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Tema 2

BASES BIOLÓGICAS DE LA CONDUCTA COMUNICATIVA HUMANA

El habla y el comportamiento lingüístico se fundamentan en estructuras anatómicas y fisiológicas.

EL LENGUAJE Y EL CEREBRO: PERSPECTIVA HISTÓRICA
A consecuencia de lesiones producidas en situaciones de guerra y accidentes, ya se observaron desde tiempos remotos, patrones de comportamiento particulares tras el daño cerebral.

Primeras observaciones neurolingüísticas

Se considera que la primera referencia a la afasia data del 3000 a.C. (un rollo de papiro señala que la pérdida de habilidades lingüísticas fue causada por traumatismo craneal).

Afasia( Pérdida de habilidades lingüísticas debida al daño cerebral.  

Escuela Hipocrática (460-370 a.C.)( Señaló que el daño cerebral conllevaba a menudo paresias contralaterales (semiparálisis del lado contrario a la lesión) y que los trastornos del lenguaje iban acompañados frecuentemente de lesiones en el lado izquierdo del cerebro, así como de paresias en el lado derecho.

GRAFENBERG (1530-1598)( Primero en señalar que los trastornos del lenguaje provocados por el daño cerebral (afasia) no se debían a la paralización de la lengua. Distinguió entre la afasia y disartria. 

Disartria( Trastorno neuromotor en el que se encuentra afectada la habilidad para articular sonidos.

MERCURIALE, 1588( Describió por primera vez dos tipos de afasia: 

Alexia pura o alexia sin agrafia(  Poder escribir pero no poder leer lo que se ha escrito.

Afasia de jerga y la agrafia de jerga( El lenguaje y la escritura del paciente contenían palabras sin sentido aparente.

S. XVIII( Se habían descrito prácticamente todos los trastornos del lenguaje.  

Afasia bilingüe( Afasia que afecta al uso de dos idiomas.

GALL, 1819(  Idea de que el lenguaje pudiera estar localizado en un área específica (lóbulos frontales).  Fue también el fundador de la craneoscopia (frenología).  

Llegó a postular en torno a 27 “órganos” mentales que incluían rasgos como la vanidad, amistad, sabiduría y religión, lo que por hipertrofia o atrofia podría afectar al patrón de conducta de los individuos.

Esta concepción podría ser correcta en su desarrollo básico, pero lo que es incorrecto es el tipo de facultades mentales que GALL eligió para localizar.  

GALL fue capaz de documentar casos de traumatismo y ataque cerebral en el córtex frontal que provocaron pérdidas en lo que él denominó “memoria verbal”, proporcionando evidencias del papel que dicha área cerebral desempeña en el funcionamiento del lenguaje.

Localización de la función (neurología en los siglos XIX y XX)

Siglo XIX( Primeros intentos serios para comprender cómo se organizaba el lenguaje en el cerebro mediante el estudio de los pacientes afásicos.  El lenguaje articulado (hablado) fue el primer comportamiento en ser localizado dentro del cerebro humano.

BROCA (1824-1880)( Fundador de la antropología física; se interesó por el tamaño del cerebro y su relación con la edad, el sexo, la inteligencia, la raza y el ambiente. Pertenecía a una sociedad antropológica cuyos miembros examinaban cráneos humanos y realizaban investigaciones con los cerebros de pacientes fallecidos. Buscaban relacionar distintos comportamientos con la forma o el tamaño del cráneo, o con los lugares donde se habían producido lesiones. 

Broca se encontró con un paciente (Leborgne)  en París, ingresado en una casa de curas cerca de 21 años.  El paciente había sido ingresado a la edad de 31 años a consecuencia de haber perdido la capacidad de hablar.  Parecía comprender todo pero respondía con una sola sílaba “tan” acompañada de gestos.  Si se le provocaba lo suficiente era capaz de emitir unas pocas palabras a modo de maldición.

Broca invitó al doctor Aubertin a examinar al paciente con el objetivo de comparar el déficit lingüístico de este paciente con el que su compañero esperaría encontrar como consecuencia de una lesión en el lóbulo frontal.  Tras el examen, Aubertin confirmó el diagnóstico.  Cuando el paciente murió, Broca realizó su autopsia y confirmó la existencia de una lesión importante en el lóbulo frontal del hemisferio izquierdo.

Afasia de Broca( Lenguaje entrecortado, pobre y carente de estructuras reconocibles en las frases, es decir, agramatical y poco fluido.

GALL( No había asignado lateralización alguna a ninguno de los lóbulos frontales.

BROCA(  El lenguaje articulado, normalmente, se encuentra lateralizado en el hemisferio izquierdo, pero no el acto motor de la articulación propiamente dicha que depende, de igual modo, de ambos hemisferios.

Relacionó la lateralización del lenguaje con el uso preferente de la mano derecha o izquierda, es decir, relacionó el uso de una mano particular y la lateralización del lenguaje con el desarrollo precoz del hemisferio izquierdo.  

También adelantó la posibilidad de plasticidad en el funcionamiento cerebral.


BROCA demostró que los dos hemisferios no eran anatómicamente idénticos, ya que el peso medio de los hemisferios derechos era ligeramente mayor que el peso de los hemisferios izquierdos (el peso medio del lóbulo frontal izquierdo era mayor que el del derecho).  

El cerebro preservado de uno de los pacientes de Broca ha sido estudiado recientemente mediante una técnica de neuroimagen denominada TAC  (tomografía transaxial computerizada). 

Se observa una sección horizontal que muestra una enorme lesión en la circunvolución frontal izquierda, que ha sido denominada área de Broca, así como en la circunvolución precentral y postcentral. 

WERNICKE (1848-1904)(  Relacionó otra área del cerebro  con el procesamiento del lenguaje.  Estableció el recorrido del nervio auditivo que comunica el oído con la corteza.  

Circunvolución de Heschl( Área cortical de la audición más elevada (rostral). Se encuentra situada en la parte profunda de la cisura de Silvio.  

El área que interesó a Wernicke se encontraba adyacente a la circunvolución de Heschl.  El daño en esta área provocaba un conjunto de síntomas bastante diferentes de aquellos relacionados con lesiones en el área de Broca.

Afasia de WERNICKE( Presenta un habla fluida, tanto que han sido denominados logorreicos.  El discurso de estos pacientes presenta una estructura gramatical comprensible.  Sin embargo, no parece tener mucho sentido “su pequeña teja sobre su tiempo ahora”.  Los afásicos de Wernicke a menudo no son conscientes de sus problemas. Presentan problemas graves de comprensión.

	Características de la afasia de BROCA
	Características de la afasia de WERNICKE



	Lenguaje entrecortado y poco fluido.
	Habla fluida (logorreicos).

	Estructura agramatical.
	Discurso con estructura gramatical comprensible pero sin mucho sentido.

