3. TRASTORNOS DEL LENGUAJE
PANORAMA GENERAL

El objetivo de este capitulo serd brindar una apretada sintesis
de los principales trastornos de lenguaje que afectan a nifios y
adolescentes.

Sabemos que la patologia del lenguaje oral es muy amplia y
variada y no existe ninguna clasificacién que alcance a reflejar-
la en su totalidad. Sin embargo, es innegable que necesitamos
establecer un cierto orden y definir categorias como medio para
facilitar la transmision y comunicacién de los conocimientos, lo
que resulta imprescindible tanto en la practica clinica como en el
marco de una investigacién.

En este caso hemos tomado como eje la clasificaciéon de la
Organizacion Mundial de la Salud (1992) y de la Asociacién Ame-
ricana de Psiquiatria (2002), las cuales se expresan a través de
sus respectivos manuales, CIE-10 y DSM-IV-TR. La eleccion se
fundamenta en motivos practicos, ya que independientemente de
la linea tedrica a la que adhiera cada profesional, la mayoria de
las instituciones publicas y sistemas de salud se guian por los
codigos de los manuales mencionados. Es asi que, por ejemplo, en
el momento de solicitar una prestacién para un nifio que presen-
ta sintomas de un trastorno “semantico-pragmatico”, el pedido
debe hacerse bajo el cédigo F80.2 segun el CIE-10 y 315.32 para
el DSM-IV-TR.

Véase en la siguiente pagina el cuadro 3.1, con la clasificacion
correspondiente.
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Cuadro 3.1. Trastornos del habla y del lenguaje del nifio

segun CIE-10 y DSM-IV-TR

CATEGORIAS DE TRASTORNOS DEL HABLA

Y DEL LENGUAJE CIE-10 DSM-IV-TR
A.Trastornos de la pronunciacion

Trastorno articulatorio / fonologico / dislalia F80.0 315.39
B.Trastornos especificos del desarrollo del lenguaje

(TEL/Disfasia)

Trastorno del lenguaje expresivo F80.1 316.31
Trastorno mixto comprensivo-expresivo F80.2 315.32
C.Trastornos adquiridos del lenguaje (afasias)

Afasia infantil por lesion hemisférica adquirida R47.0

Afasia adquirida con epilepsia. Sindrome de Landau-Kleffner F80.3

D. Trastornos del ritmo y de la fluencia

Farfulleo (tagquifemia, habla confusa) F98.6

Tartamudeo F98.5 307.0
E.Trastornos secundarios a déficits instrumentales

Déficit auditivo (retraso audiogeno, sordomudez) H90- HI1

Déficit mecanico articulatorio (disartrias y disglosias) Q35-Q38

A. Trastornos de la pronunciacion

Dislalias

Los trastornos de la pronunciacién mas frecuentemente obser-
vados en los ninos son las dislalias, llamadas también dislalias
funcionales (para distinguirlas de las dislalias organicas).

Se trata de un trastorno funcional permanente y sistemati-
co de la emision de un fonema (incluso en la repeticion aislada
de éste), sin que existan defectos anatomicos, neurolingiiisticos,
paralisis, etc., que lo justifiquen, en un nifio mayor de 4 anos.

Desde una perspectiva externa de los sintomas se pueden dis-

tinguir:
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a) dislalias por omision: el nino omite el fonema, a veces se
observa alargamiento de la vocal anterior que marca la
presencia de la consonante omitida.

b) dislalias por sustitucién: el nifio sustituye el fonema por
otro, generalmente por un fonema de adquisicién precoz
(p-t-m) o por un fonema perteneciente a la misma familia
fonética (aqui entran el ceceo y el seseo, la sustitucion de %
por ¢, de z por f).

c¢) dislalias por distorsion: en lugar del fonema correcto el nifio
produce un sonido que no pertenece al sistema fonético del
idioma. En castellano, las dos distorsiones mas frecuentes
son el rotacismo gutural (pronunciacion de la r francesa) y
el sigmatismo lateral (pronunciacion de s, z, ch o de uno de
ellos con la lengua pegada al paladar y escape lateral del
aire).

En los casos en que las alteraciones incluyen gran nuamero de
fonemas consonanticos y a veces también vocalicos, la produc-
cion verbal resulta casi ininteligible. Esta situacion, que recibe
el nombre de “dislalias multiples”, plantea dificiles problemas de
delimitacién con los trastornos fonolégicos de los nifios con tras-
torno especifico del lenguaje (TEL). Como rasgos diferenciales
pueden senalarse la mayor fluidez verbal y la constancia de los
errores de pronunciacion del disldlico, frente a la escasa fluidez
y amplia variabilidad de los errores del disfasico (véase descrip-
cion a continuacién). Ademas, en general las dislalias responden
bien y rapido a los efectos de la terapia fonoaudiolégica.

Este tipo de trastorno esta incluido en los cédigos F80 del CIE
10 y 315.39 del DSM-IV-TR segun se detalla a continuacion:

CIE-10

F80 Trastorno especifico de la pronunciacion

Se trata de un trastorno especifico del desarrollo, en el que la pro-
nunciacion de los fonemas esta en un nivel inferior al adecuado para
la edad mental del nifio, siendo el nivel, para el resto de las funcio-
nes del lenguaje, normal.

DSM-IV-TR
315.39 Trastorno fonolégico (antes trastorno del desarrollo de la
articulacion)
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A) Incapacidad para utilizar los sonidos del habla esperables evo-
lutivamente y propios de la edad e idioma del sujeto, por ejemplo,
errores de la produccion, utilizacién, representacién y organizacién
de los sonidos tales como sustituciones de un sonido por otro.

B) Las deficiencias de la produccién de los sonidos del habla interfie-
ren el rendimiento académico o laboral o la comunicacién social.

C) Si hay un retraso mental, un déficit sensorial o motor del habla o
una privacién ambiental, las deficiencias del habla exceden las habi-
tualmente asociadas a estos problemas.

