientes que se deben tratar para evitar un resultado negativo (o conseguir uno positivo). Es la inversa de la reducción absoluta del riesgo.
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Un ejemplo ficticio con objetivos docentes


Para entender el significado y la importancia de los conceptos y fórmulas que se acaban de exponer, a continuación se presenta un ejemplo hipotético con números fáciles de entender.


Imaginemos que tras una ardua selección de sujetos, un grupo de logopedas disponen de 200 afásicos de características similares, especialmente en edad, escolaridad, sexo, dominancia manual, etiología, tipo y gravedad de la afasia. Estos logopedas diseñan un nuevo método terapéutico y pretenden aplicarlo a la mitad de la muestra. Los sujetos tratados los escogen al azar (por sorteo). En resumen: dos grupos idénticos de 100 afásicos sometidos, respectivamente, a terapia, o bien se les deja a su propia evolución (historia natural de la enfermedad). Todos los pacientes son evaluados mediante un test de eficiencia comunicativa, que se considera la medida de efectividad de la terapia.


A los pacientes del grupo experimental se les aplica una terapia intensiva de cuatro horas diarias, cinco días a la semana, durante seis meses.


Tras el período de tratamiento, otro grupo de logopedas, desconocedor de la terapia aplicada, examina a los 200 afásicos y aplica la medida de efectividad establecida a priori: un test de eficiencia comunicativa. También, a priori y gracias a un estudio previo, se consideró que la terapia sería efectiva si mejoraban más de diez puntos en el test.


Imaginemos ahora que el grupo experimental presenta 30 sujetos que superan el punto crítico de mejoría (obtienen 11 puntos o más en el test de comunicación en relación con su estado basal). Los investigadores, de entrada, están eufóricos porque han conseguido un 30% de mejorías. Las cosas ya no son tan agradables cuando se ponen de manifiesto los datos del grupo control: 20 (20%) sujetos han mejorado significativamente (han obtenido 11 puntos o más en el test de comunicación en relación con su estado basal).


Podemos imaginar que el efecto de la terapia no se debe al azar y que la p de significación es <0,05. Si a continuación aplicamos los conceptos y fórmulas de evaluación de la efectividad de la terapia, se obtienen los siguientes datos.




• Tasa de acontecimientos (pacientes que mejoran) en el grupo control:
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• Tasa de acontecimientos (pacientes que mejoran) en el grupo experimental:
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• Reducción del riesgo relativo:
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• Reducción del riesgo absoluto:
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• Número de sujetos que tratar para que mejore uno:


[image: image]





Los datos aportados por esta investigación ficticia serían ilustrativos. En primer lugar, el grupo control es fundamental para comprobar que existe una mejoría de un grupo de pacientes sin realizar ninguna intervención. Consecuentemente, el resultado de la intervención terapéutica experimental debe analizarse en función de las mejorías espontáneas observadas en el grupo control. Por este motivo, la reducción del riesgo relativo es de un 10% y no se puede decir que la intervención terapéutica produce un 30% de mejorías. Otro punto clave es comprobar que es preciso tratar a 10 pacientes para que mejore uno.









Un contrapunto


En muchos ámbitos de la logopedia se pueden hacer investigaciones terapéuticas que no necesariamente implican el estudio de grupos. En ciertas patologías —y de nuevo se pueden poner ejemplos en el ámbito de las afasias— los diseños de caso único también son pertinentes. A pesar de esta posibilidad, resulta más difícil establecer generalizaciones a partir de este tipo de estudios.


En los estudios de caso único, el paciente actúa él mismo como control. Existen distintas posibilidades para establecer esta situación experimental. Así, por ejemplo, en el tratamiento de una anomia pueden estudiarse 300 imágenes de objetos y dividirlas en dos grupos: las denominadas y las no denominadas (deficitarias). A continuación, las palabras deficitarias pueden dividirse en dos grupos de igual número y características y sólo tratar las palabras pertenecientes a uno de los grupos. En los controles, tras el tratamiento se podrá ver si únicamente han mejorado las palabras tratadas o ambos grupos.
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1De hecho, este punto es controvertido porque hay autores que asumen más de 4.000 y otros que asumen más de 6.500. Todo depende de lo que se considere lengua y lo que se considere dialecto.


2Para evitar anglicismos, no se usa el término «ciego» («simple ciego» o «doble ciego», del inglés blind), y en cambio se usa el término «enmascaramiento». También se puede usar el término «ocultación» (única o doble).
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Introducción






El lenguaje en el contexto de las funciones básicas de relación


Para dar un sentido a toda la descripción subsiguiente sobre las bases neurobiológicas del lenguaje, es preciso considerar que el lenguaje es una función más en el seno de las funciones cerebrales y de las capacidades del individuo. Independientemente de planteamientos teleológicos sobre la vida o el sentido del mundo, hay que partir de la idea de que el cerebro está al servicio primario de la preservación y la supervivencia del individuo.


Para que un individuo pueda sobrevivir es necesario proteger y controlar los procesos que fundamentan la vida y el mantenimiento de un estado de equilibro fisiológico (homeostasis). Esta necesidad conlleva una consecuencia directa: se establece una bipolaridad entre los elementos o factores que permiten la viabilidad del individuo y los que alteran el equilibrio fisiológico y atentan contra la supervivencia ya que pueden conducir a la enfermedad o la muerte.


Para sobrevivir es importante tener una adecuada relación con el medio; es decir, reconocerlo y dar respuestas adecuadas. Esta dicotomía conlleva el reconocimiento de seis características funcionales mínimas del sistema adaptativo (Koziol y Budding, 2009):




1. Capacidad para reconocer objetos y entornos (¿qué?).


2. Capacidad para ubicar los objetos (¿dónde?).


3. Capacidad para detectar el movimiento (¿se mueve?, ¿hacia dónde?).


4. Capacidad para saber qué hacer (¿aplicar una rutina?, ¿programar una nueva conducta?).


5. Capacidad para saber cómo hacerlo (¿cómo actuar?).


6. Capacidad para saber cuándo actuar (programas de intención) (¿cuándo empezar?, ¿cuándo no empezar?, ¿cuándo parar?).





Para que el sistema adaptativo sea eficiente es fundamental que guarde memorias de las experiencias. En las situaciones predecibles, los estímulos externos podrán activar una respuesta adaptativa establecida o memorizada (una rutina). En las situaciones nuevas es imposible que programas preestablecidos activen una respuesta adecuada. Por este motivo, el sistema precisa dos subsistemas relacionados con el «saber qué hacer»: un sistema basado en la aplicación de rutinas (ámbito de los reflejos, los hábitos, las habilidades y los procedimientos), y un sistema que permita «programar» nuevas conductas para dar respuestas a situaciones nuevas (ámbito del «pensamiento», ejecutivo o de resolución de los problemas). Como veremos, estos dos sistemas se relacionan con los ganglios de la base y con los lóbulos frontales, respectivamente. Retomaremos esta dicotomía posteriormente en un apartado de este capítulo.









La creación de memorias y sus fases


Los razonamientos sobre la adaptación al entorno conllevan el reconocimiento de que la creación de memorias será un elemento clave en la supervivencia. El organismo requiere memorias sobre los congéneres, los objetos, las palabras, las manipulaciones, las ubicaciones espaciales, etc. Las memorias permiten automatizar las respuestas y también permiten dar un «valor» adaptativo a los objetos y a las propias conductas.


En este breve apartado —sin entrar en detalles bioquímicos— se comentarán unos conceptos básicos sobre la creación de memorias. La primera idea es que cada experiencia sensorio-motora vivida de manera repetida conlleva una cierta cohesión funcional, sináptica, y crea un nuevo orden neuronal impuesto a las neuronas interesadas. Esta idea, en parte relacionada con la teoría de los metacircuitos de Barbizet (Barbizet y Duizabo, 1978), se formaliza en tres etapas siguiendo la teoría de la selección de grupos neuronales o teoría del darwinismo neuronal (Edelman y Tononi, 2000) (fig. 2-1):




[image: image]


Figura 2-1 Teoría de la selección de grupos neuronales. (Basado en Edelmann y Tononi, 2000.)