	Son conscientes de sus problemas lingüísticos.


	A menudo no son conscientes de sus problemas lingüísticos (anosognosia).

	Puede existir algún problema de comprensión.


	Problemas graves de comprensión.

	Lenguaje difuso y trabajoso.


	Discurso plagado de neologismos (palabras sin sentido).


Semejanzas( Tanto los afásicos de Broca como los de Wernicke:

Tienen problemas de comprensión, pero estos problemas son mucho más graves en los afásicos de Wernicke.  Algunos pacientes inventan una jerga, utilizando palabras sin sentido que no existen.  Incluso cuando esta jerga no aparece, su discurso se transforma rápidamente en algo sin sentido, cargado de palabras inadecuadas.

Diferencias( La Afasia de Broca y la de Wernicke son notablemente diferentes:  

Afásico de Broca( Carece de fluidez y utiliza un lenguaje que parece difuso, trabajoso y agramatical, aunque la comprensión parece razonable.  Son totalmente conscientes de sus problemas.

Afásico de Wernicke( Presenta fluidez y utiliza expresiones complicadas y largas que, por desgracia, carecen de sentido.  Su discurso se encuentra plagado de neologismos (palabras sin sentido).  Presentan una gran desorientación en su capacidad para comprender tanto el lenguaje de otros como el de ellos mismos. A menudo no son conscientes de sus problemas, e incluso pueden llegar a negar que padezcan una enfermedad (anosognosia).  

Modelo de Wernicke-Lichteim( Clasificación de las afasias constatadas y de aquellas posibles. Es un modelo clásico de las afasias dentro de la neurología. Se basa en consideraciones neuroanatómicas y predice las consecuencias de carácter comunicativo de las lesiones en distintas áreas del cerebro.  Constituye una primera aproximación hacia la localización de las funciones lingüísticas en el cerebro.

NEUROANATOMÍA FUNCIONAL Y NEUROPATOLOGÍA
Para explorar las relaciones cerebro/comportamiento primero debe comprenderse la anatomía y fisiología del sistema nervioso. Posteriormente, podrá estudiarse aquello que puede fallar en el individuo (neuropatología).
Estructuras neuroanatómicas involucradas en el lenguaje y el habla

El sistema nervioso se compone de dos partes esenciales: SNC y SNA.

Sistema Nervioso Central (SNC)( Porción de sistema nervioso contenida dentro de las estructuras óseas del cráneo y columna vertebral.   Esta recubierto por tres capas de membranas (meninges) y flota en el líquido cefalorraquídeo segregado en los cuatro ventrículos del cerebro. 

El cerebro pesa alrededor de 1.600 gramos y utiliza una quinta parte del suministro sanguíneo del cuerpo.

CÓRTEX( Es la estructura más rostral (“hacia el pico”). Su aspecto presenta protuberancias (circunvoluciones) y hendiduras (cisuras). Tiene una superficie de 2.300 centímetros cuadrados.

El córtex es par (como cualquier otra estructura del cerebro y del cuerpo), es decir, tiene una mitad derecha y la otra izquierda. 

Hemisferios cerebrales( Cada una de las mitades del córtex. Están conectados por tractos de fibras (comisuras), de los cuales el más importante es el cuerpo calloso. Los dos hemisferios no son idénticos. Las diferencias morfológicas han sido catalogadas con precisión en la actualidad.

Lenguaje( En la inmensa mayoría de los individuos, se encuentra lateralizado en el hemisferio izquierdo; sin embargo, la articulación es supervisada por los dos hemisferios.  El comportamiento lingüístico se encuentra controlado por diferentes áreas corticales, repartidas entre los diferentes lóbulos del córtex.

Sustancia gris y sustancia blanca( La sustancia gris está formada por células nerviosas (neuronas) y la sustancia blanca por fibras nerviosas. 

El cerebro está formado por capas de sustancia gris y sustancia blanca que se alternan:

Sustancia gris:

DIENCEFALO( Primera capa de sustancia gris.  Estructura par formada por un cúmulo de neuronas situado en el mismo centro del cerebro.  

Funciones del diencéfalo( Entre otras:

· Sirve de estación sensorial para todas las sensaciones que provienen del exterior (exceptuando el olfato) antes de viajar al córtex.

· Suministra retroalimentación de las funciones motoras al córtex.  

Tálamo dorsal( Es uno de los componentes del diencéfalo. También está lateralizado.  Lesiones en el lado izquierdo del tálamo dorsal(   Pueden producir tanto afasia como  disartria (trastorno de articulación).  

Sustancia blanca:

Las capas de materia blanca del cerebro están constituidas por fibras tanto ascendentes como descendentes, que se dirigen al córtex o provienen de él.  

CÁPSULA INTERNA( Aquellas que rodean al diencéfalo.

Sustancia gris: 

GANGLIOS BASALES(  Intervienen en el control del movimiento, así como en el procesamiento cognitivo.  

Lesión de los ganglios basales( Puede provocar:

· Hipocinesia( Pobreza de movimientos (enfermedad de Parkinson).

· Hipercinesia( Exceso de movimientos (Corea de Huntington), así como temblores en reposo. 

· También puede provocar disartria y afasia.

Sustancia blanca:

CAPSULA EXTERNA( Rodea los ganglios basales.

CEREBELO(  Se encuentra justo debajo de los hemisferios cerebrales.  Tiene una gran importancia en el control motor, en colaboración con los ganglios basales, el diencéfalo, y el propio córtex.  

Lesión del cerebelo( Conlleva:

· Ataxia( Pérdida de la coordinación.

· Temblor durante el movimiento voluntario.  

· Puede aparecer disartria.

· No se ha informado de ningún déficit en el lenguaje.

TRONCO CEREBRAL( Situado en la misma base del cerebro. Está compuesto por el mesencéfalo, el puente y el bulbo raquídeo.  Controla el funcionamiento de corazón y pulmones.

Resto del SNC( Se compone de la médula espinal que controla de forma directa el funcionamiento motor y sensorial de todo el cuerpo a excepción del área facial.  En los seres humanos la médula espinal no puede funcionar al margen del cerebro.

Sistema Nervioso Autónomo (SNA)( Comprende aquellos componentes del sistema nervioso que se encuentran fuera de las coberturas óseas del sistema nervioso central.  

Consta de:

Nervios craneales( Surgen directamente del cráneo. Son importantes en el control de distintas funciones (visión, olfato y sensación facial) y también en la fonación y en el movimiento de la lengua.

Existen 12 pares de nervios craneales en los humanos.  Algunos son sensoriales; algunos son motores; otros son de ambos tipos.  En general, todos están implicados en algún aspecto de la comunicación humana:  

Quinto nervio craneal (trigémino)( Media funciones tanto motoras como sensoriales de zonas de la mandíbula y el rostro.  