B. Trastornos especificos del desarrollo del lenguaje
Disfasias ITEL
Concepto

Los trastornos del desarrollo del lenguaje en el nifio han reci-
bido diferentes denominaciones (retardo afésico, afasia del desa-
rrollo, disfasia, etc.). Actualmente el término TEL —trastorno
especifico del lenguaje (equivalente al inglés SLI: specific lan-
guage impairment)— ha ido desplazando, aunque no totalmente,
al de disfasia, por lo que en la literatura (sobre todo europea) es
posible encontrar ambos términos con significado semejante. En
el caso de este libro, también se usaran ambas denominaciones
de manera indistinta.

Otro término empleado con frecuencia es el de retraso del
lenguaje, aunque con respecto al TEL, presentaria diferencias
en cuanto al grado de gravedad y duracién de los sintomas. Asi
retraso se reserva para situaciones menos graves y de naturale-
za mds transitoria, en oposicion al TEL, mas grave y de mayor
duracion.

Si bien no hay una definicién precisa, plenamente aceptada
por todos los autores, esta entidad se suele identificar de acuerdo
con criterios de exclusion, especificidad, discrepancia y evolucion.
Un nifio presentaria un TEL si el trastorno no se puede atribuir
a ninguna causa conocida, si s6lo afecta a una o varias de sus
habilidades lingtiisticas, si sus ejecuciones en tareas relativas al
lenguaje son significativamente peores que las que se refieren
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a otras habilidades, principalmente cognitivas, y si los proble-
mas persisten en el tiempo, aunque cambien de alguna forma sus
manifestaciones.

Los factores de exclusién frecuentemente invocados son déficit
auditivos, malformaciones de los 6rganos fonatorios, trastornos
neuroldgicos adquiridos, retraso mental, trastornos emocionales
graves, carencias afectivas o educativas importantes.

Los estudios longitudinales de seguimiento corroboran el
caracter heterogéneo, durable y variable de los trastornos obser-
vados en un mismo nifio. Es decir, por lo general no se pasa de
una situacion de trastorno a otra sin trastorno, sino de un pro-
ceso de desarrollo con modificaciones sucesivas, de manera que
puede en un mismo nifio variar el tipo de disfasia segun la edad.
La estabilidad es débil y hasta un 45% cambia de grupo de un
ano a otro.

También se pueden comprobar las relaciones existentes entre
trastornos de lenguaje a los 5-6 afios y el aprendizaje posterior
del lenguaje escrito. E1 TEL es una condicién dindmica que cam-
bia en funcién del desarrollo y de otros factores, tales como la
calidad de la intervencion.

Dentro de esta hetereogeneidad también se han propuesto
otros criterios de definiciéon relacionados con ciertos patrones
estadisticos, nivel de inteligencia no verbal y afectacion de la
memoria a corto plazo (Friel-Patti, 1999).

1. 1.25 desviacion estandar, o 2DS, o 1.50 en dos medidas.
Cuando el trastorno de lenguaje se acompana de score bajos
en tests no verbales, el pronéstico es més pobre. Los chicos
pueden cambiar de subgrupo, pero siempre caen dentro de
alguno de ellos en el seguimiento.

2. Cociente Intelectual Ejecutivo (CIE) de 85 o mas. Discre-
pancia entre los CI de 15 puntos o 1 DS.

3. Otra caracteristica importante senalada por algunos
autores es la presencia de un déficit en memoria fonolégi-
ca a corto plazo. Cuando escuchamos una nueva palabra
la guardamos en el almacén fonolégico de la memoria de
trabajo; luego de suficientes repasos (rehearsal) pasa a la
memoria a largo plazo. Los TEL rinden menos en tareas de
repeticion de no palabras o de recuerdo de listas seriales de
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palabras reales. Se postula que esta deficiencia en memo-
ria fonoldgica da cuenta de las dificultades de los nifios con
TEL en aprender nuevo vocabulario, lo que puede afectar
también la comprension de la gramaéatica. Los sujetos con
TEL también tienen mas dificultades para retener oracio-
nes largas en relacién con los controles, porque el almacén
de memoria de trabajo fonolégica es mas limitado.

Prevalencia

Consultando la literatura y en particular los estudios anglo-
sajones, podemos encontrar cifras muy dispares, que van del 0.6
al 33%, dependiendo de las caracteristicas de la muestra y los
objetivos de la investigacién. Sin embargo, y a pesar de estas
cifras extremas, en general los datos epidemiolégicos sobre pre-
valencia de los retrasos del habla y del lenguaje son bastante
consistentes y con algunas diferencias se establece un porcentaje
en torno al 5-7% con predominio de varones (ratio 2:1).

Clasificacion

Todavia no hay consenso sobre la mejor manera de diferenciar
a los ninos con TEL. Varias clasificaciones han sido y contintian
siendo propuestas.

Junto a los criterios surgidos de la lingtiistica estructural (los
mas corrientemente usados por la mayoria de los clinicos e inves-
tigadores), se suman dos perspectivas mas recientes: el abordaje
pragmatico y el interactivo-discursivo (De Weck y Marro, 2010).

La perspectiva estructural surge de un andlisis interno de la
lengua, centrado sobre las unidades del sistema lingiiistico, inde-
pendientemente de su contexto de utilizaciéon. En este abordaje
se consideran tres niveles principales: la fonologia, el 1éxico y la
sintaxis, a los que corresponden tres tipos de unidades: los fone-
mas, las palabras y las frases. Estas variables se evaluan princi-
palmente a través de los tests clasicos o mediante el andlisis de
muestras de lenguaje (analisis de corpus).

La perspectiva pragmatica y discursiva, en cambio, permite
analizar no solamente las relaciones intra-enunciados sino tam-
bién inter-enunciados, tomando en cuenta ademads el contexto
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y las condiciones de produccién, definidas como el conjunto de
elementos pertinentes que influyen en las producciones verbales
(locutor/destinatario, espacio/tiempo de la produccién, finalidad
de la interaccién verbal).