Selección del desarrollo


Se trata del repertorio inicial de conexiones creado por el desarrollo a partir de los procesos de división y muerte celular (eliminación). Estas redes neuronales constituyen la anatomía básica inicial del individuo a partir de condicionantes genéticos.


La selección producida por el desarrollo coincide con el concepto de «estructura» y de «circuitos» (básicos) según la teoría de Barbizet (1978). Se trata de la estructura propia del cerebro que le corresponde a cada especie.









Selección condicionada por la experiencia


Las experiencias, que constituyen patrones específicos de aferencias y acciones, condicionan un repertorio secundario de selecciones sinápticas. Esta selección se fundamenta en los postulados de Hebb (Bear et al., 1998), según los cuales se produce un reforzamiento de los terminales sinápticos —e incluso el desarrollo de nuevas sinapsis— cuando se producen actividades neuronales correlacionadas (una neurona descarga correlativamente o sincrónicamente con otra a la que está sinápticamente unida). Conviene recordar que las experiencias conllevan componentes sensoriales, componentes motores y componentes emocionales. En el ámbito del lenguaje, se trataría, por ejemplo, de que la repetida exposición a una palabra oída por el niño generaría un nuevo orden neuronal en los sistemas auditivos (un mapa neuronal auditivo específico). La repetida exposición de los sistemas visuales a un objeto condicionaría un nuevo orden neuronal en los sistemas visuales (un mapa neuronal visual específico). Estos cambios pueden ocurrir porque se refuerzan o debilitan ciertas sinapsis dentro de grupos (y entre éstos) de neuronas localmente acopladas.


Esta segunda selección coincide con el concepto de metaestructura y de metacircuitos en la teoría de Barbizet (1961). Dicho de otra forma, sobre la estructura genéticamente dada se construye una metaestructura gracias a la experiencia.









Reentrada (cartografía reentrante)


En esta fase, gracias al proceso dinámico de la reentrada, se produce una correlación de acontecimientos selectivos a través de varios mapas neuronales cerebrales. Dicho de otra forma, la reentrada conduce a la sincronización de la actividad de grupos neuronales en distintos mapas cerebrales, uniéndolos para constituir circuitos capaces de generar una salida temporal coherente. Consecuentemente, la reentrada sería el mecanismo cerebral por el cual tiene lugar una coordinación espaciotemporal de los distintos acontecimientos sensoriales y motores. Las señales reentrantes deben entenderse de forma masiva a partir de conexiones recíprocas y paralelas. La hodología (las vías de conexión) y la conectómica (mapa completo de las conexiones neuronales en el cerebro) cerebrales desempeñan un papel clave en este extraordinario y enorme proceso de correlaciones funcionales entre áreas, y destaca la importancia de la neuroanatomía en el proceso de selección de interrelaciones. Gracias a las reentradas se pueden conectar modalidades como el color, el movimiento o la forma.


En el ámbito del lenguaje, el concepto de reentrada es fundamental para entender las correlaciones funcionales entre mapas locales distribuidos como los correspondientes a las memorias fonémicas, léxicas o articulatorias, o los patrones propios de la sintaxis. Obviamente, se trata de entender la necesidad de las relaciones y correlaciones (binding, o unión) entre mapas neuronales distribuidos.





















Niveles de organización y sistemas de control de la conducta






Jerarquías neurobiológicas generales


Un principio común en neurobiología —y, en general, en biología— establece que cualquier conducta de un organismo depende de una jerarquía de niveles de organización, con escalas espaciales y temporales con diversos rangos de magnitud (fig. 2-2). En estas jerarquías es fundamental el concepto de propiedad emergente. Así, por ejemplo, una célula está compuesta por distintas organelas, con propiedades funcionales específicas, que dan lugar a la «función emergente» global de la célula. Este concepto es el mismo que se aplica a la relación entre átomos y moléculas. Así pues, el agua (H2O) tiene unas propiedades «emergentes» distintas de las propias de los átomos de hidrógeno (H) y oxígeno (O) aislados.
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Figura 2-2 Niveles de organización neurobiológica. Esquematización de los niveles de organización cerebral desde las moléculas hasta la cognición y la conducta. Cada nivel presenta «propiedades emergentes» que proceden de los componentes de los niveles inferiores. En esta jerarquía es muy importante destacar el papel de los circuitos locales cuya función viene determinada por la estructura propia del circuito. Las funciones locales (regionales) se interrelacionan mediante circuitos interlocales (interregionales) en los que participan vías de asociación. Se entiende, consecuentemente, que se pueda hablar de sistemas distribuidos. (Tomado de Peña-Casanova J. Bases neurobiológicas de las funciones cognitivas: hacia una integración de niveles. En: Peña-Casanova J, ed. Neurología de la conducta y neuropsicología. Madrid: Panamericana; 2007. p. 1-74; basado en Shepherd, 2004.)





En este contexto de organización jerárquica es importante destacar que las neuronas están organizadas en circuitos de diversa naturaleza. De forma muy elemental, se puede establecer una tríada de neuronas: neuronas que reciben entradas, neuronas locales o intrínsecas (interneuronas) y neuronas relacionadas con salidas (neuronas de proyección).


En función de cada estructura cerebral (hipocampo, corteza asociativa, cerebelo, ganglios de la base, etc.) y del circuito canónico que la caracteriza, las operaciones locales realizadas serán radicalmente distintas. Por este motivo, es importante estudiar los distintos tipos de estructuras cerebrales, reconocer sus circuitos y operaciones específicas y su contribución a la función cerebral global.









Jerarquías cerebrales filogenéticas y grandes divisiones corticales


Además del principio jerárquico neurobiológico citado, es importante considerar la organización jerárquica cerebral establecida por el desarrollo filogenético. En este ámbito destaca la «popular» aportación de McLean (1970), la cual diferencia tres formaciones estructurales que, a su vez, representan distintas fases o niveles del desarrollo cerebral: cerebro reptiliano, cerebro paleomamífero y cerebro neomamífero. Este esquema pone de manifiesto que cada nueva capa evolutiva deriva de una previa en forma estereodinámica y no en forma de una simple superposición de niveles. Esta visión concuerda en parte con los tres grupos de estructuras telencefálicas diferenciados por Yakovlev (1948): telencéfalo impar (rinal o mediano), telencéfalo semipar (límbico, paramediano) y telencéfalo totopar (supralímbico, lateral). Estas diferenciaciones son muy importantes para el objetivo de este capítulo, ya que permiten destacar las interrelaciones entre homeostasis, emociones, valores y acciones. Para simplificar los razonamientos, a continuación se describirá con más detalle el modelo de Yakovlev (fig. 2-3).
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Figura 2-3 Modelo estructural cerebral de Yakovlev. Telencéfalo impar (rinal o medial), telencéfalo semipar (límbico, paramediano) y telencéfalo totopar (supralímbico, lateral). (Tomado de Peña-Casanova J. Bases neurobiológicas de las funciones cognitivas: hacia una integración de niveles. En: Peña-Casanova J, ed. Neurología de la conducta y neuropsicología. Madrid: Panamericana; 2007. p. 1-74.)







• Telencéfalo impar o medial. Esta porción primitiva del telencéfalo, presente desde los invertebrados hasta los reptiles, incluye la formación reticulada, los nervios craneales, la sustancia gris periacueductal y el hipotálamo. Su estructura está formada por células de axones cortos, no mielinizados, que constituyen una red difusa en la que se encuentran grupos neuronales especializados. Su función es la activación (arousal) y la regulación del metabolismo y la función autonómica, incluyendo la endocinesia (motilidad visceral, especialmente cardiorrespiratoria y digestiva) de órganos sin lateralización (Yakovlev, 1948; McLean, 1970). Estos sistemas se continúan en dirección ascendente por las cortezas límbicas y paralímbicas del siguiente nivel.