Séptimo nervio craneal (facial)( Controla el funcionamiento sensorial y motor de la mayor parte de la musculatura facial, permitiendo la generación de ciertos aspectos de la articulación y de la expresión facial.  

Octavo nervio craneal( Nervio auditivo.
Décimo nervio craneal  (vago)( Controla las funciones de laringe, necesarias para la vocalización.

Duodécimo nervio craneal (hipogloso)( Transmite los movimientos de la lengua necesarios para la articulación.

Nervios espinales( Parten de la columna vertebral.

Cómo controla el cerebro el lenguaje

Tanto el lenguaje como no  el discurso son actos específicos de la conducta humana.

DARLEY, 1975( El lenguaje articulado requiere, al menos, el movimiento de 100 músculos, cada uno de ellos controlado probablemente por el mismo número de motoneuronas. 

Sistemas motores( Existen tres sistemas motores diferentes en todos los primates, incluyendo los humanos:

1. Primer sistema( Control de los movimientos individuales de cada dedo. 

2. Segundo sistema( Control de los movimientos independientes de brazos y manos.

3. Tercer sistema( Control de la postura y los movimientos bilaterales del tronco y de los miembros.

Afasia global( Presenta una desconexión de los 3 sistemas de control motor. El paciente, con escasa capacidad para el lenguaje hablado, el lenguaje en general o la habilidad para llevar a cabo movimientos individuales de los miembros cuando se le ordena puede, no obstante, responder a peticiones de movimientos complejos de tipo axial (levantarse, girarse e ir hacia la puerta, etc).

Control motor del habla( El control motor del habla es realizado por el sistema de control digital (primer sistema).  Está desarrollado de forma más avanzada en primates (chimpancé y hombre, especialmente).

Sistema de control digital( Se corresponde con las fibras del tracto piramidal que se decusan, bien en el tronco cerebral, o en la médula espinal.  Las fibras que interesan son tanto las que se decusan como las que realizan contactos directos con motoneuronas del tronco cerebral o la médula espinal.

Tracto piramidal( PENFIELD (1891-1976) trazó las áreas funcionales del cerebro mediante la estimulación eléctrica de las mismas. 

Propuso el “homúnculo motor” que evoca el esquema de organización motora del cerebro. Muchas áreas adyacentes controlan partes del cuerpo próximas entre sí. La cabeza y la lengua son más grandes en relación con el tronco; eso se debe a la mayor porción de corteza que controla el funcionamiento de la cabeza y la lengua en comparación con el tronco. 

Debido a que el cerebro no presenta receptores del dolor en su interior, esta estimulación se puede realizar en pacientes conscientes bajo anestesia local, previamente a la necesaria extracción (ablación) de tejido nervioso enfermo. Los neurocirujanos deben intentar no dañar las zonas relacionadas con el lenguaje y el habla, para localizar dichas áreas, se realiza una estimulación eléctrica del cerebro (EEC). 

Los neurocirujanos deben evitar dañar las zonas del córtex encargadas del habla y del lenguaje; una forma de localizar dichas áreas es mediante estimulación eléctrica del cerebro (EEC).  

El homúnculo se sitúa en áreas de córtex que parecen controlar el funcionamiento de diversas partes del cuerpo.  

La parte del tracto piramidal más relacionada con el habla y el lenguaje surge de la banda motora (área 4 de Brodmann) sobre la que se sitúa el homúnculo, en concreto, de la zona inferior donde se encuentran representados el rostro y algunos de los órganos del habla.  Las fibras de esta área (habla y leguaje) viajan hacia abajo y se decusan a la altura del tronco cerebral, estableciendo sinapsis con nervios craneales para controlar, entre otros aspectos, la musculatura del habla.  

Las células nerviosas y sus conexiones: el fundamento de todo comportamiento

El cerebro se compone de dos clases de células: células nerviosas (neuronas) y glía (células de sostén).  Existe una separación (sinapsis) entre una célula nerviosa (sus prolongaciones) y las células que están en “contacto” con ella.  

Neurotransmisores( Compuestos químicos involucrados en la transmisión.

Un modo de analizar las áreas del cerebro consiste en el estudio de su citoarquitectura (organización celular, su morfología y situación).  Uno de los mapas más citados es el que realizó Brodmann en 1909.

Qué puede fallar en el cerebro:  neuropatología

Los tipos más comunes de neuropatología son:

Enfermedades cerebrovasculares( Destruyen las neuronas porque interrumpen el flujo sanguíneo.  

Traumatismos, tumores e hidrocefalia( Destruyen en tejido nervioso mediante la aparición de cúmulos que comprimen el espacio del interior del cráneo, y que están compuestos por sangre, células gliales o líquido cefalorraquídeo.  Estos cúmulos pueden llegar a provocar  la salida del tejido nervioso a través de las meninges o por el foramen magnum (orificio situado en la base del cráneo que permite la unión de la médula espinal y del tronco cerebral).

Esclerosis múltiple( Afecta a la propagación de los impulsos nerviosos, debido a que destruyen la cubierta de mielina que rodea los axones.

Mielina( Proviene de los oligodendrocitos en el SNC y de las células de Schwann en el SNP.  

Parkinson y el Corea de Huntington( tienen como causa desequilibrios de neurotransmisores que afectan al funcionamiento de los ganglios basales.  

Miastenia gravis( Disminución en el número de receptores de neurotransmisor en los músculos.

	Tipo de neurología
	Tipos de trastornos comunicativos

	Enfermedad cerebrovascular (hemorragia, aneurisma, arteriosclerosis, malformación arteriovenosa)
	 Afasia, disartria, demencia

	Enfermedad degenerativa (Alzheimer, enfermedad de Pick)
	 Demencia (lenguaje ligado a un déficit intelectual generalizado)

	Traumatismo (lesión abierta o cerrada en la cabeza)
	 Afasia, disartria, lenguaje confuso

	Parkinson
	 Demencia y disartria

	Esclerosis múltiple
	 Disartria

	Hidrocefalia
	 Afasia

	Tumor (neoplasia, maligna o benigna)
	 Afasia y/o disartria

	Corea de Huntington
	 Demencia y disartria

	Ataxias hereditarias
	 Disartria

	Esclerosis lateral amiotrófica (ELA)
	 Disartria

	Miastenia gravis
	 Disartria


Estudio de las consecuencias del daño cortical

Afasia de BROCA( También denominada afasia corticomotora, afasia expresiva o no fluida.  Broca dijo que esta enfermedad era una consecuencia de la lesión de la tercera circunvolución frontal. 

Disartria( Trastorno neuromotor del habla producido por una lesión en la propia banda motora.  Los pacientes aquejados de disartria poseen una articulación imprecisa y laboriosa, aunque su capacidad para elaborar el lenguaje se encuentra conservada.

