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I. Introducció 
 
 Des de que a l’any 1884 es va operar el primer tumor cerebral, la cirurgia 

dels gliomes cerebrals primaris només ha experimentat avenços importants en els 

últims 20 a 30 anys, amb l’arribada de les tècniques microquirúrgiques, que han 

revolucionat la cirurgia dels gliomes cerebrals, i han ajudat a eliminar el dogma de 

la irressecabilitat.  De totes maneres, la utilització del microscopi, té limitacions 

importants en aquest tipus de cirurgia, a l’hora de definir els límits de la neoplàsia 

glial, el còrtex cerebral i les vies subcorticals.    

 En els últims 15 anys, s’ han  desenvolupat tècniques que han permès als 

neurocirurgians realitzar reseccions volumètricament amplies en zones properes a 

àrees funcionalment importants, mentre que s’ha reduït la morbilitat quirúrgica i 

s’ha millorat la supervivència. Dins d’aquest avenços tècnics, hem de fer menció a 

les tècniques que permeten la identificació d’àrees funcionals, com són la 

ressonància magnètica funcional, i l’estimulació cerebral, que amb la fusió de 

imatges en temps real (ressonància magnètica intraoperatòria, ecografia), o no 

(sistemes de neuronavegació), permeten la identificació d’aquestes àrees.  

 Més recentment, s’han desenvolupat sistemes que permeten coneixement i 

la identificació de la substància blanca subcortical, com són la tractografia, i 

l’estimulació intraoperatòria subcortical. Amb la combinació d’aquestes tècniques, 

amb d’altres, que permeten la delimitació de les cèl·lules tumorals, com és la 

cirurgia guiada per fluorescència, s’han aconseguit reseccions tumorals cada 

vegada més àmplies, contribuint a l’ èxit de la cirurgia oncològica.  

 Històricament, quan un pacient presentava un tumor adjacent a una àrea 

funcional, es considerava que aquesta lesió era inoperable. Actualment amb el 

desenvolupament de les tècniques pre-operatòries i intra-operatòries, el cirurgià, 

es capaç de predir la localització de la funció cerebral, i moltes vegades operar 

tumors que eren considerats inoperables en el passat, disminuint la lesió 

iatrogènica causada per la cirurgia.   

 Encara que el mapeig cortical intraoperatori, particularment l’estimulació 

cortical, es una part integral dels procediment quirúrgic des de fa ja unes dècades, 

l’impacte dels resultats de la cirurgia neurooncològica, ha fet augmentar la seva 

utilització i les seves aplicacions. Una d’aquestes noves aplicacions, ha esta la 

utilització de l’estimulació subcortical, que ha permès no només realitzar cirurgies 

més segures, sinó també ha permès conèixer, el funcionament del cervell humà. 
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 L’ interès pel mapeig cortical i subcortical no només es centra en els avenços 

que aquest ha aportat a la neurocirurgia oncològica, sinó que a més, aquesta 

tècnica, ofereix una informació privilegiada als científics de com funciona el nostre 

cervell. Fins ara, s’han mapejat, les àrees corresponents a les funcions motores, 

sensitives, alguns aspectes del llenguatge, i de la memòria, aquestes últimes, parts 

integrals del coneixement humà. Encara queden però, moltes altres àrees per 

mapejar, i queden moltes preguntes per respondre sobre el funcionament del 

cervell, i la neurocirurgia, a través del mapeig cortico-subcortical pot ajudar a donar 

resposta a moltes d’aquestes preguntes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

6 

 

II. Antecedents i estat actual dels aspectes cientí fics - tècnics del projecte.   

 

I. Sobre els models de la producció del llenguatge  

 
   La capacitat humana que tenim per a comunicar-nos es un acte tan natural, 

com complex. En els últims quinze anys, la investigació dels processos implicats en la 

producció de la parla ha experimentar un important desenvolupament. Aquest estudis 

han posat de manifest la extrema complexitat del sistema de producció de la parla 

(Ferrand 1994; Levelt, Roelofs, Meyer 1999) (26,59) sorgint diferents models 

explicatius en la producció del llenguatge, molts d’ells contraposats.  