Es evidente que estos estudios abren nuevos abanicos de posi-
bilidades en cuanto a la evaluacion de las capacidades lingtisti-
cas de los nifios, por un lado, y a las intervenciones clinicas, por
otro. Ademas, es importante senalar que estos diferentes abor-
dajes, aunque puedan ser excluyentes en un diseno de investiga-
cién, de modo alguno lo son dentro de un encuadre clinico.

Dentro de las clasificaciones actualmente vigentes quizas la
mas conocida y mas citada es la de Rapin y Allen (1991). Estas
autoras describen seis subtipos, distribuidos en tres grandes
categorias clinicas (véase cuadro 3.2).

Cuadro 3.2. Subtipos de trastornos del desarrollo del lenguaje.
Clasificacion de Rapin y Allen

Dispraxia verbal

Trastornos del lenguaje expresivo e » L
Déficit de programacion fonologica

Agnosia auditivo-verbal

Trastornos del lenguaje expresivo-receptivo . . o
RS P a Déficit fonologico-sintactico

Déficit [éxico-sintactico

Trastorno del procesamiento de orden superior . o -
Déficit semantico-pragmatico

Algunos investigadores cuestionan la inclusién de la agno-
sia auditivo-verbal y de la dispraxia verbal como formas de
TEL, debido a su escasa frecuencia y a la prevalencia de causas
médicas identificables, por lo que reducen a cuatro el nimero de
subgrupos (Korkman y Hakkinen-Rihu, 1994):

1. Trastorno global.
2. Dispraxia verbal.
3. De comprensién.
4. Disnémico.

Otra clasificacién a menudo citada, en particular en medios
francéfonos, es la de Gérard (1994). Este autor, al igual que
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Rapin y Allen, distingue seis subtipos de sindromes disfasicos

como muestra el cuadro 3.3.

Cuadro 3.3. Marcadores de desviacion en los diferentes
sindromes disfasicos (Gérard, 1994)

MARCADORES Fonoldgico- Produccion Kinésico- Receptivo Mnésico Semantico-
sintactico fonolégica aferente pragmatico

Hipoespontaneidad + = - - - =

Disociacion + +/- & = = R

automatico-voluntaria

Trastorno de + + u J + _

codificacion-sintactica

Trastorno de - + - + ++ -

evocacion léxica

Trastorno de +/- - - + + +

comprension

Trastorno de - - = 4 + 4of

informatividad

1. Sindrome fonologico-sintdctico: el mas frecuente, atribui-

ble a una falla en la conexién formulacién-programacion.
Se caracteriza por un nivel de recepcion superior a la
expresion, produccién verbal muy limitada y a veces inin-
teligible, alteraciones fonolégicas no sistematizadas que
se diferencian de los retrasos simples ya que no siempre
obedecen a los patrones de simplificacion. Se presenta un
agramatismo resistente que contrasta con una buena con-
ciencia sintactica. No obstante las dificultades en la codi-
ficacion, las producciones lingiiisticas tienen cierto valor
informativo que revela la relativa integridad del sistema
de formulacién. Los nifios suelen compensar sus dificulta-
des recurriendo a sefias y gestos muy expresivos que tes-
timonian su deseo de comunicarse. El 1éxico es reducido,
pero sin perturbaciones en la evocacion. A los trastornos
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lingiiisticos suelen anadirse dificultades psicomotrices y
grafomotoras mas generales.

2. Trastorno de produccion fonolégica: en este subtipo tam-
bién predominan las dificultades esencialmente expresivas
pero, a diferencia del primero, la fluencia es normal. La
mayor dificultad estriba en el control, mas que en la pro-
gramacion verbal. Las emisiones pueden ser ininteligibles
y no se benefician con la repeticién. Se observan problemas
de sintaxis, organizacion cronolégica y evocacion.

3. Disfasia kinésico-aferente: en esta variante el mayor pro-
blema reside en la dificultad para seleccionar los puntos
de articulacién dentro de la cadena hablada, por defecto de
acceso a la imagen del gesto articulatorio. La expresion de
estos ninos es muy reducida y cuando intentan hablar, se
observan de manera caracteristica movimientos de busque-
da articulatoria que pueden tomar el aspecto de una tarta-
mudez. Las fallas de pronunciacién mejoran con la imitacién
o frente al espejo. Cuando el habla se hace mas fluida puede
comprobarse que no existen mayores problemas a nivel 1éxi-
co ni sintéctico.

4. Disfasia receptiva: se presentan alteraciones graves en la
comprension, las operaciones de decodificacion son deficien-
tes y las dificultades expresivas parecen secundarias a las
fallas de comprension. Disintaxia, disnomias, parafasias
fonémicas y seméanticas, neologismos son particularmente
frecuentes. Pareciera que estos nifios tienen una dificultad
extrema para crear y usar imagenes verbales a partir de
modalidades auditivas. Incluso puede existir imposibilidad
de identificar ruidos familiares no verbales.

5. Disfasia mnésica (léxico-sintdctica): se caracteriza por las
dificultades de evocacion (falta de palabra), poco sensible
a las facilitaciones contextuales y fonoldgicas. Las parafa-
sias verbales y la disintaxia se manifiestan mas claramen-
te frente a los enunciados largos, dado que en situaciones
de dialogo espontaneo el nifio tiende a reducir sus produc-
ciones disimulando su dificultad. Se trata de una disfasia
mixta, a la vez expresiva y receptiva. La comprensién se
afecta por la dificultad del sujeto para hacer uso de sus
capacidades de categorizacion semédntica. Resulta signifi-
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cativa la perfecta conciencia que el nifo tiene de sus inap-
titudes.