Afasia de WERNICKE( También denominada afasia sensorial, afasia fluida o receptiva. Se localiza en el tercio posterior de la primera circunvolución temporal.  Esta área, que se extiende hasta la cisura de Silvio, se sitúa justo detrás del área cortical responsable de la audición.  

Circunvolución angular( Está situada en la parte posterior al área de Wernicke.  Tiene un papel preponderante en el acceso al vocabulario (recuperación de palabras).  

Lesión de la circunvolución angular( Puede provocar anomia.

Anomia( Trastorno en el que se experimenta dificultad para nombrar objetos, a pesar de que puede entender el vocabulario de forma aceptable.

Además de las afasias de BROCA y WERNICKE existen otros tipos de trastornos del lenguaje:

· En el caso de que el área de Wernicke y la circunvolución de Heschl estén intactas, pero que ambas se encuentren desconectadas por algún tipo de lesión (derrame o  herida de bala):

· El enfermo sería capaz de oir debido a que  la circunvolución de Heschl está en perfectas condiciones.

· Afasia sensorial subcortical o sordera léxica pura( El enfermo no sería capaz de comprender porque las señales auditivas ven impedido su acceso al área de Wernicke debido a la lesión.  Estos enfermos pueden hablar, escribir y leer normalmente.  Pueden interpretar sonidos que no tengan que ver con el lenguaje, pero son incapaces de comprender su propio discurso.

· Si, en el aspecto motor (de salida), el área de Broca estuviera desconectada del área de control motor del rostro, los enfermos:

· Deberían conservar la capacidad de comprensión (el área de Wernicke se encuentra intacta).

· Afasia motora subcortical( Carecerían de capacidad para producir lenguaje por propia iniciativa, así como de repetir (el área de Broca no podría controlar el movimiento del tracto vocal).  Esto se ve confirmado por la desconexión entre el área de Broca y la corteza motora.

· Afasia de conducción( Cuando la unión entre el área de Wernicke y el área de Broca está afectada. Dado que las áreas de producción del lenguaje (Broca)  y de comprensión auditiva (Wernicke) se hallan intactas, las respuestas de estos enfermos estarán razonablemente bien construidas y comprenderán la mayor parte de lo que escuchan.  Ahora bien, como no existe comunicación entre las áreas de la audición y la producción del lenguaje a través del fascículo arqueado, son incapaces de repetir lo que oyen, aunque pueden entender el mensaje.

WERNICKE y LICHTEIM( Propusieron la existencia de un centro conceptual que, al dañarse, produciría demencia o agnosia.  La carencia en el discurso de este paciente es más bien conceptual que lingüística.  Aunque la capacidad para emitir el lenguaje se encuentra conservada, es el proceso de pensamiento o ideación el que no es operativo.

Disartria( Disociación entre el habla y el lenguaje producido por lesión cerebral.

Afasia de jerga( Disociación entre el lenguaje y el habla producido por lesión cerebral.

· Afasia global( El paciente perdería todas las capacidades relacionadas con el habla, o el lenguaje. Producida por una lesión irreversible en el área perisilviana (rodea a la cintura de Silvio), que alberga la mayor parte del córtex dedicado exclusivamente al lenguaje. 

· Afasia paroxísmica( Provocada por la epilepsia. El proceso de ideación o procesamiento del pensamiento se mantiene aún en ausencia del lenguaje (diferencia las competencias lingüísticas de las cognitivas). 
· Afasia transcortical mixta o desconexión del área del habla( Conservación del lenguaje con escasa evidencia de que el procesamiento de ideación se encuentre intacto.  La paciente HCEM, diagnosticada de enfermedad de Pick, carecía de toda capacidad de comunicación, de lenguaje espontáneo y mostraba escasa evidencia de comprensión lingüística.

Sin embargo, HCEM no había perdido todos los aspectos de la conducta comunicativa.  Se comprobó que era ecolálica (repetía aquello que se le decía).  HCEM no repetía como un loro, sino aplicando las reglas de la lengua, aunque no ha perdido el complejo sistema de reglas que rige su idioma, parece ser incapaz de utilizar esta “capacidad”

Ecolalia( La capacidad de repetir es la característica más importante de todas las afasias transcorticales.  

Afasia transcortical mixta( Comporta una combinación de afasia motor transcortical y afasia sensorial transcortical.  

Diferencia entre afasias transcorticales y otros tipos de afasias( En las afasias transcorticales la capacidad de repetir se encuentra preservada.  

LATERALIZACION FUNCIONAL
BROCA, 1865( Proporcionó pruebas de una asimetría anatómica y enfatizó la relación entre el uso preferente de la mano y la lateralización cerebral.

Con el paso del tiempo, los investigadores han tratado de relacionar la lateralización cerebral no tan solo con el uso de una u otra mano, sino también con otras variables (edad, sexo, “raza”, diferencias educativas, humanos versus no humanos, etc).

Los datos actuales indican que el hemisferio izquierdo y el derecho difieren algo en su funcionamiento.  Esta diferencia no es de tipo dicotómico, sino que se definiría como un continuo.  

Es evidente que ambos hemisferios están involucrados, en distinto grado, en funciones lingüísticas dentro del cerebro humano normal. Sin embargo, esta colaboración interhemisférica puede no ser necesaria para un funcionamiento razonablemente normal.

Anestesia de un hemisferio: el test de Wada

WADA, 1949( Desarrolló una prueba para estudiar la predominancia en el lenguaje, que consistía en una inyección de amital sódico.  

Al principio se inyectaba en la carótida interna o en la carótida común, ambas situadas en el cuello.  En la actualidad, se inyecta a través de un catéter situado en la arteria femoral del muslo.  El fármaco provoca la desactivación del hemisferio ipsilateral (del mismo lado) a la inyección.

Se pide al paciente que cuente hacia atrás mientras permanece tumbado en una camilla con las piernas y brazos en alto y moviendo sus dedos.  La inyección suele producir hemiplejia (parálisis de un solo lado del cuerpo) contralateral de forma inmediata.  El brazo y la pierna del lado opuesto al de la inyección caen.  

En todos los casos, la cuenta atrás se detiene durante unos momentos:

· Si se ha desactivado el hemisferio no dominante, la cuenta atrás se reanuda al cabo de unos 5 a 20 segundos.

· Si se ha desactivado el hemisferio dominante, las respuestas difásicas pueden persistir de 1 a 3 minutos.  

Método utilizado para probar el funcionamiento del lenguaje( Consiste en pedir al paciente que nombre objetos que le son presentados en una pantalla sobre su cabeza.

RASMUSSEN y MILNER, 1977( Dos grupo de pacientes:

Primer grupo( No presentaba ningún indicio de lesión cerebral en el lado izquierdo.