Si be existeixen moltes discrepàncies entre els diferents models, tot ells 

parteixen de la premissa de la existència de tres estadis diferenciats en la producció 

de la parla: 

- En nivell conceptual o semàntic  

- El lèxic  o gramatical 

- L’articulatori o fonològic 

 
Quan una persona es disposa a parlar, en primer lloc accedeix a la informació 

conceptual, i construeix un missatge, encara preverbal, amb els significats i les 

intencions que pretén transmetre. El model de Levelt (Levelt, 1992; Levelt, Roelofs i 

Meyer)(56,59), defensa una representació unitària o no composada dels conceptes, 

mentre que el model de Caramazza (Caramazza, 1997)(9) defensa que el nivell 

conceptual es tan sols la suma de trets semàntics. En qualsevol cas, els dos 

coincideixen en proposar que les representacions conceptuals que es troben 

estretament connectades corresponen a significats relacionats. Segons Levelt (57), 

aquest vincle es produeix per la connexió directa entre diferents nodes conceptuals, 

mentre que Caramazza (10) defensa que la relació entre conceptes similars es 

produeix perquè comparteixen un major nombre de trets. Així per exemple, els 

conceptes “gat” i “gos” comparteixen, entre d’altres, característiques com la d’ésser 

animals mamífers, domèstics i tenir quatre potes. 

 Degut a aquest vincle entre conceptes semblants, quant un d’ells s’activa ( per, 

exemple, davant el dibuix d’un “gos”), part d’aquesta activació es propaga als altres 

(“gat”, “cavall”,…) amb el que es produeix una activació múltiple en el nivell semàntic 

que es transmetrà al següent estadi: el lèxic. 

 En el model de Levelt (56), diferencia dos tipus de representacions a nivell del 

lèxic. Inicialment, el concepte activa el lema: una representació amodal de la paraula, 
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en el sentit de que les seves propietats fonològiques/ortogràfiques no estan encara 

especificades,  i que la seva recuperació significa l’accés a les característiques 

gramaticals i sintàctiques de la paraula. Per aquesta raó, aquest primer moment es 

coneix també com la codificació gramatical. En ell, es produeix també, la selecció 

lèxica: les paraules que millor s’ajusten a les condicions semàntiques imposades pel 

missatge preverbal estan activades, però encara s’ha de produir una selecció que 

permeti extreure, de entre totes les candidates, aquella paraula que millor transmeti el 

significat desitjat. Aquesta selecció suposa generalment escollir la paraula mes 

activada pel  que, quan major activació tingui la resta de candidates, més difícil serà 

dur a terme la selecció. Existeix, per tant, una competició a nivell lèxic, que 

generalment es resolt amb èxit, encara que a vegades pot donar lloc a errors 

semàntics, es a dir, a la selecció d’una paraula relacionada semànticament amb la que 

es pretenia produïr (seleccionar la paraula “gat” davant del dibuix d’un “gos”). 

 Posteriorment, es recupera la informació sobre les característiques 

fonològiques. En la codificació fonològica, a partir de la activació en el nivell dels 

lemes, s’accedeix a la forma de la paraula sencera (lexema). Finalment, aquesta 

informació possibilita la recuperació d’una sèrie d’instruccions que permeten articular 

la paraula seleccionada. 

 El model de Levelt (57), s’inclou dins dels denominats models serials. Aquests 

defensen la existència de dos estadis que es produeixen de forma seqüencial, sense 

solapaments: una primera fase en que es produeix la selecció del lema més activat, i 

un segon moment de codificació fonològica que es restringeix al lema “guanyador”. 

Per tant, aquest models prediuen que la resta de paraules inicialment candidates a la 

selecció no activaran la informació formal.  