6. Disfasia semdntico-pragmdtica: no afecta o afecta poco los
aspectos formales del desarrollo fonolégico y sintéctico, pero
el valor informativo de los enunciados se halla muy alte-
rado. Parafasias semanticas, discurso incoherente, neologis-
mos recuerdan los trastornos psicolingiiisticos de los sujetos
frontales. Perseveraciones, ecolalia, déficit pragmético tanto
en situaciones expresivas como receptivas, equivalente al
llamado cocktail party syndrome. Contrariamente al caso
precedente, estos nifios parecieran no tener conciencia de
su trastorno. Las caracteristicas particularmente desviadas
del sistema comunicativo rememoran las dificultades prag-
maticas de los autistas de alto funcionamiento, aunque los
ninos disfasicos se diferencian por conservar una capacidad
de interaccién no verbal normal.

Simplificando la cuestion, desde el punto de vista clinico y de
la préctica cotidiana, resulta clara la distincién de dos grandes
grupos: TEL-E y TEL-ER (Mendoza, 2001).

1. TEL-E (trastorno especifico del lenguaje expresivo): Se
trata de ninos con buen vocabulario receptivo, buena com-
prension sintdctica y discriminaciéon fonolégica, pero con
dificultades en la semantica y sintaxis expresiva, asi como
en la formulacién de secuencias motoras rapidas.

2. TEL-ER (trastorno especifico del lenguaje expresivo-com-
prensivo): Ninos con deficiencias en vocabulario receptivo,
comprensién sintactica y discriminaciéon fonolégica, junto
con una capacidad de memoria limitada, ademas de defi-
ciencias en sintaxis y semantica expresivas. Sin embargo,
la produccion de diptongos, de palabras fonolégicamente
complejas y de palabras multisildbicas puede ser signifi-
cativamente mejor en los nifios TEL-ER que en los ninos
con TEL-E. A nivel léxico los nifios TEL-ER son mas lentos
y menos eficientes en hallazgo de palabras, en denomina-
ci6n de dibujos y en recuperacion auditiva. En lo que res-
pecta al discurso, sus respuestas conversacionales son mas
lentas y menos eficientes que las de los nifios con buenas
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habilidades de lenguaje receptivo. Por el contrario, en el
habla espontdnea los nifios con TEL-E cometen mas erro-
res gramaticales y omiten maés palabras funcién en frases
que requieren mayor demanda de procesamiento verbal y
no verbal que los nifios con TEL-ER.

Los TEL o disfasias estdn contemplados en los cédigos F80.1
F80.2 para el CIE 10,y 315.31 y 315.32 segiin DSM-IV-TR.

CIE-10

F80.1 Trastorno de la expresion del lenguaje

Se trata de un trastorno especifico del desarrollo, en el que la capa-
cidad del nino para el uso del lenguaje expresivo es marcadamente
inferior al nivel adecuado para la edad mental, pero en el que la com-
prension del lenguaje esta dentro de los limites normales. Pueden
existir o no alteraciones en la pronunciacién.

F80.2 Trastorno de la comprension del lenguaje

Se trata de un trastorno especifico del desarrollo, en el que la com-
prension del lenguaje por parte del nifio es inferior al nivel adecuado
a su edad mental. Practicamente en todos los casos existe ademas
un deterioro notable de la expresion del lenguaje y son frecuentes
las alteraciones en la pronunciacién de los fonemas de las palabras.

DSM-IV-TR

315.31 Trastorno del lenguaje expresivo

A- Las puntuaciones obtenidas mediante evaluaciones del desa-
rrollo del lenguaje expresivo, normalizadas y administradas indi-
vidualmente, quedan sustancialmente por debajo de las obtenidas
mediante evaluaciones normalizadas tanto de la capacidad intelec-
tual no verbal como del desarrollo del lenguaje receptivo. El trastor-
no puede manifestarse clinicamente a través de unos sintomas que
incluyen un vocabulario sumamente limitado, cometer errores en los
tiempos verbales o experimentar dificultades en la memorizacion de
palabras o en la produccién de frases de longitud o complejidad pro-
pias del nivel evolutivo del sujeto.

315.32 Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo

A- Las puntuaciones obtenidas mediante una bateria de evaluacio-
nes del desarrollo del lenguaje receptivo-expresivo, normalizadas y
administradas individualmente, quedan sustancialmente por debajo
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de las obtenidas mediante evaluaciones normalizadas de la capaci-
dad intelectual no verbal. Los sintomas incluyen los propios del tras-
torno del lenguaje expresivo, asi como dificultades para comprender
palabras, frases o tipos especificos de palabras, tales como términos
espaciales.

Retraso del habla: los “hablantes tardios”

La posibilidad de diferenciar entre retraso —desarrollo lin-
gliistico lento en direcciéon hacia la normalidad— y trastorno —
desarrollo desviado y diferente del modelo evolutivo normal- es
una cuestién aun no resuelta.

En general se considera un caso de inicio tardio (IT) o hablan-
te tardio si produce menos de 50 palabras y/o emite muy pocas
combinaciones de palabras a la edad de 2 anos.

Actualmente se han propuesto otros criterios que no introdu-
cen una variacion significativa en los resultados obtenidos res-
pecto de los criterios tradicionales, como poseer un vocabulario
de menos de 70 palabras o ausencia de enunciados de 2 palabras,
o una puntuacién centil igual o inferior a 5, o igual o inferior a 10
en el vocabulario del Inventario MacArthur.

La prevalencia del IT en los nifios de 2 anos oscila del 9% al
13 %.

Las investigaciones indican que la mayoria de los hablantes
tardios siguen presentando problemas con su lenguaje poste-
rior, con afectacién afiadida de lectura, escritura y ajuste con-
ductual.

