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1. RESUMEN

Numerosos estudios acerca del modo en que afecta el entorno al paciente han
sido realizados, pero son escasos los que hablan acerca de la capacidad del
sistema nervioso y la posibilidad de estimularla para inducir cambios plasticos
que favorezcan la recuperacion de sus lesiones. Hasta el momento actual
apenas se ha tenido en cuenta la figura del logopeda como profesional
rehabilitador en dichos estudios. Por estos motivos, uno de los objetivos de
este trabajo de fin de grado es acercarse al campo de la Intervencion
logopédica en situaciones de dafio cerebral, con un enfoque neurorrehabilitador

basado en la habilidad plastica del cerebro.

Para ello se han consultado fuentes bibliograficas como PubMed, Scoon,
diversos libros referidos en la bibliografia, asi como una serie de pruebas
diagndésticas y mi propia experiencia en las practicas de la carrera con estos

pacientes.

El resultado principal es que el cerebro si puede remodelarse para adaptarse
tras una lesién, especialmente si se le ayuda con técnicas de estimulacion,

logopédicas o de otro tipo.

Aunque todavia se sabe poco de las capacidades del sistema nervioso y sus
posibilidades regenerativas, la intervencion logopédica cuenta con técnicas que

pueden ayudar al paciente con afectacion del lenguaje por dafio cerebral.

Palabras clave: Dafio Cerebral, Plasticidad Neuronal, Neurorrehabilitacion,
Neuroanatomia, Logopedia.

Abstract: Numerous studies about how the environment affects the patient have been done,
but there are few about the skills of the Nervous System and the possibility of stimulate it, in
order to achieve plastic changes which favor the rehabilitation of their damages. Up to now, the
figure of Speech Therapist as a professional has barely taken into account in these studies. For
these reasons, one of the objectives of this final project is getting close to Speech Therapist

Therapies in brain Damage, with a neurorehabilitation approach based in brain plasticity.

Several bibliography sources have been consulted like PubMed, Scoon, various books referred
at the bibliography, as well as diagnostic tests and my own experience in my career stages with

this kind of patients.



The main result is the brain can remodel to adapt itself after an injury, especially if it is help with

stimulation techniques, Speech Therapy or another type.

Although it is known very few about the skills of the Nervous System and its regenerative
means, Speech Therapy have techniques which can help disorders in the language of Brain

plasticity’s patients.

Key words: Brain Damage, Brain Plasticity, Neurorrehabilitation, Neuroanatomy, Speech

Teraphy.

2. INTRODUCCION

Los neurdlogos clinicos saben desde hace tiempo que es posible cierta
recuperacion de la funcion después de una lesion del sistema nervioso, pero
todavia no conocen bien la naturaleza y los mecanismos relacionados con
estos procesos. Después de una lesion cerebral los pacientes no recuperan las
conductas o las capacidades perdidas, sino que desarrollan una nueva forma

de funcionamiento compensador.

Un reto para quienes estudian la neurorrehabilitaciébn es encontrar maneras de
estimular el desarrollo de respuestas plasticas en el cerebro para lograr la

mejor compensacion posible.

Dos ejemplos comunes de la recuperacion funcional después de un ictus son:

la rehabilitacién del movimiento y la recuperacion del lenguaje.

La figura del logopeda como rehabilitador de las habilidades linglisticas para la
comunicaciéon y de la deglucion, presenta la responsabilidad de contribuir al
desarrollo de esas respuestas plasticas en el cerebro con el fin de conseguir

una mejoria maxima en cada paciente.

Un estudio en profundidad de esta materia permitiria realizar un tratamiento
especifico a cada paciente adaptandolo a sus necesidades y aptitudes que

repercutiria de manera beneficiosa en el propio paciente.



3. OBJETIVOS

1.0btener una vision global del dafio cerebral y su pronéstico desde
distintas perspectivas: bases anatomofuncionales del sistema nervioso,
la clinica neurolégica, la evaluacion de las alteraciones linguisticas y la

repercusion psicoldgica, familiar y social.

2. Acercar al campo de la intervencion logopédica a situaciones de dafio
cerebral contando con la capacidad plastica del tejido nervioso para

favorecer la recuperacion de las funciones del lenguaje alteradas.

3.Iniciarse en el proceso de investigacion a partir de la revision de trabajos

de expertos en desarrollo, clinica y recuperacién del sistema nervioso.

4. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es una revision bibliografica de la anatomia y bases
bioldgicas de la plasticidad del sistema nervioso, las cuales desempefian un
papel clave en la recuperacion funcional del mismo cuando se lesiona,
potenciadas por la rehabilitacion logopédica. Para ello, se han buscado,
seleccionado y analizado varios articulos de revistas cientificas y libros
especializados. El trabajo también recoge alguna conferencia y curso
relacionados con el dafio cerebral y su evoluciéon, asi como mi propia
experiencia en el centro ASPAYM de Valladolid donde he realizado el

Practicum Il durante el curso 2013-2014.

La busqueda bibliografica se ha realizado fundamentalmente via on-line a partir
de las bases de datos méas conocidas en el campo de las Ciencias de la Salud:
PubMed, Scoon, Dialnet. También se han utilizado varios textos de la biblioteca
de la Facultad de Medicina referidos en la bibliografia. Considero que todos los
articulos seleccionados son fiables y de calidad por el hecho de haber sido
publicados en revistas de reconocido prestigio.

Pese a existir pocas referencias que relacionen el tema de la neuroplasticidad y

el papel de la logopedia, se han extraido informaciones utiles que una vez



contrastadas entre si resultan valiosas para entender el &mbito en el que nos

movemos.

Durante este curso académico las practicas en la Residencia ASPAYM, me ha
permitido manejar varias de las pruebas diagnésticas mencionadas a
continuacion, tomar contacto directo con pacientes afectados de dafio cerebral
y realizar diversas actividades que refiero en el apartado de resultados con el
como ejemplo de actuacion para favorecer la neurorrehabilitacion y obtener

mejores resultados que sin este tipo de terapia logopédica.