 Son diverses les proves que recolzen aquesta proposta. Per un cantó, els seus 

defensors argumenten que els errors de la parla consistents en la substitució d’una 

paraula per una altre, acostumen a poder-se classificar en 2 categories separades 

(Schriefers, Meyer y Levelt, 1990)(79): per una part aquells que el nou terme es una 

paraula relacionada semànticament, amb la que s’intenta dir, però que no té cap 

semblança formal amb ella ( confondre “gos” amb “gat”), i per una altre, aquells errors 

que donen com a resultat una paraula fonològicament semblant a la original, però amb 

un significat diferent (confondre “cara” per “casa”). Segons els defensors d’aquests 

models, el primer error, es produiria en el moment inicial de l’accés lèxic, mentre que 

el segon es produiria en el moment de treballar amb la informació formal. 

 Un aspecte controvertit en el model de Levelt (55), és el paper del lema com a 

mediador entre el significat i la forma. Un dels motius pels quals Levelt, va incloure un 

estadi intermedi en la codificació gramatical en el seu model va ésser per a descriure 
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els fenòmens de la punta de la llengua (tip of tongue o TOT) que designa les ocasions 

en que falla l’accés a la forma de la paraula, però si que es poden recuperar algunes 

de les seves característiques gramaticals, com per exemple el gènere (Brown y Mc 

Neill, 1966)(8). 

 Caramazza (10) defensa, que si bé es correcte distingir entre la recuperació de 

la informació gramatical i la informació fonològica, la primera no ha d’actuar com 

intermediària entre el significat i la forma. En el seu treball de 1997, Caramazza(10) va 

presentar una prova a favor de la separació dels 3 tipus de informació (conceptual, 

sintàctica y fonològica), amb els casos de pacients que presenten dèficits selectius 

d’una classe gramatical, que a mes  estan restringits a una sola modalitat de sortida 

(oral o escrita) (Rapp, Caramazza, 1997) (76). Segons l’autor, el fet de que el dèficit es 

produeixi només per un tipus de sortida descarta que el problema resideixi en el 

sistema semàntic. En canvi, que es produeixi per una categoria gramatical, indica que 

el problema es produeix en un nivell on s’emmagatzema la informació sintàctica. Per 

tant, existiria una separació entre la informació conceptual i sintàctica. Pel que 

respecta a la distinció entre la informació sintàctica i la fonològica, Caramazza va 

presentar les dades de pacients anòmics que poden recuperar trets sintàctics de les 

paraules que no poden produïr . Una vegada demostrada la separació dels tres tipus 

d’informació, Caramazza (76), va passar a refutar les proves a favor de la existència 

del lema. Així, pels fenòmens de la punta de la llengua, va presentar treballs 

(Caramazza, Miozzo, 1997) (10) en els que observaven una falta de correlació entre la 

recuperació del gènere d’una paraula i el seu fonema inicial. A més, va citar estudis de 

pacients que realitzaven errors de concordança sintàctica en paraules que havien 

recuperat correctament. (Miceli i Caramazza, 1988) (62). 

 Davant d’aquestes evidencies, Caramazza va proposar un nou model de 

xarxes independents en que, les informacions conceptuals, sintàctiques i de forma 

s’emmagatzemen independentment. El nivell conceptual està composat per un conjunt 

de trets semàntics. El sintàctic, format per les característiques sintàctiques, 

organitzades en subgrups (categoria gramatical, gènere, temps, etc..) i  a on els nodes 

de cada subgrup s’inhibeixen entre si. Finalment, la xarxa lèxica està formada pels 

lexemes (representacions de la paraula específiques de modalitat, en el sentit de que 

existeixen representacions separades per la fonologia i la ortografia), i els seus 

segments. 