En el intento de poder distinguir dentro de la poblacién de
hablantes tardios entre aquellos que iran en direccién normal y
los que desarrollaran un trastorno, se ha sefialado que la narra-
tiva y la comprensién del vocabulario pueden ser dos habilidades
que ayuden a establecer la diferencia entre los dos grupos, aun-
que el curso evolutivo y la respuesta al tratamiento siguen sien-
do, en definitiva, los principales indicadores del TEL. Por tanto,
a partir de los conocimientos actuales no parece que el término
“retraso simple” pueda identificar una entidad nosolégica dife-
rente de ciertas formas clinicas con las que se manifiesta el TEL
(Aguado, 2009).
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C. Trastornos adquiridos del lenguaje
Afasias

La afasia es un deterioro del lenguaje consecutivo a una lesién
cerebral adquirida. Generalmente se emplea este término cuan-
do la lesién ocurre luego de la adquisicién del lenguaje, es decir,
después de los 2 anos de edad.

Las causas son varias, incluyendo infecciones bacterianas y
virales, lesiones vasculares, tumores cerebrales y traumatismos.
Estos ultimos representan en la actualidad una de las etiologias
mas frecuentes (Van Hout, 2005; Soprano y Arroyo, 2010).

Clasicamente se citan como sintomas de la afasia del nino, el
mutismo, la hipoespontaneidad verbal, los trastornos articulato-
rios, el agramatismo y los signos negativos. El mutismo consiste
en la ausencia prolongada de emisiones verbales e incluso vocé-
licas. Una vez superada la etapa inicial de mutismo, sobreviene
un periodo en el que el nino debe ser estimulado para que hable
ya que no lo hace espontdneamente (hipoespontaneidad verbal).
Este signo es uno de los mas caracteristicos y duraderos de la
afasia y puede observarse en muchos casos hasta varios meses
posteriores al inicio del trastorno.

En cuanto a los signos negativos, estan referidos al hecho de
que en las afasias adquiridas antes de la pubertad no suelen
aparecer los signos caracteristicos de las lesiones post-rolandi-
cas del adulto: afectacion severa y duradera de la comprensién,
parafasias, estereotipias y perseveraciones verbales. Merced a la
plasticidad del cerebro infantil se observa un rapido proceso de
recuperacion espontanea post-lesional con reapariciéon progresi-
va de las distintas funciones lingiiisticas en un periodo variable
de 1 a 6 meses, con o sin secuelas, dependiendo de la edad del
paciente y de la gravedad de la lesion. Sin embargo, investigacio-
nes posteriores han demostrado que las afasias infantiles pueden
presentar una semiologia (signos positivos) mas parecida a la del
adulto de lo que se pensaba y que el pronéstico tampoco es tan
optimista como se creia antes, ya que con frecuencia persisten
trastornos de lenguaje y aprendizaje.
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Principales sindromes afdsicos del nino

Afasia anomica

La anomia o “falta de palabra” consiste en una dificultad espe-
cifica de evocacién, en el momento requerido, de palabras bien
conocidas. En diversos grados, se observa en casi todas las for-
mas de afasia, pero puede también manifestarse como sintoma
aislado o muy predominante, caracterizando de esta forma a la
llamada afasia anomica.

Para poner en evidencia la anomia es necesario realizar una
estimacion previa de las palabras conocidas por el nino (su léxi-
co o vocabulario pasivo), que depende fundamentalmente de la
edad. Las pruebas mas utiles son las de eleccion multiple: el
sujeto debe designar, entre varias, la imagen que corresponde a
la palabra que se le presenta. Por ejemplo, el TVIP (Dunn y cols.,
2006). También pueden usarse los tests especificos de denomi-
nacién como el Boston (Goodglass, 2005) y el subtest de deno-
minacién de la Bateria de Spreen Benton, adaptacion espanola
de Mendilaharsu y cols. (1981) 0 el MAE-S (Rey y cols.,1994).

Afasias sensoriales
Poco frecuentes en los nifios, combinan tres caracteristicas
principales:

1. Trastornos severos de la comprension auditivo-verbal.

2. Dificultades de evocacién verbal que, en el estadio agudo,
ocasionan la produccién de neologismos (palabras sin sig-
nificado).

3. Una expresién verbal correctamente articulada y a menudo
fluida, incluso hiperfluente o logorreica.

Entre los tests de comprension mas utilizados en afasiologia,
debe destacarse el token test o test de fichas (Di Simoni, 1978)
con baremos para sujetos de entre 3 y 12 anos. Debe tenerse en
cuenta que ciertos factores atencionales y mnésicos interfieren
en la estimacion de la comprensién propiamente dicha y también
que los items con mayor complejidad sintactica se restringen
casi totalmente a nociones locativas y de tiempo. En el nifio este
test no parece tener el caracter “puro” de comprension que se le
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atribuye en su aplicaciéon al adulto. Aunque ciertos autores men-
cionan la alteracién del token test en sus diagndsticos de afasia
sensorial, esta alteracion no parece especifica, ya que se obser-
va en la mayoria de las afasias, sea cual fuera su forma clinica,
tanto en fase aguda como en los estados con secuelas. Otros tests
necesitan la ejecuciéon de gestos, desde sefialar simplemente un
objeto o imagen hasta desplazar objetos, o realizar determinados
movimientos corporales, etc. Dado que tales respuestas pueden
estar perturbadas por trastornos apraxicos concomitantes, con-
vendra asegurarse de la ausencia de éstos para el diagnéstico
diferencial. Hay pruebas que sélo precisan una respuesta verbal
en alternativa binaria si/no, verdadero/falso, etc. y, al evitar la
realizacién de gestos, pueden paliar el inconveniente de eventua-
les trastornos apraxicos asociados. Es importante entonces poner
en evidencia, a través de otras pruebas, la razon de los posibles
fallos en las citadas cuestiones (trastornos de la discriminacién
auditiva, de la sintaxis, de la semantica, etc.).

Los tests en los que la respuesta consiste en senalar (designar),
como el TSA (Aguado, 2006), son ciertamente utiles. Debe tenerse
en cuenta que la eleccién sobre cuatro elementos en “cuadrado”
sobre una pagina puede verse afectada por la heminegligencia
espacial frecuente en los pacientes con lesiones hemisféricas;
quizdas por eso podria ser mas fiable en estos casos la disposicion
de las cuatro imagenes en columna tunica.