• Telencéfalo semipar (límbico, paleomamífero). En el proceso filogenético, las formaciones son características desde los reptiles hasta los mamíferos antiguos (primitivos). Se incluyen las siguientes estructuras: ganglios de la base, tálamo límbico, corteza paleocortical olfativa y archicorteza hipocámpica. Estas estructuras se relacionan con la ereismocinesia (motilidad integrada en la emoción [ex-motion] y relacionada con determinadas vocalizaciones y mímicas). Los movimientos relacionados con este sistema se dirigen al propio cuerpo.


• Telencéfalo totopar (supralímbico, lateral). En el proceso filogenético, estas estructuras son características desde los mamíferos más desarrollados (nivel neomamífero) hasta los primates. Se incluyen las siguientes formaciones: cortezas primarias motoras y sensoriales, cortezas de asociación secundarias (modales) y terciarias (supramodales). El cuerpo calloso va a constituir un elemento importante en el cerebro totopar. La estructura celular está formada fundamentalmente por neuronas con axones largos y bien mielinizados. La corteza supralímbica presenta las seis capas típicas del isocórtex. La función del telencéfalo totopar es la telocinesia, entendida como el control fino de los movimientos que se expresa por la manipulación de objetos, la gestualidad y la expresión lingüística proposicional. Se trata de movimientos dirigidos a los objetos del mundo exterior. En este ámbito tiene lugar, abiertamente, la lateralización funcional cerebral.





De las distinciones que se acaban de realizar se extrae claramente el papel de las estructuras primitivas del cerebro medial en la regulación homeostática, su salida hacia cortezas límbicas y paralímbicas, y su posterior interacción con estructuras supralímbicas. De alguna forma, ciertas señales de las regulaciones internas accederán a las emociones, a la conciencia y a la cognición en los sistemas más evolucionados.









De las jerarquías filogenéticas a los circuitos cerebrales corticosubcorticales


En el apartado anterior se ha expuesto una visión filogenética con el objetivo de destacar el papel y la ubicación cerebral de los sistemas primitivos ligados a la homeostasis y la regulación biológica básica. En el seno de la organización filogenética estereodinámica descrita pueden diferenciarse tres grandes divisiones de redes funcionales corticales verticales: límbicas, asociativas y sensoriomotoras (fig. 2-4). La diferenciación de estas redes se fundamenta en los tipos de cortezas, desde las más primitivas hasta las más evolucionadas. Las diferenciaciones corticales muy simplificadas son las siguientes: cortezas límbicas, cortezas asociativas (isocortezas unimodales [secundarias] y heteromodales [terciarias]) y cortezas sensitivomotoras (idiotipícas [primarias]).
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Figura 2-4 Grandes circuitos corticosubcorticales. Esquematización de tres grandes conjuntos de redes neuronales, relacionadas con las cortezas primitivas (límbicas), asociativas y sensoriomotoras. (Tomado de Peña-Casanova J. Bases neurobiológicas de las funciones cognitivas: hacia una integración de niveles. En: Peña-Casanova J, ed. Neurología de la conducta y neuropsicología. Madrid: Panamericana; 2007. p. 1-74.)





Esta subdivisión cortical permite diferenciar conexiones específicas con los ganglios de la base: el núcleo caudado (estriado asociativo o «cognitivo»), el putamen (estriado sensoriomotor), el núcleo accumbens septi (estriado límbico), el globo pálido y el núcleo subtalámico, y dos núcleos del tronco del encéfalo, la sustancia negra y el núcleo pedunculopontino.


El conjunto de circuitos corticosubcorticales puede dividirse de forma simplificada y didáctica en tres ámbitos funcionales: redes límbicas, asociativas y sensoriomotoras. A continuación se comentarán brevemente estas redes y en un apartado subsiguiente se presentará el circuito canónico córtico-estriado-pálido-tálamo-cortical que las caracteriza.






Redes límbicas


Constituyen circuitos formados por las cortezas límbicas prefrontales orbital y ventral, el estriado límbico o ventral (núcleo accumbens septi, tubérculo olfatorio), el pálido ventral y el tálamo dorsomedial. El estriado ventral recibe una importante inervación dopaminérgica del área tegmental ventral, y proyecta fibras gabaérgicas inhibidoras hacia el pálido ventral (en paralelo a las fibras estriadas, que van al pálido dorsal) y hacia el área tegmental ventral.


Estas redes representan el sistema de interacción entre la corteza y el mundo de los impulsos y las emociones. El modo funcional de estas redes se basa en el binomio estímulo-resultado (stimulus-result based-system). Dicho de otra forma, la respuesta ante el estímulo está preestablecida, dando lugar a conductas adaptativas básicas.


En el contexto de los objetivos de este capítulo es importante hacer una serie de comentarios sobres las áreas límbicas motoras y los circuitos límbicos estriados. El sistema límbico ejerce sus influencias sobre la actividad motora a través de la corteza cingulada anterior, la amígdala y el núcleo accumbens. La actividad motora límbica se expresa a través de respuestas motoras esqueléticas volitivas y automáticas, y a través de las funciones autonómicas. El área motora cingulada, con las áreas cinguladas autonómicas, constituyen procesadores de expresiones de la conducta como la risa y el sonrojo (rubor).


El contraste entre las respuestas motoras límbicas y supralímbicas (neocorticales) se observa en la sonrisa. La sonrisa espontánea («la verdadera, la de los chistes») se desencadena por estímulos emocionales y se expresa a través del sistema motor límbico, mientras que la sonrisa voluntaria («la falsa, la social o de las fotografías») se expresa por la vía piramidal. La expresión de la sonrisa límbica tiene lugar a través de los músculos faciales inferiores y superiores, mientras que la sonrisa voluntaria se expresa únicamente por los músculos faciales inferiores controlados por la vía piramidal, de ahí la rareza y la expresión de falsedad de la sonrisa voluntaria. Las disociaciones clínicas entre las lesiones de ambos sistemas son frecuentes, dando lugar a pérdidas selectivas de la expresión voluntaria o emocional.


Las redes límbicas se relacionan con los reflejos condicionados y las conductas instrumentales. En los reflejos condicionados, un estímulo neutro previo, como un tono o una luz, pasa a asociarse con un estímulo no condicionado, como la comida, de forma que la presencia del estímulo neutro (condicionado) evoca la respuesta del reflejo no condicionado. Esta nueva respuesta recibe el nombre de respuesta condicionada. Cabe destacar que las conductas pavlovianas apetitivas de preparación (p. ej., la aproximación al lugar de la recompensa y a los estímulos que predicen la recompensa), al igual que las conductas instrumentales dirigidas a un objetivo, están controladas por la anticipación de la recompensa. En ambos casos, la reducción del valor de la recompensa (p. ej., a través de la saciedad selectiva, en la cual el animal está saciado para una recompensa particular, pero no para otras recompensas) o la inducción de la aversión a un sabor (p. ej., a través de la inyección de una sustancia que produce molestias gástricas), puede dar lugar a una reducción de las conductas condicionadas.









Redes asociativas


En un sentido amplio, constituyen unos circuitos que incluyen todas las cortezas asociativas, posteriores y anteriores, el estriado asociativo (caudado/estriado dorsomediano), el pálido asociativo y el tálamo dorsomediano/ventral.


La inclusión de las cortezas anteriores y posteriores implica la dualidad del círculo percepción (posterior)-acción (anterior). Las redes asociativas representan un sistema basado en situaciones y en acciones (higher order control). Este sistema fundamenta el establecimiento de conductas que no están previamente programadas y que permiten sobrevivir ante situaciones nuevas. Se trata de la resolución de problemas a través de la fragmentación de la nueva situación en porciones en las que se puedan aplicar conocimientos preestablecidos propios de las redes sensoriomotoras (Koziol y Budding, 2009). La acción se dirige hacia la obtención de un resultado (action-outcome based system).