Los test utilizados para diagnosticar los trastornos del lenguaje y medir
los baremos del dafio cerebral y otras patologias post-ictus son:

e Test de la Afasia de Boston. Realizado por los profesores Harold
Goodglass y Edith Kaplan del “Boston Veterans Administration Hospital” y
del Centro Afasico de Investigacion, Departamento de Neurologia de la
Universidad de Boston, en el afio 1972

e Mini Examen Cognoscitivo de Lobo, o Test Minimental. Realizado por
Marshal y Susan Folstein en 1974.

e Test Barcelona, Primer instrumento de evaluacién neuropsicoldgica
desarrollado en Espafa por Pefa-Casanova en el afo 1990-1991,
considerando las particularidades de la poblacién de habla hispana.

e Test CAMCOG, Realizado en el area de neurologia del Hospital
Universitario de Rotterdam por los siguientes autores; Roth, Tym,
Mountjoy, Huppert, Hendrie, Verma, et al., 1986

e La bateria EPLA (Evaluacion del Proceso Linglistico en la Afasia)
adaptacién espafiola del PALPA(realizada por Max Coltheart, Janice
Kay, Ruth Lesser) y realizada dicha adaptacion por F. Cuetos, F. Valle en
el afio 1995.

e Y la bateria ELA (Actividades de la Vida Diaria).Realizada por Stark en
1992 y no traducida al castellano, lo que impide su uso con pacientes

hispanohablantes.


http://www.psypress.com/books/search/author/max_coltheart/
http://www.psypress.com/books/search/author/janice_kay/
http://www.psypress.com/books/search/author/janice_kay/
http://www.psypress.com/books/search/author/ruth_lesser/
http://www.psypress.com/books/search/author/f._cuetos/
http://www.psypress.com/books/search/author/f._valle/

5. RESULTADOS

5.1 Recuerdo de la anatomia del sistema nervioso

El sistema nervioso comienza a diferenciarse a las tres semanas de gestacion
a partir de la capa de células ectodérmicas que se pliegan para formar el tubo

neural.

A los 100 dias postgestacionales, el cerebro tiene un aspecto similar al de los
mamiferos inferiores, todavia sin surcos ni circunvoluciones que se formaran a
partir del sexto mes embrionario. En el noveno mes, el cerebro presenta las
caracteristicas macroscopicas del cerebro humano adulto aunque la estructura

celular no sea la misma.

Las células que tapizan internamente el tubo neural son células con una
enorme capacidad de multiplicacion y posterior diferenciacion en varias lineas
celulares distintas. Primero en neuroblastos y después glioblastos que
formaran finalmente neuronas y los diferentes tipos de células gliales maduras,

las dos lineas celulares fundamentales en la constitucion del tejido nervioso.

Realmente es un proceso largo y complejo que no finaliza hasta después del
nacimiento con la completa mielinizacién de los axones neuronales a los 18

anos.

En el adulto todavia quedan células de este tipo pluripotenciales en relacion
con las cavidades ventriculares El hecho de que la neurogénesis pueda
estimularse durante la edad adulta tiene gran interés para los investigadores
gque ven en esta posibilidad una esperanza de tratamiento en aquellas
enfermedades degenerativas 0 en aquellas que cursan con lesién destructiva

del tejido nervioso.

Macroscopicamente, en el sistema nervioso se distinguen dos territorios bien
diferentes: el sistema nervioso central (SNC), formado por el encéfalo (cerebro,
cerebelo y tronco cerebral) y la medula espinal, y el sistema nervioso periférico

(SNP), formado por los nervios y los ganglios nerviosos

A simple vista, dentro del SNC se diferencian dos zonas de distinta coloracién:

sustancia gris y sustancia blanca. La sustancia gris esta formada por los somas



0 cuerpos neuronales, por las prolongaciones dendriticas, por el arranque y la
terminacion sinaptica de los axones sobre otras neuronas, y por abundantes
vasos La sustancia blanca estad formada por prolongaciones axonales mas o

menos mielinizadas, y por vasos menos abundantes.

En ambas zonas hay ademas células gliales de diferente aspecto y funcion:
astrocitos, de varios tipos con participacion en el proceso de migracion
neuronal y estructural, en el equilibrio hidroelectrolitico del medio tisular, la
capacidad cicatrizante, etc; oligodendrocitos, responsables de mielinizar los
axones del SNC (homologos de las células de Schwann de los nervios
periféricos); la microglia, con caracter fagocitico; células ependimarias

tapizantes de las cavidades del neuroeje, etc

Externamente, el SNC esta rodeado de envolturas protectoras de tejido

conectivo que reciben el nombre de meninges.

El SNP estd formado fundamentalmente por los nervios, cordones con fibras
nerviosas o axones mas o menos mielinizadas y sus vainas envolventes de

tejido conectivo.

Las fibras nerviosas se agrupan en haces, revestidos por una vaina de varias
capas, el perineuro, que constituye una barrera al paso de muchas
macromoléculas. El tejido de sostén que reviste el nervio externamente recibe

el nombre de epineuro capa de tejido conjuntivo denso,

Las fibras nerviosas pueden ser aferentes y eferentes. Las primeras, llevan a
los centros nerviosos las informaciones del organismo y del medio ambiente;
las segundas, trasmiten impulsos de los centros nerviosos a los 6rganos
efectores. Los nervios que solo poseen fibras aferentes reciben el nombre de
sensitivos, los que solo poseen fibras eferentes reciben el nombre de nervios

motores y la mayoria de ellos que tienen ambas, son nervios mixtos.

En el recorrido de los nervios podemos encontrar agrupaciones neuronales que
forman ganglios, de caracter sensitivo 0 vegetativo (simpaticos o

parasimpaticos).



5.2 Recuerdo de la anatomia del lenguaje

5.2.1 Anatomia de las areas corticales del lenguaje

El lenguaje es una funcidon altamente especializada del sistema nervioso
humano, en la que se combinan actividades de caracter sensorial (recepcion) y

actividades motoras (expresion).

Es imprescindible entender que sensibilidad y accibn no pueden
independizarse lo que pone en juego un amplio numero de estructuras

anatomicas que deben participar bien coordinadas y en perfecta armonia.

Aungue el equipo esté formado por centros situados en niveles distintos del SN,
las funciones nerviosas superiores requieren de la participacion de la corteza

cerebral, la zona mas evolucionada e influyente.

En el 95-99% de las personas diestras y en el 70% de las zurdas, los centros o
areas corticales implicados en el lenguaje se encuentran fundamentalmente en
el hemisferio izquierdo o parlante, aunque no exclusivamente. Aqui se
encuentran las funciones gramaticales, léxicas, el ensamblaje de los fonemas y

la produccién fonética. (Kandell 2001)

Brodmman dividié la superficie del cortex en 52 areas atendiendo a criterios
histolégicos y funcionales. De todas ellas a continuacion destacamos aquellas

que guardan relaciéon con el lenguaje, hablado y escrito. (Ver dibujo)




Los centros del lenguaje hablado se encuentran situados alrededor de la cisura
de Silvio. Por encima, en el I6bulo frontal se encuentran los giros frontal inferior
(44-45 de Brodmann) y frontal ascendente o precentral (4 de Brodmann) y en el
I6bulo parietal, los giros postcentral (3-1-2 de Brodmann), parietal inferior y
supramarginal (40 de Brodmann). Son centros motores que nos permiten
expresarnos verbalmente, como por ejemplo el bien conocido area de Broca
(44-45 de Brodmann). De ellos dependen la produccion, sincronizacion y

seriacion de los movimientos requeridos para hablar.

Por debajo, en el I6bulo temporal, el area auditiva primaria en el girus temporal
superior (circunvoluciones de Heschl), y las secundarias en los giros temporal
superior, temporal medio y el angular (regiones aSTP y pSTP), son centros
sensoriales que nos permiten oir y entender la palabra hablada. Entre ellos hay
que destacar el area de Wernicke (22 de Brodmann) zona de maxima
integracion de los sonidos del lenguaje necesaria para la comprension de las
reglas gramaticales, el significado de las palabras y la memoria de los sonidos
verbales. Damasio y col (1966) comprobaron que el hecho de nombrar
personas, animales y herramientas, por ejemplo, activaba areas especificas del

|6bulo temporal medio.