Segundo grupo( Presentaba lesión cerebral en el lado izquierdo.

Se compararon los porcentajes de pacientes con representaciones lingüísticas en el hemisferio izquierdo, en el derecho o en ambos. 

Resultados( Fueron los siguientes:

· Personas diestras( La mayoría muestran una lateralización izquierda del lenguaje. 

· Personas zurdas y ambidiestras( Gran parte de las personas zurdas y ambidiestras, sin ningún daño cerebral previo, presentan también una lateralización izquierda; aunque un porcentaje importante posee lateralización derecha o indistinta para ambos lados. 

Conclusión( Una lesión precoz en el hemisferio izquierdo incrementa las posibilidades de desarrollar lateralización derecha o bilateral para las funciones lingüísticas.

LORING, 1990( La representación bilateral era mucho más representativa de los individuos zurdos que de los individuos diestros

Cambio de dominancia( El cambio de dominancia tan llamativo en zurdos con daño cerebral precoz respalda la impresión de Broca de que el hemisferio derecho puede asumir muchas de las funciones lingüísticas si el daño se produce lo suficientemente pronto (edad temprana).  

Además de la edad, la localización de la lesión también es importante.  

Área perisilviana( Sólo las lesiones del área perisilviana relacionada con el lenguaje y el habla provocan un cambio en la lateralización.  Si el daño en esta área se produce antes de los 5 años, el tejido dañado puede extraerse quirúrgicamente sin provocar trastornos afásicos.

Sección de los hemisferios:  la comisurotomía

Comisurotomía (WAGENEN, 1940)( Procedimiento quirúrgico para evitar la transmisión de los impulsos eléctricos asociados a la epilepsia que cruzan de uno a otro hemisferio.  El objetivo de esta intervención era la desconexión de los hemisferios cerebrales.

Mediante la destrucción de las comisuras más importantes que unen los hemisferios, incluyendo el cuerpo calloso, se esperaba impedir la difusión de los impulsos y, en consecuencia, la gravedad de la epilepsia.  

Sección del cuerpo calloso( Aunque una persona tenga el cuerpo calloso seccionado y se le presente una imagen de un objeto (test de Wada) podrá nombrarlo correctamente porque todavía puede inspeccionarlo con sus ojos (el tracto óptico se decusa o cruza en forma de aspa o X y la imagen llega a ambos hemisferios).

Sección del cuerpo calloso y del tracto óptico( Tras la cirugía, a un mono, se le cubre uno de sus ojos y se le aplica una prueba de discriminación (distinguir un triángulo de un cuadrado). Si lo consigue recibe una recompensa. Después de muchos intentos aprende la tarea.  A continuación, se le tapa el ojo con el que se ha entrenado y se le permite realizar la tarea con el ojo previamente tapado.  

Resultado( Con el otro ojo el mono actúa como si nunca hubiera realizado la tarea.  Lo aprendido por un hemisferio no puede pasar al otro.

En una persona con cerebro escindido (comisurotomía) se puede conseguir el mismo efecto presentando la información de forma simultánea en los campos visuales izquierdo y derecho. Cuando se concentra en el punto medio, toda la información de la izquierda pasa al hemisferio derecho y toda la información de la derecha pasa al hemisferio izquierdo. El sujeto ha de señalar la carta que más relación tenga con el dibujo. La mano izquierda debería indicar aquello que está procesando el hemisferio derecho y la mano derecha aquello que está procesando el hemisferio izquierdo (debido al control contralateral del funcionamiento motor). 

Es decir, toda la información presentada en el campo visual derecho pasa al hemisferio izquierdo, y toda la información presentada en el campo visual izquierdo se proyecta al hemisferio derecho.  La información tiene que presentarse en rápida sucesión, antes de que pueda apartarse la vista del punto de referencia (taquistoscopio).

En la inmensa mayoría de estos enfermos: 

· Sólo el hemisferio dominante es capaz de producir respuestas verbales.

· El hemisferio no dominante no presenta una carencia total de capacidades lingüísticas.

Extracción de un hemisferio:  la hemisferectomía

Hemisferectomía( Extirpación total de un hemisferio completo para remediar la epilepsia  intratable por otras vías.  

Los efectos de la hemisferectomía dependían de la edad en la cual se realizaba:

En adultos( La producción verbal y la escritura no quedaron anuladas por completo, pero quedaron muy afectadas. La comprensión se vio menos afectada.  

En edad muy temprana (antes de los 5 años)( Se producía una recuperación gradual de las capacidades lingüísticas, casi hasta la normalidad (existencia de un período crítico).

DENNIS y WHITAKER, 1976( Estudiaron las capacidades lingüísticas de tres niños entre 9 y 10 años.  A uno de los niños se le había extirpado el hemisferio derecho; a los otros dos, el izquierdo.  En todos los casos, la intervención se había producido antes de la edad de 5 meses. 

Resultados( Dependen de la tarea realizada:

Semántica y fonología( Todos los niños realizaban con la misma eficacia tareas relacionadas con capacidades semánticas y fonológicas.  

Sintaxis( Los dos pacientes que carecían de lóbulo izquierdo realizaron de modo deficiente tareas que presentaban la más mínima complejidad sintáctica.  Sólo los niños carentes de hemisferio izquierdo mostraron problemas a la hora de detectar faltas sintácticas.  

Conclusión( El hemisferio derecho es incapaz de asimilar todos los aspectos lingüísticos, incluso cuando el hemisferio izquierdo se extirpa a una edad temprana.  

El cerebro demuestra una gran capacidad plástica respecto a las funciones del lenguaje.  

La sintaxis es una cualidad del comportamiento comunicativo que muchos lingüistas consideran exclusiva de la especie.

HUGHLING-JACKSON, 1878( La localización de las lesiones que suprimen el lenguaje es una cosa, la localización del propio lenguaje es otra diferente. 

Las técnicas de neuroimagen permiten comparar los efectos de una lesión en un área con la actividad metabólica que se realiza en otras zonas. 

Diascesis( Anormalidades metabólicas en tejidos supuestamente sanos localizados a cierta distancia del lugar de la lesión. La lesión de una parte del cerebro puede influir en el funcionamiento de otras áreas. 

Escucha con ambos oídos:  la técnica de escucha dicótica

Las pruebas con sujetos normales permiten comprender con mayor claridad los casos de patología cerebral.

Escucha dicótica(  El paradigma sobre el que se apoya esta técnica fue formulado por el psicólogo británico D. BROADBENT en relación con sus estudios sobre la atención. 

Presentaba una secuencia de tres dígitos por uno de sus oídos, al tiempo que proporcionaba una secuencia distinta por el otro oído. El sujeto podía escuchar 1-7-6 por uno de sus oídos, mientras por el otro oía la secuencia 8-5-2.