En el control de las acciones instrumentales existe una disociación entre el estriado asociativo y el sensoriomotor. El estriado asociativo (caudado) es crítico en las etapas iniciales del aprendizaje de acciones dirigidas a un objetivo, mientras que el estriado lateral (putamen) es crítico en la etapa posterior de la habituación. Así pues, el control de las acciones instrumentales recae sobre el estriado asociativo.









Redes sensitivomotoras


Forman circuitos que incluyen las cortezas idiotípicas primarias, el estriado sensoriomotor (putamen/estriado dorsolateral), el pálido motor y el tálamo ventral. Este sistema fundamenta las acciones y conductas rutinarias que aseguran la supervivencia y que conducen a la creación de hábitos. Por este motivo, constituye un sistema basado en el binomio estímulo-respuesta (stimulus-response based-system) (Koziol y Budding, 2009). Cabe añadir que, aunque se ha centrado en las cortezas idiotípicas primarias, el sentido de sensoriomotor no se refiere estrictamente a las áreas primarias sensoriales y motoras, sino que tiene un sentido funcional que incluye a las cortezas adyacentes. El lector entenderá el sentido de esta afirmación si recuerda que la llamada vía piramidal (motora) tan sólo incluye un 10% de fibras que proceden del área motora primaria. Además, cabe añadir que no existen conexiones directas entre las áreas primarias.












La integración funcional entre redes


La diferenciación que se ha realizado entre redes límbicas, asociativas y sensoriomotoras es fundamental para entender la conducta y sus sistemas de control, incluyendo los sistemas relacionados con la evaluación y los valores. Aunque la diferenciación tiene un sentido didáctico, la realidad funcional del cerebro es indisoluble, de forma que la función de estas redes está integrada en paralelo con la posibilidad de que unas redes pasen a tener un papel preponderante en lugar de otras (cfr. infra).


Según las concepciones actuales, estas redes constituyen sistemas córtico-estrio-tálamo-corticales solapados que participan de forma integrada en la selección de conductas. En concreto, se relacionan con sistemas diferenciados de control de la conducta, como las respuestas condicionadas pavlovianas relacionadas con recompensas, las acciones instrumentales dirigidas a un objetivo, y los hábitos relacionados con estímulos específicos. Además, los distintos estadios del aprendizaje de acciones se asocian con estas distintas redes, que tienen la capacidad de cambio (plasticidad). Aunque estas formas de control de la conducta son bastante amplias, es posible establecer definiciones operativas simples de las mismas y, a su vez, estudiar las funciones integradoras de los ganglios de la base.









Los ganglios de la base y su circuito canónico


Los ganglios de la base no tienen una salida directa hacia las motoneuronas espinales. En este sentido, su actividad no recae sobre la vía final común motora. Sin embargo, su actividad funcional puede influenciar las actividades motoras a través de los bucles paralelos que los unen con el tálamo y los lóbulos frontales y, de esta forma, participar en la vía final común de la conducta.


Los ganglios de la base, con las cortezas sensoriomotoras, intervienen conjuntamente en el aprendizaje y en la ejecución de programas motores. En este ámbito son fundamentales en el aprendizaje y la automatización de procedimientos (memorias procedurales), así como en la activación de habilidades motoras y conductas hiperaprendidas. Estos «conocimientos motores» incluyen los hábitos de respuesta estratégicamente adaptados a las necesidades del medio. Por otro lado, los ganglios de la base tienen una gran influencia en la cognición, las conductas afectivas y las motivaciones.


Su particular ubicación, conexiones y organización en redes paralelas permiten que su función se exprese en la generación, mantenimiento, alternancia y combinación de repertorios de conducta en los ámbitos del movimiento, la cognición y las emociones (Devinsky y D’Esposito, 2004). De hecho, a los ganglios de la base se los considera como un mecanismo de control y de selección de conductas, en el contexto de los recursos disponibles.


El circuito canónico, que se repite en las redes cerebrales citadas, es córtico-estriado-pálido-tálamo-cortical. El circuito presenta dos vías principales, una directa y otra indirecta. La vía directa conecta el estriado con la porción interna del pálido/sustancia negra, y luego se dirige hacia el tálamo y la corteza cerebral. La vía indirecta conecta el estriado con la porción externa del pálido, que se proyecta hacia el núcleo subtalámico y luego hacia el tálamo (fig. 2-5).
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Figura 2-5 Circuito canónico corticosubcortical de los ganglios de la base. (Tomado de Peña-Casanova J. Bases neurobiológicas de las funciones cognitivas: hacia una integración de niveles. En: Peña-Casanova J, ed. Neurología de la conducta y neuropsicología. Madrid: Panamericana; 2007. p. 1-74.)





En estos circuitos, el glutamato (Glu) actúa como neurotransmisor excitador entre la corteza y el estriado, y además ejerce de excitador en las conexiones corticotalámicas y talamocorticales directas. Por su parte, las conexiones entre el estriado y el pálido (porciones interna y externa) se realizan principalmente con neuronas en las que el ácido gammaaminobutírico (GABA) actúa como neurotransmisor inhibidor. De la misma manera, las eferencias palidales externas hacia el núcleo subtalámico, y del pálido interno al tálamo, se realizan a través de vías gabaérgicas inhibidoras. Por su parte, el núcleo subtalámico realiza una conexión excitadora del tálamo con Glu. La influencia sobre el tálamo a través de la vía directa es excitadora, por medio de la inhibición de la inhibición; en el caso de la vía indirecta, el resultado es inhibidor (inhibición de la excitación). Las proyecciones dopaminérgicas desde la sustancia negra sobre la vía directa son facilitadoras, mientras que en el caso de la vía indirecta son inhibidoras. Existen, además, otras aferencias procedentes de los núcleos del rafe con actividad serotoninérgica (para más detalles, v. Peña-Casanova, 2007).


La idea funcional central que se desprende de este conjunto de circuitos es la siguiente (vía directa): a) el tálamo está tónicamente inhibido por la vía estriada gabaérgica y, consecuentemente, inhibe la corteza; b) ciertos patrones de actividad cortical descendentes (glutamatérgicos) actúan sobre el estriado produciendo su inhibición, y c) la inhibición de la actividad tónica inhibidora sobre el tálamo permite la liberación talámica (y de otras estructuras del tronco del encéfalo) y la consecuente activación de las estructuras corticales y subcorticales específicamente relacionadas con el patrón de aferencias.


Pensemos que los patrones de estímulos descendentes hacia el estriado varían continuamente en función de los procesamientos específicos de la corteza y viceversa, produciéndose un bucle permanente de interacciones, con una disposición topográfica definida. Esta especificidad topográfica dará especificidad a la conducta. Por este motivo, la distinción de tres grandes tipos de circuitos (sensoriomotores, asociativos y límbicos) no es más que una gran simplificación conceptual dentro de la que se incluye una infinidad de circuitos funcionales.


Las distinciones funcionales que se acaban de presentar las retomaremos más adelante cuando se estudien las relaciones entre la corteza cerebral y el lenguaje.












Una inserción sobre fonética, fonología, grafética y grafémica


Antes de pasar al estudio de los sistemas aferentes (recepción) y eferentes (producción) del lenguaje oral y escrito, se incluye aquí una breve nota sobre fonética, fonología, grafética y grafémica. Esta nota va a servir para entender mejor las relaciones entre la fisiología y la lingüística, y también de puente con los temas tratados en el capítulo de bases lingüísticas. Para más detalles, véase Diéguez-Vide y Peña-Casanova (2012).