Las areas motoras coordinadoras del movimiento de la extremidad superior
durante el proceso de escritura, como el area de Exner (9 de Brodmann), se
encuentran por encima de las areas motoras del lenguaje hablado, mientras
que las areas sensoriales que ven e interpretan aquello que leemos, como es el
area de Déjerine (39 de Brodmann), se sitian sobre el I6bulo occipital en

relacion con el canal de informacién optico.

Ademas de todas estas areas especificas, el I6bulo prefrontal es un centro
planificador general, que interviene en las funciones del lenguaje elaborando

los programas verbales.

Si bien la clasificacion de las afasias estuvo originalmente unida a regiones del
cerebro, los adelantos de los estudios neurofisiologicos y de las técnicas de
imagen indican que estas correlaciones tan precisas no existen. El lenguaje

normal depende de interacciones complejas de integracion sensitiva y



asociacion simbdlica, habilidad motora, aprendizaje de patrones sintacticos y

memoria verbal.

Cada una de estas areas neocorticales no esta aislada, sino que establece
multiples conexiones: entre si, a través de fibras de asociacion; con las areas
neocorticales del hemisferio derecho, a través de fibras comisurales,
fundamentalmente del cuerpo calloso; y con estructuras paleocorticales, como

el sistema limbico.

Pulvermiiller (2001) propuso que el lenguaje estad estructurado en redes
neuroldgicas relacionadas con las palabras y que estas redes pueden cambiar
si se modifica el uso o el significado de la lengua. Todas las redes contienen
también estaciones dentro de las areas auditivas primarias y secundarias, asi

como dentro de las regiones motoras primarias y secundarias.

La lectura requiere que la informacion relacionada con la escritura sea enviada
desde las areas visuales 17, 18 y 19 hacia la circunvolucion angular y hacia el
area de Wernicke para la lectura silenciosa, o al area de Broca para la lectura

en voz alta.

Es necesario enviar el significado de las palabras por el fasciculo arqueado al
area de Broca, (area 44 y 45) donde se ensamblan los morfemas. Esta area

contiene una representacion motora de las palabras.

Zaidel y Benson (1985) postulan que el hemisferio derecho, si bien no
interviene en la comprension de las reglas gramaticales ni en la estructura de
las oraciones, permite una buena comprension auditiva del lenguaje,
interpretando aspectos tonales o musicales muy relacionados con la

expresividad y la emotividad del lenguaje.

Otro detalle importante a destacar sobre los centros del lenguaje es su
multifuncionalidad, pues no son areas exclusivas para el lenguaje, sino que
participan en otras funciones organicas. Asi, las areas motoras que activan los
organos fonoarticulatorios también participan en la respiracion y en la deglucion;
las areas que interpretan los mensajes verbales que oimos también perciben
sonidos no verbales; los centros visuales interpretan, tanto los simbolos

grafémicos como otras impresiones oOpticas; y finalmente, las areas

9



coordinadoras de los movimientos escriturales son igualmente responsables de
la ejecucion de cualquier movimiento del miembro superior. Esta polivalencia
funcional de los centros del lenguaje permite entender por qué las alteraciones
del lenguaje se acompafan, generalmente, de otras alteraciones motoras y/o

sensitivas.

5.2.2 Componentes subcorticales del lenguaje

Ademas del cortex cerebral, no se debe olvidar la participacion de otros centros
subcorticales en las funciones linguisticas, vias sensitivas y motoras que ponen
en juego un numeroso grupo de estructuras nerviosas: ganglios basales,
ndcleos taldmicos, cerebelo ...neuronas troncoencefalicas origen de pares
craneales y, ya en territorio periférico, masculos que ejecutan las Ordenes:
laringeos, de la boca, los labios y 6rganos sensoriales que captan aquellas

sefales que puedan proporcionarnos los informes necesarios.

Las lesiones de estos centros no dan lugar a afasias pero si a problemas del
habla derivados por ejemplo de la dificultad articulatoria (disartria) muy propia
de la mala funcion de los ganglios basales.

El tAlamo representa un centro de conexion entre el cortex cerebral y el resto
de los centros nerviosos. Del nacleo dorsomediano del talamo salen fibras
aferentes y eferentes que van a la corteza prefrontal (areas 9, 10, 11 y 12)
encargada de los procesos mentales superiores de pensamiento, tales como el
juicio, la voluntad o el razonamiento. La presencia de dafio o alteracién cerebral
en alguna de estas areas ocasionaria una incapacidad en la toma de

decisiones o efectos similares a los del retraso mental.

Los hallazgos del lenguaje de Ojemann y Cooper (1975) indicaron que el
complejo de nucleos laterales, incluido el pulvinar, del talamo izquierdo
desempeiian un papel exclusivo en el lenguaje. La lesiéon de estos nucleos
origina la interrupcion del habla, dificultades para nombrar los objetos,
perseveracion y lentitud en el ritmo de la palabra. La lesion disfagia
postquirdrgica de esta zona ocasiona ademas de disfagia, aumento del tiempo

de latencia de la respuesta verbal, disminucion en el volumen de la voz,

10



alteraciones del ritmo del habla, tendencia a arrastrar las palabras y dificultades

en los test de Cl verbal y de memorizacion.

La estimulacién del tdlamo tiene un efecto positivo en la memoria, mejora la

evocacion posterior de las palabras escuchadas.

5.3 Concepto de dafio cerebral

Segun la Federacion Espafiola de Dafio Cerebral (FEDACE) podemos definir el
Dafio Cerebral como el resultado de una lesion subita en el cerebro que
produce diversas secuelas de caracter fisico, psiquico y sensorial. Este término
hace referencia a diversas lesiones cerebrales, cuyo origen mas comun son los
traumatismos craneoencefélicos, accidentes cerebro-vasculares o secuelas
tumorales. Las consecuencias mas frecuentes son déficits; motores,
sensoriales y neurocognitivos, que requieren una intervencion integral: fisica,
psicolégica y social planificada por un equipo multidisciplinar con implicacion
familiar. En nuestro pais, esta es la primera causa de incapacidad en personas

adultas.

La plasticidad cerebral es basica en la recuperacion de los déficits neurolégicos
tras un dafio cerebral. Después de sufrir un episodio con estas caracteristicas,
tienen lugar procesos de reorganizacion y remodelado cerebral cuya finalidad
es adaptar al cerebro a la nueva situacion de necesidad creada como

consecuencia del déficit funcional que afecta a la persona.