 La polèmica entre els defensors d’aquest model i els model de Levelt continua 

en l’actualitat, provocant una sèrie de discussions i modificacions dels models 

originals, però sense que fins ara s’hagi arribat al consens o que s’hagi aportat proves 

concloents a favor d’un dels dos models. 
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II. L’estimulació cerebral en el tractament quirúrgic del glioma cerebral  

 

El tractament quirúrgic del glioma cerebral 

 El tractament quirúrgic dels gliomes cerebrals representa un dels grans reptes de 

la neurocirurgia actual. La resecció microquirúrgica esdevé una eina terapèutica 

important en tots els tipus de gliomes,  encara que no existeix un consens en la 

literatura sobre el paper de la cirurgia, i els avantatges de la major o menor agressivitat 

quirúrgica en la millora dels resultats del pacients(38,48,74). Amb excepció dels 

gliomes Grau I de la OMS, els gliomes cerebrals difícilment tenen una curació  amb un 

tractament quirúrgic exclusivament, i la majoria dels pacients experimentaran alguna 

forma de recurrència  Els pacients amb un glioblastoma multiforme (grau IV de la 

OMS) tenen una mitjana de supervivència de 12,2 a 18,2 mesos, mentre que els 

astrocitomes anaplàsics de 41 mesos(39). Els gliomes de grau II solen tenir un millor 

pronòstic, però moriran la gran majoria per aquesta malaltia, amb un 42 a un 92 % de 

supervivència als 5 anys (53,54).  

 Els gliomes cerebrals sorgeixen en el sistema nerviós central amb certa 

predilecció a determinades àrees cerebrals en relació amb la estructura 

citoarquitectònica o evolució citogenètica. Per Yasargil(87)  les formes multicèntriques, 

difuses o globals representen menys del 5% dels gliomes cerebrals, i es produeixen en 

les últimes fases de la malaltia.  

 Durant les primeres fases de creixement, el 90-95% dels gliomes són unicèntrics, 

i estan ben delimitats del parènquima adjacent. En aquest context, la cirurgia és la 

primera opció a valorar, ja que permet establir un diagnòstic histològic de la lesió, i 

representa el primer acte terapèutic al eliminar la massa tumoral. Actualment no 

existeix cap altre procediment mèdic, ni estudi de neuroimatge, que sigui superior a la 

cirurgia en establir el diagnòstic i el grau del glioma. Els principis d’aquesta cirurgia 

són, els de reduir el compromís d’espai, preservar les estructures anatòmiques de 

importància funcional i procurar l’exèresi el més amplia possible. Malgrat la 

importància de la resecció en l’obtenció de teixit pel diagnòstic i l’alleugeriment dels 

símptomes, encara manca avui en dia una evidencia Classe I de la influencia de 

l’extensió de la resecció en el temps lliure de malaltia, i en la supervivència del malalt 

portador d’un glioma cerebral, tan de baix grau (Grau I, II OMS)  com d’alt grau (Grau 

III i IV de la OMS) amb un comportament clínic i resultat ben diferenciat. 

  Moltes vegades la decisió d’operar a un pacient afecte d’un glioma estarà 

influenciada, per la simptomatologia clínica (urgència vital, disfunció persistent e 

intolerable, símptomes intermitents i recurrents, tumors asimptomàtics), la 
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operatibilitat, i la topografia tumoral. La operabilitat dependrà per una banda de la 

situació clínica del pacient i per una altre, dels seus desitjos, i els de la seva família. La 

operatibilitat dependrà també en gran mesura de la topografia tumoral. Segons 

Yasargil (87) més del 90 % dels gliomes haurien d’ésser considerats per a una excisió 

quirúrgica. No obstant això, el glioma pot assentar en regions abordables 

quirúrgicament però amb una important complexitat anatòmica i funcional. La 

proximitat de regions funcionals provoca que l’abordatge quirúrgic, sigui en algunes 

ocasions un repte tècnic. Malgrat un dels principis de la neurocirurgia oncològica es la 

de millorar la resecció tumoral, aquest principi pot afectar la funció cerebral si es 

realitza una  resecció molt amplia (78).  

 

L’ estimulació cerebral en el tractament quirúrgic del glioma cerebral  
 

 L’objectiu de les dels avenços tècnics en la neurocirurgia dels últims anys, s’han 

produït per a millorar el coneixement anatòmic, fisiològic i funcional del nostre cervell, i 

prevenir la morbiditat durant la cirurgia. Tant els estudis d’imatge, com el 

perfeccionament de les tècniques intraoperatòries, han facilitat la realització de 

reseccions tumorals amb mínima morbiditat associada. Concretament, l’estimulació 

cerebral ha demostrat ésser un mètode segur, i reproduïble, que ha permès tractar 

quirúrgicament lesions situades prop d ‘àrees cerebrals considerades eloqüents, amb 

una mínima morbiditat (82).  