Fonética y fonología: sonidos, fonemas y sílabas


Las palabras que pronunciamos y que oímos están formadas por sonidos. La lingüística caracteriza estos sonidos y, abstrayéndolos, estudia los fonemas, cuya agrupación forma la sílaba. Estas tres unidades constituyen la base del estudio subléxico oral del lenguaje. Además de estos elementos, los denominados rasgos suprasegmentales (cfr. infra) también forman parte de las unidades subléxicas.




• Fonética. La fonética es la disciplina que se encarga de la descripción de los sonidos. Si consideramos la vertiente lingüística de esta descripción, diremos que estudia los sonidos del habla que aparecen en todas las lenguas humanas.


• Fonología. La fonología describe la organización de los sonidos en el interior de las lenguas, es decir, la llamada estructura fonológica de una lengua. El fonema se define como «un sonido distintivo» (para más detalles, v. cap. 6). En el ámbito del habla es posible reconocer tres dominios diferentes e interconexos:




• Dominio fisiológico: estudia la forma en que los órganos orofonatorios producen sonidos; es terreno de la fonética articulatoria.


• Dominio físico: estudia las propiedades de las ondas sonoras en su trayecto entre el emisor y el receptor, y pertenece al ámbito de la fonética acústica.


• Dominio psíquico: estudia la forma en que el oído percibe los sonidos; se sitúa dentro de la fonética auditiva o perceptiva.





• Rasgos suprasegmentales. Se entiende por rasgos suprasegmentales todos aquellos vinculados a la prosodia y que, consecuentemente, pueden producirse de forma simultánea con un sonido. Así, por ejemplo, cuando se emite un acento, éste se produce simultáneamente con una vocal, no antes ni después. Los rasgos suprasegmentales más significativos, y que forman parte de la prosodia, son el acento, el tono (o melodía) y la duración (o cantidad).












Grafética y grafémica: letras, grafemas y sílabas


En los sistemas alfabéticos, las palabras que leemos y escribimos están formadas por letras. La misma distinción que existe entre sonido y fonema, fonética y fonología, existe en el ámbito de la escritura. La abstracción de las letras son los grafemas, y la unión de diversos grafemas conforman la sílaba. La grafética constituye el correlato de la fonética, mientras que la grafémica constituye el correlato de la fonología. Cabe insistir en que el verdadero estudio de la grafética no son las letras, sino las propiedades físicas de los símbolos que constituyen los sistemas de escritura. La grafémica estudia los grafemas, pero dentro de los diferentes patrones lingüísticos que transmiten los sistemas de escritura.












Recepción del lenguaje oral y escrito


En el presente apartado se analizarán sucesivamente aspectos de fonética auditiva, el sistema de recepción auditiva y el sistema de recepción visual. Al igual que se ha realizado una breve nota sobre las palabras orales y escritas, se empezará este apartado con unas notas sobre fonética auditiva (perceptiva). Este apunte también servirá para entender mejor las relaciones entre la anatomía, la fisiología y la lingüística, y de puente con el capítulo de las bases lingüísticas.






Fonética auditiva (unas notas)


La fonética auditiva o perceptiva se encarga de estudiar la percepción del habla. Se encarga específicamente del reconocimiento de los sonidos, no de su producción.


El oído humano recibe información acústica en forma de ondas sonoras que, en el oído interno, se transforma en impulsos nerviosos. Uno de los objetivos básicos de la fonética auditiva consiste en la descripción de las ondas sonoras. La figura 2-6 muestra las características de una onda sonora que se describen a continuación con sus correlatos perceptivos.




[image: image]


Figura 2-6 Onda sonora. Características descriptivas en las que se destaca la amplitud (distancia), la longitud de onda (distancia entre dos cimas o dos valles) y la amplitud (distancia entre el punto cero a lo alto de la cima o del valle). (Tomado de Diéguez-Vide F, Peña-Casanova J. Cerebro y Lenguaje. Madrid: Panamericana; 2012.)









Sonido


El sonido constituye una sucesión de cambios de presión (compresiones y dilataciones) en un medio (sólido, líquido o gas), provocados por una vibración que se transmite en forma de ondas sonoras. La vibración da lugar a alteraciones mecánicas en las partículas del medio y, consecuentemente, cambios de presión que se transmiten en todas las direcciones a partir del lugar donde se está produciendo la vibración.


En el habla, cada pulsación de la vibración se corresponde con un solo movimiento de apertura y cierre de las cuerdas vocales. La vibración consiste en un recorrido de ida hacia la cima (o concentración) y de vuelta hacia el valle (o enrarecimiento), de forma que se calculan las vibraciones de un objeto añadiendo un elemento temporal. Así, por ejemplo, un típico diapasón de exploración neurológica realiza 128 vibraciones completas (o ciclos) por segundo. Este cociente (número de ciclos/segundo) se denomina frecuencia y suele registrarse con una unidad física, el hercio (o hertzio, Hz). En la figura 2-6, dado que el eje temporal representa un segundo, se puede observar una onda de 2 Hz.


La media de la frecuencia de la voz masculina es de 120 Hz, la de la voz femenina es de 220 Hz y la del grito de un recién nacido es, aproximadamente, de 400 Hz. Como se desprende de estos datos, cuanto más aguda sea la voz, más vibraciones se producirán. El oído humano es capaz de percibir frecuencias desde los 16 Hz hasta los 20.000 Hz. La gama normal en el habla se sitúa entre los 100 y los 4.000 Hz.




• Tono. La correspondencia de la frecuencia (acústica) en fonética auditiva es el tono. Se puede decir que el oído humano recibe tonos, aunque estos tonos, como realidades psíquicas, se relacionan con la frecuencia (como entidad física). Cuando se habla de tonos, normalmente se refiere al tono fundamental (F0 [F cero] o frecuencia fundamental). F0 sería, consecuentemente, la frecuencia básica de la vibración de un sonido.


• Timbre. En el habla se generan ondas complejas. Esto quiere decir que intervienen muchas fuentes distintas de vibración. Estas vibraciones distintas se relacionan matemáticamente con F0: todas son múltiples de ésta. Así, por ejemplo, para una onda sonora con F0 de 120 Hz, existiría un conjunto de frecuencias relacionadas de 240Hz (F1), 360 Hz (F2)... Fn. Estas frecuencias relacionadas reciben el nombre de armónicos (o hipertonos), y F0 sería el «primer armónico». En el oído, el timbre se correspondería con la percepción de la distribución de los diferentes armónicos.


• Sonoridad. Si se observa la figura 2-6 se puede apreciar que existe un punto máximo de separación entre la cresta o cima (fase de concentración) y el valle (fase de enrarecimiento). La amplitud es, en efecto, un punto máximo de separación entre la cima y la posición de equilibrio (semiperíodo). La amplitud es la responsable directa de la intensidad. Cuanto mayor es la amplitud, mayor es la intensidad del sonido. Para medir la intensidad de un sonido se utiliza el decibelio (dB).












Algunos fenómenos relacionados con la percepción auditiva


En el ámbito patológico se han estudiado dos fenómenos asociados a la audición:.




• Efecto McGurk (McGurk y MacDonald, 1976). Este efecto pone de relieve que se produce una neutralización cuando se presentan dos estímulos sensoriales diferentes. Dicho de otra manera, si una persona observa la boca de otra persona mientras está articulando, por ejemplo, la sílaba [ga], y al mismo tiempo oye la sílaba [ba], lo que cree oír realmente es la sílaba [da]. Este fenómeno tiene interés en la exploración del lenguaje.


• Voice onset time (VOT) (Lisker y Abramson, 1964), o tiempo de emisión de voz (TEV). En caso de los sonidos oclusivos ([p], [b], [t], [d], [k] y [g]), el VOT representa el tiempo que media entre la vibración laríngea de la vocal respecto a la relajación de la oclusiva anterior. Dicho de otra forma, en la emisión de la sílaba [ba], el VOT es el tiempo que media entre la oclusión de la consonante [b] y la vibración de las cuerdas vocales para la vocal siguiente [a].