Afasia de conduccion

El rasgo principal que permite diagnosticar este tipo de afa-
sia se refiere a la alteracion en la capacidad de repetir, ya desde
el nivel de la palabra. Durante esta tarea ocurren numerosas
sustituciones parafasicas (habitualmente parafasias fonémicas)
que, a su vez, ocasionan tentativas de autocorreccion. Las fallas
disminuyen en la repeticion de numeros.

El habla suele ser bastante fluente, con buena articulacion;
sin embargo, existen dificultades en la evocacion de los vocablos,
tanto en el lenguaje espontdneo como en tareas de denominacion.
Esta dificultad en algunos casos puede ser tan grave y acompa-
nada de tantos intentos de autocorreccion que llega a dar la falsa
impresion de tartamudeo.
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Afasia transcortical

Su perfil clinico es opuesto al de la afasia de conduccién ya que
la capacidad para repetir mensajes verbales estd selectivamente
preservada, incluso en grado exagerado, ecoldlico.

Se distinguen dos subgrupos:

1. La afasia transcortical motriz, que cursa con un casi mutis-
mo por dificultades para iniciar la expresion verbal, pero
con menos trastornos articulatorios (de programacion fono-
légica) que en la afasia motriz.

2. La afasia transcortical sensorial, en la que el lenguaje es
normal en su expresion espontdnea y en la repeticion, pero
con alteraciones de la comprensién.

Estos dos sindromes traducirian un aislamiento de las areas
cerebrales motrices y de las areas sensoriales del lenguaje con
respecto al resto del cerebro, pero se conserva la mutua conexion
entre las dos citadas areas del lenguaje, lo cual permite la repe-
ticion.

Afasia motora

Se caracteriza por una expresion verbal no fluente, emitida
con lentitud y esfuerzo, y con exceso de pausas. Los movimien-
tos articulatorios son distonicos, exagerados e imprecisos y los
fonemas se producen deformados (disartria cortical), mas que en
otros trastornos articulatorios de origen periférico o subcortical,
en este caso existe gran variabilidad de sustituciones fonémicas,
pero la produccién mejora en la repeticion.

Evaluacion de la afasia en el nifio

A semejanza de los adultos, también existen baterias aptas
para la evaluacion de la afasia en ninos. Adaptada al castella-
no contamos con la Bateria de Spreen-Benton (Mendilaharsu,
1981) y la versién en espariol del Examen Multilingiie de Afasia
(MAE-S —Multilingual Aplasia Examination— Spanish version)
de Rey y cols. (1994).

Este ultimo esta diseiado para evaluar la presencia, severidad
y aspectos cualitativos del trastorno afasico. Consiste en 11 tests:
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nominacion visual, repeticion de frases, asociacién controlada de
palabras, deletreo oral, deletreo escrito, bloques, test de simbolos,
comprension auditiva de palabras y frases, comprension lectora
de palabras y frases, puntuacion de articulacién, puntuacién de
aspectos practicos de la escritura. Estandarizado en nifios a par-
tir de los 6 afios de edad.

La aplicacién de estos tests permite obtener un perfil a par-
tir del cual se pueden diagnosticar las alteraciones significati-
vas del lenguaje y especificar su naturaleza, teniendo en cuenta
tanto los déficits selectivos observados como los procesos lin-
giiisticos preservados en el sujeto. Ademas de los tests clasicos
de afasia, se debe evaluar el lenguaje espontdneo a través de la
descripcién de imdgenes y las respuestas a preguntas abiertas.
Es importante poder evaluar la fluidez del lenguaje teniendo en
cuenta:

1. Numero de palabras por minuto.

2. Longitud media de los enunciados (LME).

3. El nimero y la duracién de las pausas entre las palabras
significativas (pausas relacionadas con la menor o mayor
dificultad de evocacién verbal).

4. La duracién de los fonemas producidos (el enlentecimiento

del acto articulatorio es frecuente en la afasia del nino).

Una vez que se ha puesto en evidencia el perfil global de la
afasia, con el fin de identificar méas detalladamente la natura-
leza del trastorno, resultard conveniente realizar un analisis
mas profundo sobre cada uno de los procesos patolégicos. Asi,
en la afasia sensorial se suele observar una frecuencia maés ele-
vada de parafasias verbales y de neologismos (palabras en las
que mas de la mitad de los fonemas estéan sustituidos errénea-
mente, de tal suerte que la palabra no es identificable como un
término perteneciente a la lengua), y en la afasia motora se
observa una frecuencia significativamente elevada de trastor-
nos articulatorios.
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Afasia adquirida con epilepsia

Sindrome de Landau-Kleffner

Para una descripcién detallada de este sindrome, vedse el
capitulo 4. En el CIE-10 esta contemplado bajo el cédigo F80.3.

F80.3 Afasia adquirida con epilepsia — Sindrome de Landau-Kleffner
Se trata de un trastorno en el que el nifio, habiendo progresado de
un modo normal en la adquisicién del lenguaje, pierde la capacidad
de comprension y de expresién del mismo pero conserva la inteligen-
cia general. La aparicién del trastorno se acompana de anomalias
paroxisticas en el EEG (casi siempre en los Iébulos temporales, de
forma bilateral y con un trazado disritmico generalizado) y en la
mayoria de los casos de ataques epilépticos. La aparicion suele tener
lugar entre los tres y los siete afios de edad, aunque puede presen-
tarse antes o después durante la infancia.

D. Trastornos del ritmo y de la fluencia-disfluencia
Farfulleo

Conocido también como taquilalia o taquifemia, es una forma
precipitada y excesivamente rapida de hablar en la cual se obser-
van omisiones de fonemas y silabas, sobre todo en el fin de los
enunciados (“se come las palabras”). A veces la falta de ritmo
llega a una cierta descoordinacién respiratoria que provoca en el
taquilalico ligeros bloqueos y repeticiones, en ocasiones confun-
didos con los sintomas de la tartamudez.