5.4 Patologia de las areas del lenguaje: las afasias

El término Afasia fue acufiado en el afio 1864 por el médico francés A.
Trousseau y significa Falta (a-) de la palabra (-phasia). Segun la propia
definicion de Trousseau “...consiste en la pérdida completa o incompleta de la
facultad de la palabra con conservacién de la inteligencia y de la integridad de

los 6rganos de la fonacion”.
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La afasia ocurre repentinamente, a menudo como el resultado de un accidente
cerebro vascular o un traumatismo craneo-encefélico, pero también se puede

desarrollar lentamente, como en el caso de un tumor cerebral.

La afasia constituye un trastorno del lenguaje producido por lesiones en areas
del Sistema Nervioso Central, que afecta tanto a la expresibn como a la

comprension del mismo.

Las manifestaciones de la afasia dependen de factores como el lugar de la
lesion, la magnitud y de la existencia de anteriores infartos. Las imagenes
indican cambios considerables en la corteza afectada que pueden ocurrir en los
dias, semanas y meses después del infarto en el hemisferio izquierdo que

reflejan el grado de plasticidad cerebral en los pacientes después de la lesion.

La reorganizacion funcional del lenguaje en los pacientes afasicos involucra las
interacciones interhemisféricas entre el hemisferio dafiado y regiones

homologas del hemisferio sano.

Aunque existen diferentes clasificaciones de las afasias atendiendo a la
localizacion de la lesion y a la sintomatologia a continuacion nos referimos a
dos de ellas. Una buena evaluacion e identificacion del tipo de afasia permitira
al logopeda formular los objetivos necesarios para la intervencion mas

adecuada.

Tal y como se recoge en el libro de Rodriguez y S. Smith-Agreda, las afasias

pueden clasificarse:
¢ Afasias corticales puras

- Motora, de expresion de Broca o de Luria, pobre vocabulario,
telegrafico, agramatical, estereotipado, consciente, ecoldlico,

anomia.

- Sensorial, receptiva, de Wernicke; parafasias, neologismos,

jargonofasia, inconsciente.

12



¢ Afasias subcorticales puras, Son afasias muy raras y las divide en cuatro
subtipos; mudez verbal o anartria, sordera verbal pura, alexia sin agrafia y

agrafia.

- Otras afasias subcorticales (talamicas o capsulares) transitoria

acompafada de otras alteraciones neurolégicas; hemiplejia

- Afasias de conduccion (Wernicke) oye entiende y habla. No repite.

Anomia consciente.
- Afasias marginales o transcorticales

e Posterior o sensorial, fluido, ecolalico, incomprensién de lo que se habla 'y

se lee inconsciente

- Anterior o motora, anomia, ecolalia
- Amnésica, anomia
- Mixta, incomprension de lo que se habla y se lee, mutismo.

e Afasias cruzadas, cualquiera de las anteriores pero en el hemisferio

contrario.
¢ Afasia global; Broca mas Wernicke.

Otra clasificacion mas funcional y practica en la clinica es la recogida en el
texto de Kandell (19

¢ Afasia de Broca; Su habla es no fluida, espontdnea. La comprension
esta conservada en la mayor parte para palabras Unicas y oraciones
gramaticales simples. La capacidad de repeticion esta reducida. La regiéon
afectada es la corteza frontal posterior izquierda y estructuras subyacentes,
es decir, lesion en el area de broca y areas de la expresion del lenguaje,
precisa una lesion del tejido blanco y aporta una nueva funcion a estas
areas, son encargadas de la memoria a corto plazo asi como del déficit en

el procesamiento de la sintaxis.
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e Afasia de Wernicke: su habla es fluida, bien articulada y melddica. La
comprension y la capacidad de repeticion estan reducidas. La region

afectada es la corteza posterior izquierda, y temporal media.

e Afasia de conduccion: su habla es fluida con algunos defectos de
articulacion. La comprensién es intacta o conservada en su mayor parte. La
capacidad de repeticibn estd reducida. La regiéon afectada es la

circunvolucion temporal superior izquierda y supramarginal.

e Afasia global: el habla es escasa y no fluida. Tanto la comprension como
la capacidad de repeticion estan reducidas. La region afectada es una

lesion masiva perisilviana izquierda.

e Afasia Transcortical Motora: el habla es no fluida. La comprension y
capacidad de repeticion estan intactas o conservadas en gran medida. La
region afectada es el area anterior o superior al &rea de Broca.

e Afasia Transcortical Sensitiva: el habla es fluida. La comprension esta
alterada, mientras que la capacidad de repeticion esta intacta o conservada
en gran medida. La region afecta es el area posterior o inferior al area de
Wernicke.

Como se describié anteriormente la mayoria de las estructuras del cerebro
desemperfian algun papel en la funcion del lenguaje lo que hace que sea esta
una funcion realmente compleja a la hora de evaluarla. No se tendra una
comprension completa de la organizacion del lenguaje hasta que no se

conozcan de manera detallada las “redes neurolégicas” que lo sustentan.

Kertesz (1979) reviso las perspectivas de recuperacion después de una lesion
cerebral que cursa con afasia. En primer lugar, los pacientes que sufrieron un
traumatismo revelaron una recuperacion mas rapida, y completa que la de los
pacientes con ictus en los que la mejoria es mas sutil aunque varia
grandualmente dependiendo del tipo de afasia que sufre cada paciente. Las
deficiencias iniciales son menos graves en pacientes andmicos y mas en

pacientes con afasia global; en los demas grupos, la gravedad es intermedia.
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La tasa real de recuperacion, fue bastante similar en todos los grupos. Cuando
se produjo la recuperacion, los pacientes progresaron hasta uno de los
estadios, pero, por lo general, el restablecimiento se detuvo en la afasia
anomica. La recuperacion tuvo lugar en gran medida durante los primeros tres
meses, con alguna mejoria inicial durante los seis siguientes y una
recuperacion menor durante los seis posteriores. Hubo algunos indicios de que
los pacientes mas jovenes presentaban una recuperacion mayor, los efectos de

la inteligencia, sexo y profesion en esos pacientes fueron minimos o nulos.

Los componentes del lenguaje mas resistentes al dafio cerebral fueron la
posibilidad de denominar objetos, imitacion oral, comprension de sustantivos y

emision de respuestas si-no.

En el estudio de una serie de pacientes que habian sufrido ictus y que
presentaban trastornos del lenguaje, Donkers y cols. (2004) intentaron
correlacionar los diferentes sintomas de afasia no fluente y afasia fluente con

regiones corticales especificas.

Las dificultades en la comprension de oraciones estan asociadas al dafio del

margen dorsal de la circunvolucion temporal superior.

En la afasia fluente la mayoria de las dificultades en la falta de compresién del
habla se deben a la lesion en el |6bulo temporal medio dentro de la sustancia
blanca, el dafio en esta area no solo destruye las zonas del lenguaje sino que
también aisla las regiones occipital, temporal y parietal de las regiones
centrales del lenguaje. Las regiones del cerebro estan interconectadas como

indica el modelo de Wernicke-Geschwind.