Formantes


En fonoaudiología tiene interés la noción de formante. Todos los sonidos humanos se generan gracias a la posición de los órganos articulatorios y a las resonancias del tracto vocal. Estas resonancias se producen en tres ámbitos: la faringe, la boca y los labios. El análisis acústico de los sonidos emitidos puede medir la resonancia de la faringe (primer formante o F1), de la boca (segundo formante o F2) y de los labios (tercer formante o F3).









El espectrograma y el envolvente del habla


La señal acústica verbal constituye, como se ha expuesto, el resultado de las vibraciones de las cuerdas vocales y del efecto de la posición de los órganos articulatorios. El espectrograma (o sonograma) constituye la representación visual del espectro de frecuencias de un sonido. Esta representación tiene dos dimensiones fundamentales. El eje horizontal representa el tiempo, mientras que el eje vertical representa la frecuencia. Una tercera dimensión está constituida por la intensidad.


El envolvente del habla (speech envelope) está constituido por la curva que une los picos de la onda oscilatoria del sonido. Consecuentemente, el envolvente del habla también recibe el nombre de envolvente de amplitud, variable tiempo-amplitud o tiempo-intensidad. Como el envolvente del habla es la curva que resulta de la unión de los picos las sucesivas oscilaciones, constituye un patrón lento de información en el ámbito de la frecuencia. En los últimos años se ha destacado la importancia de estos patrones temporales en la comprensión del habla (Kubanek et al., 2013). Como veremos más tarde el envolvente del habla se puede seguir en la corteza cerebral.












Recepción auditiva


El sonido que consiste, como se ha comentado previamente, en una vibración ondulatoria del aire produce un desplazamiento del tímpano, y éste, a su vez, provoca la movilización de la cadena de huesecillos del oído medio, transformando la información aérea en mecánica.


En el oído interno, el movimiento de la endolinfa ocasiona un desplazamiento de diversas membranas, como los cilios de las células ciliadas de la cóclea. En este estadio, la información se transcodifica hacia el ámbito neuronal. Los movimientos ciliares provocan la liberación de un neurotransmisor, la acetilcolina, que induce un potencial de acción en la primera célula nerviosa bipolar. El cuerpo celular está en el ganglio de Corti y su axón se incorpora al nervio coclear, que es la rama auditiva del nervio auditivo o VIII par craneal. Este nervio craneal termina en los núcleos cocleares ventral y dorsal. A partir del núcleo del VIII par, la mayoría de los mensajes acústicos (aunque no todos) cruzan la línea media y a través de la oliva protuberancial se dirigen, por el lemnisco lateral, al tubérculo cuadrigémino posterior (Delmas, 1976). De ahí pasan al cuerpo geniculado medial (interno) del tálamo, para terminar en el área auditiva primaria de la corteza cerebral situada en la circunvolución del Heschl del lóbulo temporal (figs. 2-7 y 2-8).
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Figura 2-7 Sistema auditivo. Sistematización del nervio coclear y de las vías acústicas. T1, T2 y T3: circunvoluciones temporales, primera, segunda y tercera. (Según Lazorthes G. Le système nerveux central. París: Masson; 1983. Reproducido con autorización del editor.)
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Figura 2-8 Vías auditivas. (Según Lazorthes G. Le système nerveux central. París: Masson; 1983. Reproducido con autorización del editor.)





Se conocen relativamente poco los mecanismos de descodificación de la información auditiva en los diferentes niveles del sistema nervioso central. La sensibilidad discriminativa a la frecuencia sería máxima, por ejemplo, a nivel del cuerpo geniculado. En la corteza auditiva primaria, las zonas posteriores son más sensibles a las frecuencias altas, mientras que las zonas anteriores lo son a las frecuencias bajas, con lo que existe una tonotopía. Por otro lado, la intensidad del sonido se codificaría en el sistema nervioso simultáneamente por la cantidad de células excitadas y por su frecuencia de descarga.


La localización espacial de la fuente sonora se realiza principalmente gracias a la diferencia de intensidad y al desfase temporal entre los sonidos recibidos respectivamente por cada oído. La oliva protuberancial probablemente desempeña un papel determinante al recibir las aferencias de los dos oídos.


Cabe recordar que la información que recibe la corteza auditiva proviene de los dos oídos, aunque preferentemente del lado contralateral. Por tanto, una sordera central no es posible si no se destruyen las dos cortezas auditivas. La atención acústica, es decir, la regulación selectiva de los mensajes auditivos, parece realizarse a través de las informaciones descendentes córtico-genículo-colículo-olivo-cocleares.


Por último, añadiremos que el hemisferio izquierdo contribuye de forma esencial, aunque no exclusiva, en la descodificación de la información lingüística.









Recepción visual


La información visual de una región del campo visual se recibe en el lado opuesto de la retina. Es decir, un estímulo visual situado en el hemicampo visual derecho alcanza el lado temporal de la retina del ojo derecho y la parte nasal de la retina izquierda.


La visión es óptima si el estímulo alcanza la fóvea, región central de la retina rica en un tipo de célula receptora sensible a los colores y que asegura la agudeza visual. Existen dos tipos de estas células: los conos, que reaccionan cada uno a un color fundamental, y los bastones, células neuronales retinianas que ocupan preferentemente las regiones periféricas y conciernen a la visión con una iluminación escasa.


Los movimientos conjugados de los ojos permiten la fijación del estímulo visual en la fóvea, así como los cambios o adaptaciones pertinentes para compensar los movimientos del estímulo o de la cabeza.


La percepción visual de formas y contornos, más el sistema que rige la motilidad ocular, tiene una especial relevancia en la actividad de la lectura. La información luminosa engendra un potencial de acción en los receptores retinianos por medio de una reacción química bajo la acción de los fotones. A cada célula receptora foveal le corresponde una región limitada del campo visual de unos 30 segundos de arco. A partir de este análisis puntual del estímulo espacial se inicia un proceso de síntesis en las conexiones intrarretinianas. La actividad eléctrica de los receptores se adecua a la duración e intensidad de la estimulación luminosa. Dentro de los distintos tipos, las células horizontales serían sensibles a la longitud de onda de la luz, mientras que las células bipolares y amacrinas se activan por la aparición o el cese del estímulo.


Entre las células ganglionares, que marcan el inicio de las vías visuales, se distinguen las de tipo «on» de las tipo «off». Las células «on» reaccionan a la luz y son inhibidas cuando ésta se extingue. Las «off» reaccionan a la extinción de la luz pero se inhiben con la iluminación. A cada célula ganglionar le corresponde una región limitada del campo visual de un diámetro de 1 a 3 grados.


Las prolongaciones de las células ganglionares constituyen los nervios que se unen en el quiasma óptico. Aquí los axones provenientes de las partes nasales de cada retina cruzan la línea media, asegurando así la transferencia de información procedente de cada hemicampo visual contralateral. Del quiasma emergen las cintillas ópticas que llevan los axones de la hemirretina homolateral de cada ojo hacia el cuerpo geniculado lateral del tálamo. Los axones de este último núcleo alcanzan el área visual primaria de la corteza occipital (fig. 2-9).
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Figura 2-9 Vías visuales y situación de las diferentes fibras en las vías ópticas. Los fascículos retinianos del ojo derecho están representados en mayúsculas. Los fascículos retinianos del ojo izquierdo se muestran en minúsculas. M: mácula; N: nasal; T: temporal; S: superior; I: inferior. (Según Lazorthes G. Le système nerveux central. París: Masson; 1983. Reproducido con autorización del editor.)





En la corteza se sintetiza la información procedente de ambos ojos. Aquí las células contienen campos de unos 6-7 grados. Algunas células reaccionan solamente a una orientación espacial dada del estímulo, mientras que otras se activan por su desplazamiento. A esta función fisiológica de progresiva síntesis del mensaje retiniano, captado en formas elementales, se le añade la fisiología del movimiento de los ojos que tiene especial relevancia en la actividad de la lectura.