 L'abordatge clàssic dels gliomes cerebrals es basava en l'exèresi quirúrgica 

d’unes àrees funcionals fixes, i amb la preservació de les estructures que es 

consideraven crucials (àrea de Broca, ...). No obstant això, els gliomes, i especialment 

els de baix grau, sovint es localitzen a prop o dins d'àrees eloqüents, i tenen una 

capacitat molt elevada de infiltrar el teixit cerebral el que complica, o fa "inoperables" 

,els tumors localitzats en aquestes àrees, perdent el benefici potencial de la resecció 

quirúrgica 

La combinació de les tècniques d’imatge, como la neuroneuronavegació, la 

tractografia i la possibilitat de realitzar mapes funcionals, cada cop més ajustats a cada 

pacient,  ens permeten assegurar la preservació d’una funció crítica e important, amb 

un tractament cada cop mes individualitzat. La variabilitat inter-individual 

anatomofuncional en l'organització de les àrees eloqüents, així com la plasticitat 

cerebral, amb la capacitat del cervell en reorganitzar-se d'una forma dinàmica després 

d'una lesió, fa que les estructures considerades com a crucials es trobin en àrees 

aïllades del que clàssicament  es consideraven, i gràcies al mapeig cerebral, puguem 

operar tumors localitzats en àrees "altament" eloqüents. 
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 De tota manera, aquest principi ha d’ésser cautelosament examinat en cada 

tipus de glioma i en cada tipus de pacient, ja que si bé, els gliomes de baix grau tenen 

un creixement lent, amb pocs o cap dèficit en el moment del diagnòstic, situació ideal 

que permet realitzar un estudi intraoperatori de la funció, preservant-la, a favor d’una 

millor qualitat de vida, en els gliomes d’alt grau, ( mes de la meitat dels gliomes 

cerebrals ), la biologia del tumor i la seva agressivitat, produeixen dèficits, molts d’ells 

permanents, ja en el moment del diagnòstic, que fan difícil la preservació de la funció, 

malgrat les tècniques d’estimulació intraoperatòria. 

 Malgrat que l’extensió de la resecció es encara un tema controvertit, cada cop 

són mes els estudis que demostren que una major extensió en la resecció, s’associa a 

una millor supervivència, tan en gliomes d’alt grau com en els de baix grau. Per tant, 

hem de tenir en compte que l’ objectiu de la neurocirurgia, en particular de la 

neurooncología, ha d’esser es optimitzar el grau de resecció.  

 En aquest punt, hem de destacar que alguns autors, creuen que, malgrat 

augmentar el grau d’operatibilitat, la utilització de l’estimulació cerebral en la 

neurocirurgia oncològica, pot representar una greu barrera en un millor resultat 

neurooncològic, en quan a supervivència (Broggi, 2010) a favor  d’una major qualitat 

de vida. Per tant, el paper del neurocirurgià ha d’ésser  trobar un equilibri òptim entre 

l’efecte de la cirurgia sobre la història natural de la malaltia conservant la qualitat de 

vida del pacient (14), però sense un extremisme en la preservació de la funció.  

 Per tant, l’estimulació cerebral augmenta la seguretat en la resecció tumoral, el 

grau d’operatibilitat, però pot limitar algunes vegades el grau de resecció, a favor d’una 

preservació funcional, en detriment d’un benefici neurooncològic. 

 

L’estimulació cerebral directa en el mapeig cortico-subcortical. Aspectes metodològics 

 

 L’ estimulació cerebral en la resecció de tumors cerebrals intrínsecs, es una 

tècnica  cada vegada més freqüent en la nostra practica clínica. El seu objectiu es el 

d’identificar àrees corticals i les vies subcorticals encarregades de les funcions 

motores, sensitives, del llenguatge i d’altres funcions cognitives.  