5.5 Concepto y clasificaciones de plasticidad cerebral

La Organizacién Mundial de la Salud (1982) define el término neuroplasticidad
como la capacidad de las células del sistema nervioso para regenerarse
anatomica y/o funcionalmente, después de estar sujetas a influencias
patolégicas ambientales o del desarrollo, incluyendo traumatismos vy

enfermedades.
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Estos fenOmenos son observados tanto en el cortex como en los ganglios

basales, tAlamo, hipotalamo e hipocampo.

Se ha observado que la reorganizacion cortical que se produce tras un
accidente cerebrovascular en las zonas adyacentes al infarto determina la

futura recuperacion motriz. (Bayén, My Martinez, J.2008)

Dentro del concepto de plasticidad cerebral, se describen dos tipos, la
plasticidad sinaptica y cortical. La plasticidad sinaptica, consiste en la
modificacion de las propiedades plasticas de las sinapsis en la recuperacion
de funciones perdidas a consecuencia de lesiones o trastornos degenerativos.
Esto implica cambios estructurales en nuevas sinapsis por crecimiento y
expansion de dendritas, reorganizacion funcional y la participacion de zonas
vecinas para suplir la funcién de las areas dafiadas. La plasticidad cortical
consiste en la reorganizacion de la corteza, el nivel de recuperacién que se
alcance, el entorno y los estimulos que desde él se reciban. Por ejemplo; la
plasticidad del mapa cortical motor en las areas peri infartadas o los cambios

neuroplasticos del hemisferio ipsilateral a la parte corporal mas afectada

Se describen varios enfoques de este proceso neuroplastico en el cerebro

humano. (Magister Arlette Doussoulin-Sanhueza. 2011)

1. Si la corteza sensitivomotora sobrevive al accidente vascular es probable
que se produzca cierto grado de mejoria funcional con el paso del
tiempo

2. Areas grandes de la corteza motora son a menudo activadas por

movimientos concretos.

3. La reorganizacion no se limita a un hemisferio, sino que producen
cambios similares bilateralmente. En condiciones normales, la ejecucién
de una tarea motora solo activa la corteza contralateral; en el cerebro del
paciente que ha sufrido un ictus hay un aumento notable de la activacion
bilateral y la activacion del hemisferio contralateral es mas acentuada en

pacientes con trastornos del lenguaje.
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4. La capacidad de reorganizacion disminuye con el aumento del tamafio

del ictus y con el avance de la edad

5. Variabilidad considerable entre los pacientes con ictus. Se relacionaria
con las diferencias en el grado de activacion antes del accidente (nivel

cultural, actividad social...)

La practica de determinados movimientos, como pueden ser las praxias puede
inducir cambios en la representacion cortical del movimiento. Este es un
aspecto importante pues abre amplias posibilidades para el disefio de terapias
fisicas orientadas al lenguaje como actividad motora que es. (Gomez
Fernandez, 2001)

Un ejemplo es el ensanchamiento de la representacion cortical del dedo lector
de Braille, sistema alternativo de comunicacion utilizado por en poblacion ciega
asistida por logopedas. Se relaciona con dos fenémenos, al incremento de la
eficacia sinaptica y a un fenémeno de plasticidad estructural que da estabilidad
a los cambios producidos acontecidos en las cortezas visuales primarias y

secundarias.

Sin embargo, no todo fenbmeno neuroplastico constituye un mecanismo de
buena adaptacion al medio. En los casos de amputaciones de miembros suele
ocurrir un fendmeno interesante de plasticidad negativa, especialmente molesto
para el paciente, llamado “miembro fantasma” en el cual el paciente siente
dolor en el miembro como si aln siguiese unido a su cuerpo y seria un ejemplo

negativo de neuroplasticidad.

5.5.1 La neuroplasticidad como base biolégica de la rehabilitacion

cognitiva

El SNC fue considerado como una estructura inmutable e irreparable desde el
punto de vista funcional y anatdmico. Hoy en dia estas concepciones han
cambiado y las nuevas ideas solo pueden ser entendidas a través de una
adecuada comprension del concepto de neuroplasticidad. Esta plasticidad se

observa de manera especial en las posibilidades de recuperaciéon que expresa
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un organismo en casos de privacion o dafios significativos. En los seres
humanos la densidad de las sinapsis aumenta en los primeros meses de vida,
alcanzando un méximo a las edades de 1 a 2 afios. Declina entre las edades
de 2 y 16 afios y luego se mantiene mas 0 menos constante hasta la edad de

72 afos.

Las capacidades que va adquiriendo el nifio durante su desarrollo no son
producto solamente de la maduracion a nivel neuroldgico, sino que son el
resultado de la interaccion del nifio con el medio, de su estimulacion u
educacion. Cuanto mayor sea la estimulacion que recibe mas completa sera su
organizacién neurolégica y mejores expectativas a nivel de capacidades y
habilidades. En este sentido cobra especial importancia la estimulacion precoz
en la primera infancia, decisiva después de la evaluacién diagnostica de un

retraso o déficit.

Al abordar la neuroplasticidad no solo debemos referirnos a la recuperacion de
funciones perdidas sino a la posibilidad de mejorar u optimizar el rendimiento y

las capacidades a través de la estimulacion ambiental temprana.
Castroviejo presenta la siguiente clasificacion de la neuroplasticidad;

e Por edades

o Plasticidad del cerebro en desarrollo

o Plasticidad del cerebro en periodo de aprendizaje

o Plasticidad del cerebro adulto
¢ Por patologias

o Plasticidad del cerebro malformado

o Plasticidad del cerebro con enfermedad adquirida

o Plasticidad neuronal en las enfermedades metabdlicas
¢ Por sistemas afectados

o Plasticidad en las lesiones motrices

o Plasticidad en las lesiones que afectan cualquiera de los sistemas

sensitivos
o Plasticidad en las afectacion del lenguaje

o Plasticidad en las lesiones que afectan la inteligencia
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Matizando la anterior clasificacion, Aguilar Rebolledo (1998) presenta los
factores que influyen en la restauracion nerviosa: (Plasticidad cerebral
antecedentes cientificos y perspectivas de desarrollo)

e Edad, este factor se conoce desde hace mucho tiempo y ha sido
demostrado. Destacan la importancia de la plasticidad del cerebro en el
periodo neonatal. La remodelacion podia ser mas estructural en el joven

y més funcional en el adulto.

e La naturaleza y evolucion de las lesiones: influyen en la capacidad de

restauracion y la extension de la lesion.

e Las sustancias farmacoldgicas: existen factores metabdlicos, enzimaticos
de naturaleza tréfica como el factor de desarrollo neuronal que pueden
intervenir en la restauracion nerviosa y particularmente en el crecimiento

nervioso.

e Aprendizaje y estimulacion por el entorno. La estimulacion y la interaccion
con el ambiente se ha demostrado que influyen en la restauracién del
sistema nervioso a través de experiencias como la de Weisel y Hubel
(1963) en la cual lesiones intratables pueden ser modificadas a través de

estimulacién (Sinapsis latente).