CIE-10

F98.6 Farfulleo

Trastorno caracterizado por un ritmo rapido del habla con interrup-
ciones en la fluidez, sin repeticiones ni vacilaciones, que produce un
lenguaje ininteligible. El habla es erratica y distimica, con arranques
subitos y espasmdédicos que generalmente implican formas incorrec-
tas de construccion de las frases.
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Tartamudez
Concepto

La tartamudez (tartamudeo/espasmofemia/disfemia) es la per-
turbaciéon del habla y de la comunicacién caracterizada por una
alteracién en la coordinacion de los movimientos fonoarticula-
torios y la presencia de espasmos musculares en distintos pun-
tos de la cadena productiva del habla (diafragma, glotis, lengua,
labios...).

Ha sido descrita como “habla que se produce de forma entre-
cortada con un esfuerzo excesivo”. Para el hablante disfémico,
tartamudear significa no tener control sobre la propia emisién de
la palabra, perder la espontaneidad expresiva y el contacto con
los que escuchan, en definitiva, carecer de una real posibilidad de
comunicaciéon (Simon, 2007).

La intensidad de los sintomas, de distinta gravedad segun los
casos, es siempre muy variable dentro de un mismo sujeto, segtin
el contenido del mensaje, el interlocutor, el contexto del inter-
cambio y el estado animico de la persona.

Los sintomas suelen aparecer entre los 2 y los 5 afios y van
aumentando generalmente hasta la edad adulta con posibles
periodos de remisién e incluso de desaparicién. Si bien la edad
media de comienzo es 3.6 anos, puede aparecer a cualquier edad
entre los 2 afios y la pubertad. Es mas frecuente en varones que
en mujeres (relacién 3:1).

En cuanto a la forma de manifestarse, puede distinguirse la
forma tonica (bloqueos iniciales, fuertes espasmos), la clonica
(iteraciones de silabas iniciales, espasmos leves y repetidos) y la
mixta, que combina ambas situaciones. Los casos severos pueden
acompanarse de sincinesias cefalicas y extracefalicas.

Etiopatogenia

Els atn poco conocida. Se han senalado factores constitucionales,
influencias genéticas, alteraciones psiconeuroldgicas. Sin embar-
go, hasta el presente no se ha encontrado ninguna causa biolégica
o ambiental necesaria ni suficiente para generar una tartamudez,
por lo que el tema requiere seguir siendo investigado.
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La evaluacion del ninio que tartamudea

Esta exploracién debe conducir a un diagnéstico diferencial
entre el trastorno de fluencia verbal aislado y el que va asociado
a otras dificultades lingiiisticas, cognitivas o de conducta.

Se incluye el examen de la fluencia y del débito, para lo cual
se suele realizar una transcripcién de lenguaje espontaneo que
totalice al menos 200 palabras o bien una grabacién de 3 minu-
tos. Puede usarse el juego interactivo (Hora de Juego Lingiiistica,
el bano de los munecos de la Bateria BELP).

Ademas del anadlisis cuantitativo de las disfluencias, se ano-
tan todos los rasgos cualitativos que acompanan al habla: gestos
fonatorios, tensiones visibles o audibles y movimientos asociados,
muecas complejas, pestaneo, fruncimiento del cefio, protrusion de
la lengua, cierre de labios. El registro en video es de gran ayuda.

A esto se agrega el examen articulatorio y fonoldgico, cognitivo
verbal y no verbal y la indagacion acerca de la autoconciencia del
trastorno. En la entrevista con los padres se considera la anamne-
sis, organizacion de la vida del nifio en el hogar, actitud del nifio
y de los padres frente al trastorno (indiferencia, burlas, etc.). Se
observara también el débito verbal de los padres y su comporta-
miento comunicativo. La evaluacién clinica puede complementar-
se con instrumentos formales como se muestra en el cuadro 3.4.

Cuadro 3.4. Instrumentos para evaluacion de la tartamudez en nifios

NOMBRE DE LA PRUEBA EDADES (anos) REFERENCIAS

A-19 Scale for children who stutter 5-9 Andre y Guitar, 1996
CALMS  Rating Scale for children who stutter 7-15 Healey y cols., 2002
CASS-C  Cooper Assessment Scale for Stuttering 7-14 Cooper y Cooper, 1996
OASES Overalll Assessment c?f the Speaker’s 747 VBruss y 6615, 2070

Experience of Stuttering
Py Stuttering Prediction Instrument for a8 Riley, 1981

young children
SSI-4 Stuttering Severity Instrument 4t 2-18 Riley, 2008

TOCS Test of Childhood Stuttering 4-12 Gillam y cols., 2008
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Evolucion y prondstico

Pareciera que las probabilidades de que el tartamudeo desapa-
rezca definitivamente son tanto mayores cuanto més precoz ha
sido su comienzo y cuanto més breve es el periodo durante el cual
el nifio ha sido disfluente. Se acepta que en el 75% de los casos
el trastorno remite espontdneamente antes de la adolescencia.
Esta cifra puede ascender al 90% en grupos que reciben ayuda
terapéutica temprana. Pero ain se desconoce por qué algunos se
“curan” y otros no.

Para ampliar la informacién sobre este tema, pueden consul-
tarse los trabajos de Beatriz Touzet (2002), creadora de la Aso-
ciacién Argentina de Tartamudez, y la obra de Fernandez Zuniga
(2008). Otro aporte interesante son los videos ilustrativos, dis-
tribuidos por la Stuttering Foundation of America, algunos tra-
ducidos al espanol (La tartamudez y su nifio y Tartamudez para
ninos por ninos).

CIE-10

F98.5 Tartamudeo (espasmofemia)

Se trata de un trastorno del habla caracterizado por la repeticiéon o
prolongacién frecuentes de sonidos, silabas o palabras, o por numero-
sas vacilaciones o pausas que interrumpen el flujo ritmico del habla.
Disritmias menores de este tipo son bastante frecuentes de forma
transitoria en la infancia més tardia y en la vida adulta. Deben ser
clasificados como trastorno tnicamente cuando su gravedad afecta a
la fluidez del lenguaje de un modo importante. Puede acompanarse
de movimientos de la cara y/u otras partes del cuerpo, que coinciden
en el tiempo con las repeticiones, prolongaciones o pausas del flujo del
lenguaje. El tartamudeo debe diferenciarse del farfulleo y de los tics.