KIMURA, 1961( Los dígitos presentados en el oído contralateral (opuesto) al hemisferio dominante se recordaban con mayor precisión.

Explicación( Es debido a la dominancia cerebral, asociada a una mayor fortaleza de las vías contralaterales frente a las ipsilaterales.  La superioridad contralateral se debía a la inhibición de las vías ipsilaterales, que sólo se produciría bajo condiciones de escucha dicótica.  

Escucha dicótica en pacientes con comisuroctomías y con hemisferectomías( Muestra una falta de acierto importante con el oído izquierdo.  Estos resultados sólo pueden atribuirse a una inhibición de tipo periférico, dado que las demás vías que van desde el oído ipsilateral hasta el hemisferio dominante no existen en estos pacientes.

Resultados( Dependen del hemisferio:


Hemisferio izquierdo( Presenta las siguientes características:

· Procesa las palabras de un modo más rápido y eficaz (de forma escrita o auditiva).

· Identifica mejor las palabras. 

· Es más eficaz analizando sílabas sin sentido y lenguaje hablado en orden inverso, o hablando mientras se realiza una tarea de tipo manual.

Hemisferio derecho( Presenta las siguientes características:

· Es más eficaz para procesar estímulos musicales o sonidos humanos sin relación con el lenguaje (tos).

· Es más eficaz en pruebas de procesamiento viso-espacial. 

Modelo de KIMURA:

	Escucha dicótica en sujetos normales
	Escucha dicótica en sujetos con cerebro escindido



	Presentación monoaural en el oído izquierdo( Es enviada al hemisferio derecho a través de las vías contralaterales y al izquierdo mediante las vías ipsilaterales.


	Presentación monoaural en el oído izquierdo( Igual que en sujetos normales (ni las vías ipsilaterales ni las contralaterales están afectadas por la comisurotomía).

	Presentación monoaural en el oído derecho( Es enviada al hemisferio izquierdo a través de las vías contralaterales y al derecho mediante las vías ipsilaterales.


	Presentación monoaural en el oído derecho( Igual que en sujetos normales (ni las vías ipsilaterales ni las contralaterales están afectadas por la comisurotomía).

	Presentación dicótica( Las vías ipsilaterales se inhiben. La sílaba presentada en el oído derecho (“ga”) sólo viaja al hemisferio izquierdo y la sílaba presentada en el oído izquierdo (“ba”) sólo viaja al hemisferio  derecho. Por tanto, “ba”sólo es accesible para el hemisferio izquierdo (habla) a través de las comisuras. 

Conclusión( Ventaja del oído derecho. Se informa de manera más precisa de la sílaba “ga” que de “ba”.


	Presentación dicótica( Las vías ipsilaterales se inhiben, pero la sílaba “ba” no es accesible para el hemisferio izquierdo (habla) porque las comisuras están seccionadas. Sólo se informa de “ga” (sílaba escuchada en el oído derecho).

Conclusión( Ventaja del oído derecho.


Hipótesis funcionalista para explicar la lateralidad( Sería la función del estímulo, más que las características físicas de éste, la que determinaría la lateralidad del procesamiento (sólo sí el tono se utiliza para resaltar diferencias en el significado del lenguaje se lateralizará éste en el hemisferio dominante).  

Esto es lo que se ha hallado en estudios de escucha dicótica en los que se comparan personas anglófonas con hablantes de tailandés.  Se demostró:

Oído derecho( Ventaja para contrastes de tono a través del oído derecho en personas que hablaban tailandés.

Oído izquierdo( Ventaja respecto a la prosodia afectiva (frases leídas con un tono de alegría, tristeza, etc) y prosodia lingüística (entonaciones enunciativas, interrogativas y de continuación).

¿Qué funciones alberga el hemisferio no dominante?

El procesamiento del lenguaje no se limita exclusivamente al hemisferio dominante.  

Las técnicas de neuroimagen metabólica resaltan que ambos hemisferios se encuentran activos durante el procesamiento lingüístico.  

La lateralización parece ser un proceso continuo más que dicotómico.

Aunque la afasia es muy poco frecuente tras lesiones del hemisferio derecho en individuos diestros, estas lesiones afectan al lenguaje.  Determinadas funciones del lenguaje se ven alteradas a consecuencia de lesiones del hemisferio derecho. Muchas de estas facetas están relacionadas con aspectos poco estructurales del funcionamiento lingüístico. 

Pacientes con lesiones del hemisferio derecho( Tienen las siguientes características:

· No presentan problemas en el uso de la fonología, el vocabulario o la sintaxis.

· Tienden a confundir el orden de los acontecimientos de una historia: no pueden inferir una moraleja de un relato y se encuentran desorientados a la hora de realizar inferencias acerca de lo que se les ha contado.

· Experimentan problemas con los términos ambiguos, metafóricos o figurativos, y tienden a interpretarlos de un modo literal e inflexible.

· Muestran dificultades para usar e interpretar expresiones prosódicas durante la conversación.  La entonación puede verse afectada, y es posible un deterioro en el uso de la acentuación y la entonación para comprender tanto el concepto como la intención de las oraciones. 

· Pueden presentar dificultades para leer la expresión facial o los gestos que acompañan a la conversación.

Sexo y lateralización(¿Se diferencian hombres y mujeres en su lateralización?

Posibles diferencias: 

· La afasia es más común en hombres que en mujeres tras lesiones del hemisferio izquierdo (las funciones lingüísticas pueden estar organizadas de forma más difusa en las mujeres).

· El cuerpo calloso es más grande en las mujeres.

· En general, la recuperación de la afasia es mejor en mujeres.

Cuando los usuarios del lenguaje de signos sufren afasia

Las personas que utilizan el lenguaje de signos muestran una especialización para el lenguaje en su hemisferio izquierdo, exactamente igual que las personas diestras con capacidad de habla.

Dado que muchas funciones sintácticas se encuentran codificadas de forma espacial en el Lenguaje Americano de Signos, sería razonable pensar que éstas estuvieran intactas si el hemisferio derecho (procesamiento espacial) se hallase en perfecto estado.

Sin embargo, el daño del hemisferio izquierdo puede interferir con la utilización del espacio como medio para comunicar información sintáctica en personas sordas.

LOCALIZACION INTRAHEMISFÉRICA DE LA FUNCION
Lateralizar una función( Atribuir una función a un hemisferio. La localización de una función supone especificar exactamente dónde se encuentra en el cerebro.

Sin embargo, los intentos de localización un único lugar del cerebro no han sido efectivos.  

Visión( Se localiza por todo el lóbulo occipital, zonas inferiores del lóbulo temporal, los campos visuales frontales (área 8 de Brodmann), nervios craneales que controlan los movimientos oculares, tectum óptico, zona del lóbulo parietal y el núcleo geniculado lateral del metatálamo.