¢ Factores psicosociales: el apoyo familiar, el estado de animo, el ambiente,
las actitudes de los profesionales de rehabilitacion y de los neurdlogos
asi como las expectativas para la recuperacion, son factores que
influyen en el estado de la misma. Parece que estan relacionados con
ciertos mecanismos neuronales como la liberacion de neurotransmisores
y el desarrollo de proteinas favorecedoras de la plasticidad que

aumentan la efectividad de los programas de rehabilitacion funcional.

Se integran los factores psicolégicos y fisioldgicos en la intervencién con

el paciente para mantenerlo activo, alerta y mas motivado. Esto ha
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generado mejores resultados en comparacion con los obtenidos cuando

no se tienen en cuenta estos factores.

5.6 Herramientas, mecanismos o0 actividades para trabajar la
plasticidad cerebral

En general, la base para trabajar la plasticidad cerebral es mantener siempre al
cerebro estimulado, esto sucede con diversas actividades novedosas que no se
habian realizado antes o ya realizadas pero con un enfoque diferente. Segun el
Dr. Michael Merzenich (2013), pasamos gran parte de nuestros dias sin ser
conscientes de lo que hacemos ya que pasadas las primeras cuatro décadas
de nuestra vida hemos automatizado la mayoria de nuestros actos y es en ese

momento cuando empieza el cerebro a deteriorarse.

Este cientifico, ha realizado numerosos estudios y demostrado que pequefios
cambios en nuestra rutina pueden continuar estimulando nuestro cerebro, de
esta forma, el cerebro dejaria de estar acostumbrado a nuestra actividad y a
pasar los dias en “off” hasta que un estimulo nuevo sea un reto para el cual no
tengamos ningln mecanismo automatizado y deba realizar un patrén de

respuesta.

A partir de esta teoria ha surgido toda una voragine de libros, programas de
entrenamiento cerebral de diversa indole y una especie de fiebre por todo
aguello que tenga que ver con la gimnasia cerebral, que no es otra actividad
que la simple utilizacion de la plasticidad cerebral.

Se recomienda realizar unos minutos al dia de entrenamiento cerebral para
potenciar el cerebro a través de su plasticidad con un programa adecuado y
con resultados comprobados como puede ser el Brain HQ, el sitio web mas
antiguo y ampliamente utilizado para ayudar a mantener el cerebro en forma o

recuperar ciertas habilidades perdidas.

Sin embargo, esto no es todo lo que se puede hacer para estimular al cerebro.
Pequefios actos en nuestra vida cotidiana como lavarnos los dientes con la
mano contraria a la habitual, realizar ejercicio durante 15-20 minutos al dia,

observar el paisaje que nos rodea como si fuese la primera vez que lo vemos
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buscando objetos que antes no estuviesen ahi o utilizar recorridos diferentes
para llegar a los sitios habituales activan areas del cerebro que de otra manera

no se activarian.

Para mejorar el lenguaje, la primera opcion sencilla seria no depender tanto de
la tecnologia. Vivimos en una sociedad en la que apenas usamos nuestro
cerebro si algan aparato electrénico ya cumple esa funcion que en un momento
puntual necesitamos. Nos estamos volviendo cémodos y esa comodidad nos
atrofia. En vez de apuntar la lista de la compra en el Smartphone, intentar
recordarla estimularia la memoria, prerrequisito del lenguaje. Al igual que
intentar recordar una larga lista de ejemplos, como numeros de teléfono, fechas,
datos, cumpleafos, aniversarios... Prestar atencion a nuestro entorno o
focalizarse solo en una tarea mejoria ampliamente nuestros niveles de atencion

sostenida, otro prerrequisito del lenguaje.

Encontrar cada dia una manera de aprender algo nuevo, estimula nuestro
cerebro desencadenando los procesos de plasticidad cerebral relativos al
aprendizaje, es positivo apuntarse a clases de actividades que no se hayan
aprendido con anterioridad, diferentes idiomas, artes plasticas, coloquios,

concursos poéticos y un largo etcétera.

En lo que a la mejora del lenguaje se refiere, se deberia insistir en la imitacion,
la practica y la repeticion. Seria muy til repasar antiguas conversaciones en la
mente recordando que persona dijo cada frase, que estructuras que utiliza esa
persona destacaron por algun motivo e imitar ese buen modelo copiando las
estructuras que queramos afadir a nuestro repertorio. Es obvio que se
necesitaria practica antes de usarlas en publico para que llegado el momento
suene natural. En cuanto al lIéxico, debemos evitar buscar cada palabra nueva
que encontremos en un diccionario, es mas util intentar adivinar su significado
por el contexto y observar si aparece en mas ocasiones, en gue contextos y
situaciones, realizando esta actividad estaremos estimulando la

neuroplasticidad.

Podriamos trabajar la pragmatica practicando nuestra voz, es decir el tono, la
musicalidad, la entonacion, las pausas, frente a un espejo y grabandonos para

poder observar cdmo nos escuchan. Cualquier aspecto linglistico que se
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quiera mejorar se basara en los tres factores ya mencionados siendo
fundamental realizar estas actividades con la ayuda de un especialista, un
logopeda, que realice una evaluacion inicial, guie los progresos y realice una
intervencion adaptada a las caracteristicas de cada persona ya que no existen

dos cerebros idénticos.

5.7 Intervencién logopédica en Dafo Cerebral con alteraciones
del lenguaje

La vision del cerebro como un 6rgano capaz de remodelarse y ser remodelado,
permite a la comunidad cientifica albergar la esperanza de lograr algun dia la
total recuperacion de las funciones perdidas tras una lesion cerebral hoy

irreversible.

La evaluacion de estos pacientes con la finalidad de un diagndstico adecuado y
preciso, se realiza con una o varias de las pruebas mencionadas en la
metodologia. El programa de intervencion logopédica tiene por objetivo
principal conseguir una neurorrehabilitacion de sus habilidades linguisticas,

cognitivas y sociales.

Una de las técnicas mas efectivas es la repeticion. Esto se debe a que cuando
las neuronas sinaptan por primera vez entre ellas con la finalidad de transmitir
informacion, si esa informacion no se refuerza o se incide en ella, el vinculo
entre ambas neuronas no se fortalece y se pierde dicha informacién. Fortalecer
ese vinculo es la clave de los procesos de aprendizaje que inducen cambios en
el Sistema Nervioso Central, y dichos cambios se dan gracias a la cualidad

plastica del cerebro.

En primer lugar se deben entrenar los prerrequisitos del lenguaje, es importante
asentar el lenguaje en una base sélida que permita a posteriori realizar
estructuras mas complejas, pensamientos complejos y una comunicacion mas
eficaz. Si no son capaces de mantener la atencion no van a conseguir buenos
resultados con la intervencion y si no tienen suficiente memoria deberan partir
cada sesion desde el mismo punto de inicio lo que perjudicaria la rehabilitacion

del paciente.
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Un ejemplo de actividad para este epigrafe seria poner en orden una secuencia
temporal. Les es dificil discriminar cual es el orden correcto al principio a los
pacientes. Con esta actividad se trabajan los prerrequisitos de coordinacion
oculo-manual, orientacion temporo-espacial y la atencion. Ademas se puede
trabajar el lenguaje espontaneo si se les pide que cuenten la historia que

observan en las imagenes.