DSM-IV-TR

307.0 Tartamudeo

A- Alteracion de la fluidez y la organizaciéon temporal normales del
habla (inadecuadas para la edad del sujeto), caracterizada por ocu-
rrencias frecuentes de uno o mas de los siguientes fenémenos:

1- repeticiones de sonidos y silabas

2- prolongaciones de sonidos

3- interjecciones

4- palabras fragmentadas
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5- bloqueos audibles o silenciosos

6- circunloquios

7- palabras producidas con un exceso de tension fisica

8- repeticion de palabras monosilabicas

B- La alteracion de la fluidez interfiere en el rendimiento académico
o laboral o en la comunicacién social.

C- Si hay un déficit sensorial o motor del habla, las deficiencias del
habla son superiores a las habitualmente asociadas a estos problemas.

E. Trastornos secundarios a déficits instrumentales
Hipoacusia

Las repercusiones de los déficits auditivos sobre el desarrollo
del lenguaje del ninio son innegables y varian segtn su gravedad.

Una sordera profunda (umbral medio inferior a 90 dB) o scve-
ra (umbral medio entre 70 y 90 dB), prelocutiva, es decir, anterior
a la etapa en que normalmente comienza el habla, tiene conse-
cuencias muy importantes en todos los aspectos de la personali-
dad del nifio y especificamente sobre los aspectos comunicativos
y lingtiisticos.

La falta de audicion (que impide analizar los sonidos ajenos
y disponer de un feedback de las propias producciones) causa
alteraciones significativas en la voz y en el habla. Segun el caso,
la voz serda demasiado aguda o demasiado grave, su intensidad
inestable con tendencia a ser excesiva, y un caracter demasiado
gutural, nasal o atonal segin exista en cada momento escasez o
exceso de tension muscular. En la mayoria de los casos no hay
entonacién expresiva ni acentuacion ténica. El ritmo y las pau-
sas se ven alterados respecto del modelo normal; la velocidad de
emision, muy lenta cuando los nifios son ain pequenos, se torna
con frecuencia excesivamente rapida cuando son mayores.

La adquisicién del 1éxico suele ser tremendamente lenta, inse-
gura y muy limitada. Por falta de refuerzos “pasivos”, el vocabula-
rio comprensivo es practicamente igual al vocabulario expresivo,
y muchas palabras adquiridas durante un tiempo desaparecen
cuando dejan de ser incluidas en los programas de ensenanza o
no resultan directamente tutiles para el nifio. Las dificultades del
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nino sordo en la comprensién y en la produccion de las estruc-
turas sintdcticas, mas alld de las elementales, han sido siempre
senaladas como el principal obstdculo en la adquisicién del len-
guaje oral.

Una sordera media (umbral entre 40-70 dB) prelocutiva no
impide la aparicién espontdnea del habla y del lenguaje, pero
frena de manera importante su desarrollo en los primeros anos.
Si bien tienen una audicién funcional (pueden entender mensa-
jes por la sola via auditiva), ésta puede ser deficitaria sobre todo
si la comunicacién se realiza en malas condiciones. Ademas, en
ocasiones, detras de una aparente normalidad, evaluaciones lin-
gliisticas detalladas permiten detectar lagunas léxicas y sintac-
ticas, causa de futuros trastornos en la comprension y expresion
del lenguaje escrito.

En cuanto a las sorderas ligeras (umbral medio entre 20-40
dB), sus consecuencias se centran sobre todo en el desarrollo
del habla (facilmente superables con una intervencion ortof6-
nica adecuada) y algunos problemas de atencion y percepcion
en ambientes ruidosos (que la escuela deberia considerar). Por
ende, en todo nino que presente dificultades persistentes de aten-
cion y de comprensién de consignas en el aula, y mas atn si se
anade pobreza lingiistica y trastornos de pronunciacién, resulta
recomendable efectuar un estudio fino de la audicién a cargo de
un especialista calificado y experimentado en el trato con nifos
pequenos (Judrez y Monfort, 2001).

Disglosias

Conocidas igualmente como dislalias organicas, son perturba-
ciones articulatorias de intensidad variable, desde leves a muy
importantes, debidas en su mayoria a malformaciones osteomus-
culares del aparato bucofonador y, en ciertas circunstancias, a
traumatismos graves ocurridos en etapas tempranas de la ninez
(labio leporino, fisura palatina, brevedad velopalatina, macroglo-
sia, malposiciones dentarias y de los maxilares, etc.). Su estudio
y tratamiento corresponde en principio al campo de la otorrino-
laringologia y de la ortodoncia, con posterior intervencién del
fonoaudidlogo o logopeda.
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Disartrias

Son trastornos de la pronunciacién debidos a una afectacion
de las vias centrales, nervios craneales o grupos musculares que
intervienen en los patrones motores articulatorios. Pueden dis-
tinguirse dos grandes grupos:

1. Las disartrias de los diferentes tipos de paralisis cercbral
infantil.

2. Las disartrias que no se acompanan de disturbios neuro-
légicos graves (alteraciones congénitas, agenesias tinicas o
multiples de pares craneales, lesiones traumaticas de pares
craneales durante el parto o en etapas tempranas del desa-
rrollo del nino, etc.).

Los trastornos de la articulacion suelen combinarse de manc-
ra variable con alteraciones de la fonacién, la respiracién, la reso-
nancia y la prosodia. Es necesario, en todos los casos, hacer un
estudio semioldgico preciso que permita detectar los constituyen-
tes del sindrome disartrico, lo que a su vez permitira un trabajo
terapéutico adecuado.
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