Medida de la actividad eléctrica del cerebro

Los dos métodos más usados para medir la actividad eléctrica cerebral en pruebas lingüísticas son: EEG y PE.

EEG (electroencefalograma)( Método muy utilizado desde hace tiempo para estudiar la actividad cerebral durante las pruebas lingüísticas.  Se ha utilizado para evidenciar las diferencias entre hemisferios en pruebas relacionadas con el lenguaje.  

PE (potenciales evocados)( Aportan información sobre el comportamiento cerebral durante las pruebas de comprensión verbal.  Utilizando datos de la latencia (demora en la respuesta) y de la amplitud (fuerza de la respuesta) del PE de respuesta, se han encontrado pruebas físicas de que el cerebro responde diferencialmente a las tareas que exigen un procesamiento sintáctico frente a aquellas que precisan un procesamiento semántico (el PE es diferente cuando se pide a los sujetos que lean frases que son incorrectas desde un punto de vista sintáctico o semántico).

Medida del riego sanguíneo cerebral

El flujo sanguíneo cerebral está controlado directamente por la actividad metabólica del tejido nervioso.

Existen varias técnicas para medir el flujo sanguíneo de una zona con el fin de estudiar los cambios funcionales que puedan producirse en áreas cerebrales concretas mientras se efectúan distintos comportamientos.  

LASSEN, INGVOUR y SKINHJ, 1978( Utilizaron una serie de detectores para recoger la emisión de rayos gamma producidos por el isótopo Xenón 133 (isótopo radiactivo) que había sido inyectado, disuelto en una solución salina, en la arteria carótida interna.

Cuanto más rápido eliminase un tejido el isótopo, más rápido sería el flujo sanguíneo en esa zona.

Para validar este procedimiento se indicaría al sujeto que realizase un comportamiento sencillo (mover los dedos de la mano derecha), cuya localización en el córtex está bien definida. Se comprobaría un incremento en el flujo cortical en el área motora de la mano y quizás en la región sensorial del hemisferio contralateral. 

LASSEN, 1978(Se observa un patrón de activación bilateral:

	Escuchar palabras sueltas produce la activación de:
	Hablar en voz alta produce la activación de:
	Leer en voz alta produce la activación de:

	1. Córtex auditivo en ambos hemisferios.
	1. Córtex auditivo en ambos hemisferios.

2. Áreas sensoriales del rostro en ambos lados.

3. Áreas motoras suplementarias.

4. Área de Broca en los dos hemisferios.
	1. Córtex auditivo en ambos hemisferios.

2. Áreas sensoriales del rostro en ambos lados.

3. Áreas motoras suplementarias.

4. Área de Broca en los dos hemisferios.

5. Córtex de asociación visual en los lóbulos occipitales y los campos visuales frontales en los dos hemisferios.




RYDING, 1987( Estudio sobre el flujo cerebral en ambos hemisferios a la vez mientras se murmuraba y se utilizaba lenguaje automático (repetición de los días de la semana).  

Aunque la activación fue bilateral, se registraron diferencias:

Articulación del lenguaje automático( Durante la articulación del lenguaje automático:

· Hemisferio izquierdo( Presentaba una marcada activación en las zonas precentrales (motoras).

· Hemisferio derecho( Mostraba una activación predominante de las zonas postcentrales (sensoriales).

TEP (tomografía por emisión de positrones)( Proporciona un esquema tridimensional del flujo sanguíneo y permite estudiar las estructuras subcorticales.

POSNER y RAICHLE, 1994( Estudios sobre procesamiento de palabras aisladas, presentadas de forma auditiva y visual. Encontraron varios niveles graduados según su dificultad:

1. Los sujetos se fijaban en un punto de una pantalla de televisión mientras se medía su actividad cerebral mediante TEP.

2. Los mismos sujetos se fijaban en el punto a la vez que se presentaban palabras en inglés justo debajo del punto, o a través de los auriculares.  En ambos casos el ritmo de presentación eran 40 palabras/minuto y los sujetos no tenían que responder, eran espectadores pasivos.

3. Los sujetos tenían que decir las palabras que leían o escuchaban.

4. Los sujetos habían de proporcionar un verbo que concordase con las frases que veían o escuchaban (“pastel”( “comer”).

Resultados( Dependen del tipo de percepción. Fueron los siguientes:

Percepción visual ( Percepción de palabras escritas. Activa la zona posterior del cerebro asociada a la percepción visual.

Percepción auditiva)( Percepción de palabras oídas. Se activa el lóbulo temporal de forma bilateral.  

Las áreas activadas por la presentación visual o auditiva de palabras son bastante discretas. En cambio, si se pide a los sujetos que decidan si un conjunto de estímulos visuales riman entre ellos (“comprar” y “mirar”), se activa un área situada entre las zonas visual y auditiva.

El lenguaje hablado excita las áreas motoras del cerebro (córtex primario y área motora suplementaria).La expresión de verbos activa grandes superficies del cerebro (área de Broca, zonas del cíngulo anterior, parte posterior de los lóbulos temporales y áreas del cerebelo derecho).

PETERSON, 1989( Modelo de procesamiento léxico. Diferentes zonas del córtex desempeñan un papel esencial en las distintas pruebas de lenguaje y conversación.  

Si la prueba requiere la presentación de señales auditivas y efectuar una respuesta con respecto a éstas, el córtex auditivo primario es el que recibe y procesa la señal en primer lugar, remitiéndola a una zona cercana al córtex temporo-parietal que analiza su estructura fonológica.

Interpretación semántica( Se produce en el córtex infero-anterior del lóbulo frontal izquierdo, mientras que las órdenes pertinentes para la palabra o palabras asociadas a la primera, se generan, en primer lugar, en el área motor suplementaria y posteriormente en el córtex motor.  

Estímulos presentados de forma visual( Siguen una ruta algo distinta.  El primer procesamiento de la información se lleva a cabo en el córtex estriado, el cual transmite sus resultados al córtex extraestriado.  También es posible inferir de este modelo que la información puede fluir en ambos sentidos, de un “nivel” de procesamiento a otro, permitiendo al sistema realizar su propia revisión en busca de posibles errores de análisis.

Papel de la superficie lateral del córtex en relación con el funcionamiento del habla y del lenguaje: 

a) Los dos hemisferios se hallan implicados, con distinta importancia, en el habla y el lenguaje (en las primeras fases de procesamiento).

b) El área motora suplementaria parece activarse en una serie de tareas motoras complejas (habla).  

c) Activación bilateral del córtex temporo-parietal (área de Wernicke) mientras se escuchaba una conversación, así como de las áreas de asociación visual, mientras se leían palabras.  

Los primeros estudios que utilizaron el flujo sanguíneo no lograron detectar cambios metabólicos en el área de Broca.