En segundo lugar entrenariamos cada uno de los niveles del lenguaje; nivel
fonético-fonoldgico, nivel morfosintactico, nivel Iéxico-semantico y nivel

pragmatico.

— Nivel fonético- fonoldégico. Como consecuencia de las lesiones que se

hayan producido en el cerebro el paciente puede haber sufrido la

afectacion de uno o varios fonemas.

Un ejemplo de actividad para este epigrafe seria la reeducacion de los
fonemas perdidos y la incorporacion de estos al lenguaje del paciente
mediante la lectura y repeticion de listas de palabras con ese fonema, de
frases con abundancia de ese fonema o fonemas, de estructuras silabicas
con ese fonema tales como; consonante-vocal, consonante-vocal-
consonante, consonante-consonante-vocal, consonante-consonante-

vocal-consonante, sus trabadas e inversas.

— Nivel morfosintactico. Debido a sus lesiones que causan déficits en el

lenguaje, presentan problemas con las estructuras y los morfemas que
conocen, habiendo una cantidad que pasan a ser desconocidos después

de la lesion y deben volverlos a aprender.

Un ejemplo de actividad para este epigrafe seria leer un texto en el que
las palabras estan cortadas horizontalmente por la mitad. Para poder leer
el texto ambos hemisferios deben trabajar de forma coordinada y
simultdnea. El paciente debe desarrollar estrategias para adivinar la
mitad de las palabras tanto inferior o superior que faltan asi como
entender el texto por su conjunto e intuir e imaginar las estructuras

sintacticas que sostienen dicho texto.
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Otra actividad seria un folio en el que todos los colores estan escritos
pero la tipografia de letra es de un color diferente al que esta escrito. Por
ejemplo, la palabra amarillo esta escrita en azul. No debe leer los colores

sino decir de qué color es cada palabra.

— Nivel semantico, Estara mas o menos afectado dependiendo de la

extension y localizacion del tejido lesionado. En términos generales
presentara déficits en su vocabulario, estructuras semanticas, habilidad
de categorizacion de palabras y habilidad de denominacién

Un ejemplo de actividad para este epigrafe seria categorizacion de
palabras; se le proporciona una serie de palabras y campos semanticos y
debe discriminar que palabra pertenece a cada campo. Otra actividad
seria trabajar vocabulario con diversa tematica mostrando diversas
imagenes o tarjetas con léxico variado, se ensefia que es cada objeto y
después se le pide al paciente que los denomine. Dias posteriores se

vuelve a repasar para incidir en los nuevos conocimientos aprendidos.

— Nivel pragmaéatico, El dafio cerebral puede asociarse con déficits en el

uso del lenguaje en la interaccion (intencién de comunicar, motivacion del
hablante, no respetar los turnos en la interaccion, falta de coherencia o
cohesiébn en el mensaje, falta de adecuacion al interlocutor y las
circunstancias) y/o déficits en la comprension de los significados

linglisticos que atribuyen a cada enunciado un sentido o significado.

La pragmatica esta estrechamente relacionada con la semantica ya que
matiza los significados de los mensajes que se emiten y se reciben. Sin
esta matizacion gracias al valor pragmatico la estructura es muy ambigua

y poco exacta.

Debo destacar los aspectos paralinglisticos cuya rehabilitacion es
responsabilidad de la figura del logopeda y que incluyen la inteligibilidad,

intensidad vocal, calidad vocal, prosodia y fluidez.
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Un ejemplo de actividad para este epigrafe seria trabajar los saludos
cordiales y otras formas de cortesia se crearian diversos ejemplos de
conversaciones con el paciente en diferentes contextos y se le ensefiaria
gue debe decir o responder en cada ocasion. Otro ejemplo de actividad
seria incentivar el inicio de la interaccion comunicativa por parte del
paciente. Se le ensefia a que cuando le pregunten ¢Qué tal? aparte de
responder la pregunta, de feed-back preguntando a la otra persona; a
saludar en cuanto ve a un conocido; a que hable en primer lugar. Se le
deja tiempo suficiente para que intente expresarse sin interrumpirle
aunque sea necesario ir adivinando o intuyendo el mensaje que intenta

transmitir.

Las técnicas mas efectivas para la rehabilitacion de este nivel son las
musicales, como la entonacion, vocalizaciones, juegos de intensidad, tono
y timbre con la voz y por supuesto, utilizar la propia musica como

elemento terapéutico.

- Generalizacion. En esta etapa de la Intervencion logopédica, que suele

ser la ultima, el objetivo es que el paciente generalice los conocimientos y
técnicas aprendidas durante las sesiones a su vida cotidiana mejorando los
déficits para los cuales acudié a sesion. En esta patologia y teniendo en
cuenta la plasticidad cerebral, se realizaria la generalizacion de los
progresos obtenidos y se instaria a seguir un programa de entrenamiento o
gimnasia cerebral como el del Dr. Merzenich, como mantenimiento de los
resultados obtenidos. Al igual que ejercitamos nuestro cuerpo a nivel fisico

es importante para mantener cierto estado de salud ejercitar nuestra mente.

La musica como elemento terapéutico en la intervencion

La musica presenta una estrecha relaciéon con la plasticidad cerebral. La
primera evidencia que apoyaria esta idea hace relacion a las diferencias
anatomicas y funcionales que se encuentran en el cerebro de los musicos y
gue no se observan en personas de la misma edad, sin especial conocimiento

o dedicacion a la musica.
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Los musicos tienen mayor volumen de sustancia gris en las areas implicadas
en el procesamiento auditivo y multisensorial y en la interaccion auditivo-motora,
en la corteza somatosensorial, cértex parietal superior, cértex inferior temporal

y el cortex premotor entre otras.

No solo se observa un mayor volumen en la sustancia gris sino que la
interconexidn entre areas remotas implica un mayor desarrollo de los tractos de
la sustancia blanca. Los musicos tienen un cuerpo calloso mas voluminoso, lo
que puede indicar una mayor conectividad interhemisférica, un fasciculo acuato

mas desarrollado y una mayor conexion entre areas auditivas y motoras.

Estudios recientes han observado que los nifios sometidos al entrenamiento
musical alcanzan un mayor volumen en el giro precentral derecho, en el cuerpo
calloso y en el area auditiva primaria derecha. Estos estudios sugieren que
incluso en personas en edad avanzada, la exposicion al entrenamiento musical

se asocia a mejoras en la atencién, memoria de trabajo y funcion ejecutiva.

Aunando la musica y la intervencidén logopédica, se presentan las siguientes
técnicas rehabilitadoras que estan dando resultados positivos en pacientes que

acuden a sesiones de Logopedia.

e Musicoterapia; es una amplia disciplina que permite utilizar la musica de
manera terapéutica para rehabilitar un rango amplio de patologias. En
este caso concreto, en el Dafio Cerebral, se podian trabajar mediante
Bingos fonéticos o de canciones, evocar recuerdos antiguos con
canciones de esos momentos, mejorar su memoria trabajando letras de

canciones que ya conocia,

e Ritmos; sus resultados en el lenguaje son veridicos. Podemos trabajar
esta patologia mediante actividades como acompasar una cancion que
le guste al paciente con palmas aplaudiendo una vez por cada silaba
gue escuche, trabajar diversos ritmos lo que repercutiria en una mejor

cadencia del discurso.