La doble vía visual


A partir de los lóbulos occipitales, o más en concreto, a partir de las áreas primarias, se reconocen —aunque son una simplificación— dos vías de conexiones que divergen hacia el lóbulo parietal (vía dorsal) y el lóbulo temporal (vía ventral).


La vía ventral representa la visión de la fóvea. Con frecuencia recibe el nombre de «Vía del ¿Qué?» porque se relaciona con el reconocimiento de los objetos. Ciertamente, la visión más fina es la procedente de la fóvea y los movimientos oculares suelen centrarse en el objeto que se debe reconocer. La vía se dirige a los polos temporales aportando información a las zonas temporoparietales del lenguaje y a las zonas visuales de asociación de los lóbulos temporales inferiores (cara externa).


La vía dorsal tiene que ver con la localización y el movimiento de los objetos, así como el control de los ojos y los brazos, en particular cuando se requiere la información visual para guiar los movimientos oculares sacádicos y la prensión. Esta vía habitualmente recibe el nombre de «Vía del ¿Dónde? o del ¿Cómo?». Esta vía finaliza en el lóbulo parietal posterior.












Control oculomotor de la lectura


Cada ojo es movido, de forma conjugada con el otro, por la acción sinérgica de seis músculos que están inervados por tres nervios craneales. Los músculos externo e interno permiten los movimientos horizontales, el superior y el inferior aseguran los movimientos verticales, y los oblicuos efectúan movimientos de rotación alrededor del eje anteroposterior.


El nervio oculomotor común, o III par craneal, controla los músculos interno, superior, inferior u oblicuo menor. Su núcleo se encuentra en la sustancia gris periacueductal a la altura de los tubérculos cuadrigéminos anteriores, en el tronco cerebral. El IV par, o patético, inerva el músculo oblicuo mayor, partiendo su núcleo del tubérculo cuadrigémino posterior. El VI par, o oculomotor externo, inerva el músculo externo. Su núcleo se sitúa en la unión bulboprotuberancial, debajo del cuarto ventrículo.


En el tronco, la cintilla longitudinal posterior conecta los núcleos de los nervios de la motricidad ocular, permitiendo la coordinación entre ellos. La mirada lateral requiere, por ejemplo, una acción conjunta entre el VI y el III par de lados opuestos. La conexión de esta cintilla con otros núcleos del tronco cerebral permite la coordinación entre los movimientos oculares (III, IV y VI pares craneales), los párpados (VII), el sistema bucofaríngeo (XII) y la cabeza (IX, VIII). De hecho, las múltiples informaciones procedentes del sistema vestibular, de la corteza y de estructuras subcorticales participan en el control motor de los movimientos oculares.


Por la amplitud de los movimientos oculares conjugados se distingue entre micromovimientos y macromovimientos. En los micromovimientos, el globo ocular realiza de forma continua una sacudida rápida de adaptación que posiblemente permite una percepción prolongada al evitar la habituación celular al estímulo, o una lenta desviación, regularmente compensada por una refijación rápida.


Los macromovimientos incluyen las adaptaciones vestibulooculares, los movimientos de vergencia (convergencia o divergencia), los sacádicos y el seguimiento ocular. Los movimientos sacádicos se efectúan muy rápidamente y tienen como efecto la pronta refijación, es decir, la ubicación del estímulo en la región de percepción óptima que es la fóvea. Los sacádicos horizontales están probablemente controlados por la formación reticulada pontina y los verticales, por la región pretectal. El seguimiento ocular es un movimiento lento de desplazamiento de la mirada siguiendo el movimiento de un estímulo. Las áreas visuales de la corteza occipital realizan el control.


El mecanismo oculomotor implicado en la lectura consiste principalmente en movimientos sacádicos horizontales que se efectúan preferentemente de izquierda a derecha (en sistemas de escritura de izquierda a derecha). A cada movimiento sacádico, que sitúa en la zona foveal una nueva porción del texto, le sigue la fijación ocular, durante la cual actúan los micromovimientos. Éstos dirigen la fijación temporalmente a los caracteres adyacentes.


Una pequeña parte del tiempo de lectura se compone de movimientos sacádicos de derecha a izquierda que permiten efectuar los cambios de línea, así como las regresiones, que son las miradas dirigidas hacia atrás que aparentemente se producen cuando existen dificultades de comprensión del texto o como mecanismo corrector de los sacádicos.


Los diversos parámetros de los movimientos oculares durante la lectura presentan marcadas diferencias interindividuales. La duración de las fijaciones, la longitud de los movimientos sacádicos y el número de regresiones varían especialmente según la edad, los hábitos de lectura, la capacidad de comprensión o la patología acompañante.












Expresión del lenguaje oral y escrito


Clásicamente, se distingue la expresión verbal de la no verbal, y de esta última, la comunicación emocional además de la gestualidad simbólica. Comentaremos a continuación las bases neurofisiológicas de la expresión oral y la escrita, así como sus mecanismos de control. Igualmente, se incluirán unas notas de introducción —en este caso, a la fonética articulatoria— que ayudarán a entender mejor las relaciones entre la anatomía, la fisiología y la lingüística.






Una inserción sobre fonética articulatoria


La fonética articulatoria estudia la producción del sonido, o dicho de otra forma, la generación y, en términos generales, la pronunciación de los sonidos. Así pues, se encarga de la investigación y la clasificación de los sonidos que se generan por la acción de los órganos articulatorios (aquellos que intervienen en la producción del sonido).






Aparato fonador y sus partes


El término «aparato fonador» (también llamado «aparato orofonatorio») hace referencia al conjunto de órganos que intervienen en la articulación del lenguaje. Los órganos orofonatorios se dividen en tres partes: las cavidades infraglóticas, la cavidad glótica (cavidad faríngea) y las cavidades supraglóticas (fig. 2-10). Cada una de estas estructuras y cavidades tienen funciones concretas. Fisiológicamente, pueden distinguirse tres períodos funcionales vinculados a las tres partes de los órganos fonatorios: período respiratorio, período fonatorio y período articulatorio. A continuación se presentan algunos datos sobre estos períodos:
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Figura 2-10 Partes generales del aparato orofonatorio. Se distinguen claramente tres niveles: supraglótico, glótico e infraglótico. (Tomado de Diéguez-Vide F, Peña-Casanova J. Cerebro y Lenguaje. Madrid: Panamericana; 2012.)







• Período respiratorio. Se relaciona con las cavidades infraglóticas (pulmones, bronquios y tráquea). En el lenguaje, estas cavidades tienen la función de expulsar el aire necesario para producir los sonidos. El ciclo respiratorio consiste en inspirar y espirar, de forma que puedan producirse sonidos inspirando aire (sonidos pulmonares ingresivos) o espirándolo (sonidos pulmonares egresivos). En la mayoría de las lenguas del mundo los sonidos son egresivos. El habla también implica un cambio en el ciclo respiratorio: se para de inspirar y de espirar una media de 12 a 20 veces por minuto (adulto de más de 18 años), estando en reposo (aproximadamente 2,5 segundos para cada fase), a un cuarto de segundo en la inspiración y de 5 a 10 segundos en la espiración al hablar.


• Período fonatorio. Este período tiene lugar en la cavidad glótica o laríngea. En esta cavidad se encuentran las cuerdas o pliegues vocales (v. cap. 6). Gracias a los movimientos de aducción (es decir, gracias a la aproximación de los repliegues) y el paso del aire se inicia un movimiento muy rápido de vibración que conduce a la producción del sonido denominado voz. Se habla de sonidos sordos cuando el aire pasa por las cuerdas vocales abiertas, y de sonidos sonoros cuando éstas se cierran y vibran.