RYDING y PETERSEN( Se produce una activación del área de Broca en el hemisferio izquierdo.  Petersen constató una activación en el lado izquierdo del córtex prefrontal inferior y cingulado anterior durante la realización de una prueba que incluía la producción de verbos compatibles con nombres.

Mediante TEP se ha estudiado cómo se realizan diversas operaciones gramaticales en el cerebro (si la formación de tiempos verbales en pasado, regulares e irregulares se procesa del mismo modo).  

Resultados( Se activan distintas zonas en el cerebro. Los verbos regulares en pasado se generaban de forma relativamente rápida cuando se los comparaba con las formas irregulares (las frases irregulares en pasado estarían almacenadas como palabras individuales).

POSNER y RAICHLE, 1994( La repetición o práctica de una tarea lingüística reduce la actividad cerebral a la vez que incrementa la eficacia o acierto en la respuesta.  Un aumento de la eficacia se corresponde con un descenso de la actividad cerebral, quizás porque el cerebro desarrolla patrones o hábitos que permiten una conducta más automática.

El papel de las estructuras subcorticales en el habla y el lenguaje

Además de la intervención de las áreas laterales y mediales de los hemisferios cerebrales (córtex), las estructuras subcorticales actúan también en el lenguaje como un todo.  

El daño en las estructuras subcorticales puede provocar tanto disartrias como afasias:

Disartrias( Producidas por lesiones en los ganglios basales (disartrias hipocinéticas e hipercinéticas) y en el cerebelo (disartria atáxica).  La disartria puede aparecer tras hemorragias talámicas y después de infartos.  En estos trastornos la articulación puede ser lenta, laboriosa y poco precisa.  

Afasias( El daño a los ganglios basales, el tálamo y la sustancia blanca circundante puede provocar trastornos afásicos diferentes de los producidos por lesiones exclusivamente corticales.  

Lesiones del tálamo( Permiten conservar la capacidad de repetir y una comprensión auditiva relativamente eficaz.  El lenguaje espontáneo se encuentra muy disminuido y se caracteriza por errores en la selección de palabras.

Lesiones del globo pálido (parte de los ganglios basales)( Provoca un lenguaje caracterizado por las parafasias semánticas.  

Lesiones de (cápsula interna y núcleo caudado)( Son otras estructuras subcorticales. Pueden producir disartria, lo que indica que estas estructuras pueden desempeñar cierto papel en la planificación y ejecución motora del lenguaje.  

Es evidente que tanto los ganglios basales como el tálamo presentan lateralización en su funcionamiento.  

HELLIGE, 1993( Algunas formas de comunicación interhemisférica podrían tener lugar a nivel subcortical.  “Aunque la información acerca del nombre… de un estímulo no puede transferirse de un hemisferio al otro por medio subcortical, otras modalidades de información sí son susceptibles de ello: la información conativa y contextual sobre un objeto, información sobre la categoría a la que pertenece un objeto, e información acerca de la localización del objeto en el espacio.”.

VIAS DE ANALISIS DE LAS RELACIONES ENTRE EL CEREBRO Y EL LENGUAJE
Psicolingüística( Trata de explicar las conductas relacionadas con el lenguaje mediante la descripción del procesamiento de la información.

Neurolingüística( Trata explicar las conductas relacionadas con el lenguaje basándose en los procesos neurológicos.  

Afasiología lingüística

Neuropsicología cognitiva( Surgió como fruto de la unión entre la psicología cognitiva y la neuropsicología.  Tiene dos objetivos básicos:

1. Explicar los patrones de las conductas, sanas e incapacitadas, observadas en enfermos con lesiones cerebrales en uno o más componentes de un modelo teórico de funcionamiento cognitivo normal.

2. Extraer conclusiones sobre los procesos cognitivos intactos y normales de aquellas conductas (intactas y dañadas) observadas en personas con daño cerebral.

Afasiología lingüística( Estudio del lenguaje desde la Neuropsicología cognitiva. 

Psicolingüística( Basa sus modelos de procesamiento lingüístico en el estudio de poblaciones sanas.  

Afasiología( Estudia poblaciones que padecen lesiones cerebrales. La mente se halla compuesta por una serie de elementos de procesamiento (módulos) que pueden disociarse.  Estos módulos estarían relacionados con áreas diferentes del cerebro.  

Fraccionamiento( Los módulos nerviosos resultan dañados de forma distinta. 

Transparencia( Una vez dañados los módulos, se puede determinar qué capacidad lingüística específica se ha perdido.

Los afasiólogos lingüísticos critican la terminología tradicional sobre los síndromes afásicos utilizada en diversos campos:

· No son lo suficientemente específicos en su análisis de los trastornos del lenguaje.

· No es necesario que estén presentes muchos componentes del síndrome para incluir al enfermo dentro de la categoría (el agramatismo no es un rasgo necesario de la afasia de Broca).

· Muchos aspectos son compartidos por síndromes distintos.

· Muchos enfermos no pueden clasificarse de forma clara bajo ninguno de los criterios diagnósticos de síndromes establecidos.

Síndrome de la afasia de Broca( A menudo incluye apraxias en el habla, anartria, disartria y agramatismo, así como perturbaciones de la repetición, de la lectura y la escritura.  

En muchos casos, estas características pueden descomponerse en términos de áreas diferenciadas de daño cerebral:

· La apraxia del habla parece estar asociada a una lesión limitada al área de Broca.  Aunque, por lo general, la apraxia del habla se presenta acompañada de afasia, puede aparecer aisladamente.  Los afásicos de Broca son, a menudo, disártricos, pero no siempre. 

· La afasia de Broca no tiene por qué caracterizarse por la presencia de agramatismos. En algunos casos, los errores cometidos por estos enfermos al hablar se producen por elementos importantes del contenido más que por elementos gramaticales.  

MOHR, 1976( Una lesión limitada al área de Broca era insuficiente para provocar una afasia de Broca persistente con todos los elementos incluidos generalmente bajo este síndrome.  Es preciso un infarto mucho más extenso que afecte, además del área de Broca, a la ínsula y a la región subyacente a ésta, a las circunvoluciones pre y pos-centrales y, muy a menudo, al córtex parietal anterior.

Periodo critico para el desarrollo del lenguaje





Existe un período crítico tras el cual el aprendizaje de un lenguaje o la recuperación del mismo puede resultar difícil.


Una chica joven (Genie) que había crecido bajo condiciones de total abandono y abuso.  En el período que va de los 2 a los 13 años y medio. Era incapaz de hablar o de comprender el lenguaje cuando fue trasladada fuera de su casa.  Aunque recibió  instrucción y estimulación lingüística intensa tras su liberación, experimentó grandes dificultades para aprender la expresión gramatical, a pesar de mejorar en la comprensión y el desarrollo del vocabulario.











Página 17 de 18