¢ Entonacién; es la variacion de la curva melddica que traza la voz de una

persona al pronunciar las palabras y/o oraciones, segun el sentido o la
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intencién con que lo dice. En este punto se trabajaran los tipos de
enunciados; declarativo, interrogativo, exclamativo y apelativo. Ademas
se trabajara el tono adecuado de voz de cada paciente, su registro y
tesitura. Se relacionaran los tonos con los tipos de enunciados. El
predominio de tonos agudos se da para situaciones emotivas, el
predominio de tonos graves para situaciones tristes o melancolicas, el
ascenso tonal para preguntas o enunciados no conclusos y el descenso

tonal para los enunciados conclusos, por ejemplo.

¢ La terapia entonativa melddica es una estructura de tratamiento jerarquica
gue usa patrones entonativos para exagerar los normales contenidos
melddicos del discurso trasladando los patrones prosédicos del lenguaje
en patrones melddico-entonados usando solo dos métodos. La
entonacién melddica con su continua sonorizacion y el ritmo de los

golpes por cada silaba mientras las frases son entonadas y repetidas.

e \Vocalizaciones; esta actividad se abord6 en dos enfoques diferentes. El
primer enfoque consiste en repetir articulando en exceso ciertas silabas
y letras que se le van dando al paciente, e ir complicando las secuencias
a medida que mejora su capacidad hasta que se llegan a trabajar
sinfones, trabadas e inversas, con fonemas vibrantes y liquidos. El
segundo enfoque consiste en textos para vocalizar, trabalenguas o

frases con diferentes entonaciones.

6. DISCUSION

Efectos del dano cerebral sobre el lenquaje

Los trastornos del lenguaje resultantes de una lesion cerebral en nifios
pequefios son de breve duracion y la recuperacion suele ser casi completa.
Alajouanine y Lhermitte (1965) observaron trastornos de la escritura en todos
ellos y deficiencias de la lectura en la mitad, ademas de dificultades del habla.

Seis meses después un tercio de estos nifios habian recuperado por completo
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el lenguaje espontaneo. La reevaluacion reveld6 que 24 de los 32 nifios

mostraban un lenguaje normal o casi normal, aunque 14 presentaban disgrafia.

Woods y Teuber (1975) basandose en el estudio previo, postularon que el
lenguaje subsiste en una region del hemisferio izquierdo. Al producirse un dafio
en el hemisferio izquierdo, la region homologa del hemisferio derecho tomaria
la funcion. Sin embargo, las lesiones tempranas del hemisferio derecho
provocan trastornos similares a los asociados con esas mismas lesiones

durante la edad adulta.

Si un nifio sufre una lesién del hemisferio izquierdo, las funciones relacionadas
con el lenguaje se recuperaran en mayor medida que después de una lesion
similar en el adulto, porque una parte de las habilidades linguisticas o la
totalidad de las mismas se desplazan hacia el hemisferio derecho. La suma de
estas funciones al hemisferio derecho se produce a costa de ciertas funciones
visuoespaciales. Ademas, tras una lesién producida entre el afio y los cinco

afos de edad no se recuperan todos los aspectos del lenguaje.

Plow et al. (2009) han demostrado que el sistema nervioso se remodela
continuamente a lo largo de la vida y tras el dafio de un ACV, mediante la
experiencia y el aprendizaje en respuesta a la actividad, es probable que la
reorganizacion de los mecanismos neuronales sea el principal proceso
responsable de la recuperacién funcional posterior a la etapa reparadora

inmediata. (Magister Arlette Doussoulin-Sanhueza. 2011)

Castroviejo, matizando la informacion de los autores posteriores, precisa que la
densidad de las sinapsis aumenta en los primeros meses de vida, alcanzando
un maximo a las edades de 1 a 2 afios. Declina entre las edades de 2 y 16
afos y luego se mantiene mas o0 menos constante hasta la edad de 72 afos.

Se sabe que la plasticidad es un proceso que dura toda la vida pero se
desconoce con exactitud y certitud las edades exactas o estadios por los que

puede pasar este proceso.

Comparando las clasificaciones de la afasia, la clasificacion de Kandell aporta
mas datos sobre los aspectos que presentan déficits en este trastorno. La

clasificacion de Sanchez Barbero es menos precisa, realiza demasiadas
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divisiones internas, lo que dificulta la tarea de comprension de dicha
clasificacion y diferenciacion entre los grupos ya que algunos resultan muy
similares. Kandell divide en grupos sin hacer subdivisiones, lo que permite
comprender a simple vista toda la informacién. Ademas, aporta datos como la

localizacion de la lesion o las capacidades afectadas en cada afasia.

La clasificacion de Sanchez Barbero, es poco utilizada en la actualidad en
detrimento de la clasificacion de Kandell, la cual se encuentra en diversos
manuales de diagndstico, sitios web oficiales y se utiliza en los gabinetes

logopédicos.

Clasificacién de la Afasia recogida en el libro | Clasificacion de la Afasia recogida en el
Rodriguez, S. libro de Kandell

Motora, de expresién de Broca o
Afasias de Luria,
corticales puras

Sensorial, receptiva, de
Wernicke;

Afasia de Broca

Afasia de Wernicke

Otras  afasias  subcorticales
(talamicas o capsulares)
Afasias Afasias de conduccion
subcorticales (Wernicke)
puras . .
Afasias marginales o]
transcorticales
Afasia global; Broca mas Wernicke. Afasia global

Afasia de conduccion

Afasia Transcortical Sensitiva:

Afasia Transcortical Motora

Anterior o motora

Posterior 0

) Amnésica, anomia
sensorial

Mixta

Afasias cruzadas, cualquiera de las anteriores pero
en el hemisferio contrario.

29




6. CONCLUSIONES

Es necesario seguir investigando en el campo de la plasticidad cerebral.

El logopeda es un profesional capaz de estimular la capacidad neuroplastica
qgue requieren los pacientes afectados de dafio cerebral. Aquellos que puedan
beneficiarse de acudir a sesion, tendran mas posibilidades de recuperar los

déficits que presenten.

La figura del logopeda no esta plenamente integrada en el panorama sanitario
nacional. Deberia estar incluida tanto en los hospitales como en los estudios
relacionados con este tema con el fin de ampliar y mejorar los conocimientos

gue existen hasta la fecha de este trabajo.

Es fundamental estimular el cerebro con actividades que favorezcan la
plasticidad cerebral para propiciar una red neuronal fuerte y un mayor nimero
de sinapsis entre las neuronas, de tal modo que si se sufre algun tipo de dafo,

las posibilidades de recuperacion sean mas probables.
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