• Período articulatorio. En la producción del habla, las cavidades supraglóticas son las más importantes ya que contienen los principales articuladores. Éstos, por orden de fuera adentro, son los siguientes: labios, dientes, encías (fibromucosa que cubre los procesos alveolares y rodea los dientes), paladar óseo, paladar blando, úvula y faringe (fig. 2-11). El paladar (formado por el prepaladar, el mediopaladar y el pospaladar), el paladar blando o velo del paladar (subdividido en zonas prevelar y posvelar) y su porción terminal, la úvula, se encuentran en la parte superior de la boca, y en la parte inferior se sitúa el articulador más importante, la lengua, que se divide en ápice (punta), corona (la porción siguiente al ápice), cuerpo o dorso (dividido en predorso, mediodorso y posdorso), bordes y raíz. Es importante recordar que sólo los dientes superiores, los alveolos superiores y el paladar son inmóviles; el resto son articuladores activos.
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Figura 2-11 Zonas anatómicas específicas del aparato orofonatorio. Las zonas específicas detalladas en la figura se relacionan directamente con los puntos de articulación y los movimientos dirigidos que deben programarse en el sistema nervioso central. (Tomado de Diéguez-Vide F, Peña-Casanova J. Cerebro y Lenguaje. Madrid: Panamericana; 2012.)








Gracias a estas consideraciones anatómicas es posible entender el significado de los términos usados en el ámbito de los sonidos y fonemas (v. cap. 6).












Expresión oral


Los vocablos se emiten durante la espiración mediante la vibración de las cuerdas vocales acompañada de una disposición dinámica adecuada de las diferentes partes del aparato bucolaríngeo. Los movimientos de estos elementos diversos están controlados por varios nervios craneales. En el ámbito de las disartrias se exponen más detalles sobre los pares craneales (v. cap. 18).


La musculatura intrínseca laríngea ejerce una acción de valva cerrando o abriendo la glotis en la emisión de los sonidos con o sin voz, respectivamente. Está inervada por el nervio recurrente, rama del nervio vago o neumogástrico (X par craneal).


La musculatura palatofaríngea regula la apertura de la vía palatofaríngea para la producción de todos los sonidos y proporciona presión intraoral en la emisión de las consonantes. Aunque la inervación primaria se atribuye al X par, el nervio trigémino y el accesorio espinal (XI par) contribuyen al control de los músculos tensores del paladar blando. Además, ramas del nervio glosofaríngeo (IX par) inervan el músculo estilofaríngeo. Desde el punto de vista clínico, no es posible distinguir la contribución aislada de estos pares craneales en la patología del habla.


En la articulación participan tres nervios craneales. La rama motora del V par craneal, o trigémino, regula la apertura de la boca mediante movimientos mandibulares para articular los sonidos. El núcleo masticador del trigémino se encuentra en la protuberancia. De este punto también parte el nervio facial (VII par), que modifica la forma de los labios y las mejillas en la producción de las consonantes labiales y de las vocales. La modificación de la posición de la lengua y de su forma para la producción de las consonantes linguales y las vocales la lleva a cabo el nervio hipogloso (XII par craneal).


La orden motriz dirigida al aparato de la fonación se origina principalmente en la corteza cerebral, en el área motora primaria. Ésta se sitúa delante de la cisura de Rolando, específicamente al pie de la circunvolución frontal ascendente. Los axones de las motoneuronas implicadas transcurren por el fascículo geniculado de la vía piramidal, a través de la cápsula interna y las pirámides bulbares (de ahí la denominación «piramidal»).


El fascículo geniculado se dirige a los núcleos de los nervios craneales comentados tras haber cruzado la línea media. De esta forma, cada área cortical primaria controla la motilidad fonatoria del lado contrario. Existe, sin embargo, un cierto control bilateral, dado que la sección de un nervio recurrente no impide la movilización sinérgica de las dos cuerdas vocales.









Expresión escrita


La generación del mensaje neuronal para los movimientos de la escritura tiene lugar en la zona del área motora primaria situada encima del área del sistema fonador.


Este mensaje que transcurre por la vía piramidal desemboca en las motoneuronas medulares contralaterales de la región cervical, las cuales aseguran la inervación motriz de las regiones proximales por el plexo braquioescapular y de las distales por los nervios radial, mediano y cubital del miembro superior.


En las personas con dominancia cerebral izquierda para el lenguaje, generalmente es la mano derecha la que se emplea para la escritura.









Control motor de los mecanismos del lenguaje






Sistema piramidal


Todos los movimientos, incluyendo los que se requieren para el habla o la escritura, se organizan en múltiples niveles en el sistema nervioso. Pueden identificarse clínicamente síndromes de afectación del habla con implicación predominante de uno de estos niveles, y a veces de varios.


El nivel de la motoneurona superior está anatómicamente representado en la corteza motora, situada básicamente delante de la cisura de Rolando, y su función primordial recae en los movimientos voluntarios. La experimentación animal, junto con la experiencia clínica, han permitido extraer la noción de una organización motora elemental de la corteza en patrones de movimientos de flexión y de extensión. Esta integración se realizaría a nivel frontal y parietal, respectivamente, a través de una activación selectiva de reflejos espinales segmentarios de flexión y extensión.


La estructura microscópica cortical es similar en todas las regiones y está constituida por seis capas y cuatro tipos básicos de células nerviosas o neuronas con prolongaciones (axones) ascendentes, descendentes, horizontales y cortas. Existen diferencias regionales que probablemente traducen la especificidad funcional.


Aunque no es una denominación fisiológicamente correcta, muchos clínicos emplean el término «piramidal» como sinónimo del sistema neuronal motor superior. El sistema piramidal es una vía directa que alcanza los núcleos bulbares y los segmentos medulares sin sinapsis intermedias. El término «corticobulbar» designa la parte del sistema neuronal motor superior que se proyecta sobre los núcleos motores de los pares craneales. El término «corticoespinal» hace referencia a la porción de motoneuronas que se proyecta sobre las neuronas motoras inferiores de la médula espinal (fig. 2-12).
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Figura 2-12 Distribución de la vía piramidal. Las fibras procedentes de la representación cortical de la cara y de los órganos orofonatorios se distribuyen hacia los núcleos de los pares craneales implicados. (Según Lazorthes G. Le système nerveux central. París: Masson; 1983. Reproducido con autorización del editor.)





Este sistema es el responsable de los movimientos finos, discretos, rápidos, fásicos y orientados espacialmente. Son movimientos que corresponden sobre todo a los labios, la lengua y los dedos. Estas estructuras poseen una mayor representación cortical que el tronco o las partes proximales de las extremidades.


La extremidad superior se representa, en la corteza motora, cerca del vértice; la extremidad superior, inmediatamente debajo en la convexidad del hemisferio, y la cara, la lengua y otros nervios craneales se representan en la parte inferior de la corteza motora, justo encima de la cisura de Silvio. Las lesiones limitadas del sistema piramidal producen debilidad con una pérdida de habilidad, ausencia de reflejos abdominales, disminución del tono y signo de Babinski.









Sistema extrapiramidal


A nivel clínico, las principales estructuras del sistema extrapiramidal son los ganglios basales, situados en la profundidad de los hemisferios, así como el núcleo subtalámico y la sustancia negra, que se encuentra en la parte superior del tronco cerebral, entre el tálamo y los pedúnculos cerebrales (figs. 2-13 y 2-14).
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Figura 2-13 Corte verticofrontal del encéfalo, pasando por el tronco cerebral (corte de Charcot). Se observan los núcleos extrapiramidales. La vía piramidal está representada por trazos que descienden entre el tálamo y el núcleo lenticular. (Según Lazorthes G. Le système nerveux central. París: Masson; 1983. Reproducido con autorización del editor.)
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Figura 2-14 Corte horizontal del cerebro (Fleschsig). (Según Lazorthes G. Le système nerveux central. París: Masson; 1983. Reproducido con autorización del editor.)
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