 Els pioners de l’estimulació cortical varen ser Cushing a l’any 1909(12) i 

posteriorment Penfield al 1937 (72), mentre que l’ estimulació subcortical va ésser 

descrita inicialment per Berger a l’any 1990 (3). Amb els anys s’han anat difonen la 

seva utilització en els quiròfans neuroquirúrgics, donat que les estimulacions cerebrals 

directes han demostrat, ser fiables, reproduïbles, no lesives i precises (14).  

 De tota manera, el rigor metodològic, i una realització meticulosa de les 

tècniques de mapeig cerebral són fonamentals per evitar qualsevol estímul fals positiu, 
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o fals negatiu, que provoqui una resecció inadequada del tumor o dèficits neurològics 

permanents (48). 

 Els aspectes tècnics de l’estimulació cerebral inclouen un estimulador, amb uns 

paràmetres d’estímul ( tipus de pols, amplada, freqüència d’estímul i la intensitat 

aplicada), i una sonda que transmet la corrent elèctrica (81)  

 Utilitzant una sonda bipolar, s’inicia el mapeig cortical a un nivell baix d’estímul 

(1,5 mA) i es va augmentant fins a un màxim de 10 mA, si es necessari. Un 

estimulador de corrent constant entrega polsos de ona quadrada bifàsica (cada fase, 

1,25 mseg) en trens de 4 segons a 60 Hz a través de 1 mm de elèctrodes bipolars 

separats por 5 mm. Els llocs d’estimulació (~ 10-20 per pacient) es marquen amb 

papers numerats estèrils. L’ estimulació despolaritza una zona molt focal del còrtex 

cerebral, que a la vegada produeix una sèrie de respostes. Encara que el mecanisme 

de l’efecte de l’estimulació es poc conegut, el principi es basa en la despolarització de 

les neurones locals, que a la vegada es transmet a les vies subcorticals, provocant 

una excitació o una inhibició local, així com una difusió a zones més distals, per una 

propagació ortodròmica o antidròmica (75). Estudis amb imatges òptiques en humans 

han demostrat la presencia de canvis locals més enllà del lloc d’estimulació de entre 2 

a 3 mm, després de la activació del còrtex cerebral (35). Les sondes bipolars actuals 

permeten una cartografia més precisa, evitant la difusió local, amb una precisió 

estimada en 5 mm (35).  

 Existeixen 2 tècniques bàsiques de mapeig cerebral. El  mapeig cerebral amb el 

pacient dormit (sota anestèsia general), exclusivament utilitzada amb el mapeig motor, 

ja que no requereix la col·laboració del pacient, i el mapeig cerebral amb el pacient 

despert, realitzat amb anestèsia local i sedació, utilitzada  per a mapejar les funcions 

cognitives, la sensibilitat, les funcions auditives i visuals, funcions que requereixen la 

col·laboració del pacient. El mapeig despert està contraindicat en pacients poc 

col·laboradors, en pacients molt ancians, en pacients amb obesitat important, i en 

aquells que tenen una ansietat extrema.  

 La tècnica s’inicia amb l’estimulació motora, i es caracteritza per l’aplicació d’ un 

l’estímul durant 1 segon,  amb un augment progressiu de la intensitat fins aconseguir 

una resposta. Després de l’estimulació cerebral, un examinador analitza les tasques 

realitzades pel pacient estimulat. Moltes vegades petits moviments o moviments en 

zones distals poden passar desapercebuts per l’examinador, de manera que 

simultàniament al mapeig cerebral, es pot realitzar un seguiment de l’activitat muscular 

amb un registre electromiogràfic continu. La electromiografia complementaria a la 

electrocorticografia, permet també la detecció precoç de la propagació de la activitat 

muscular i la presencia de crisis comicials (88).  
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Per analitzar el llenguatge s’aplica durant 3 segons un estímul en zones 

corticals durant la presentació dibuixos, o paraules. Totes les zones estimulades han 

d’esser testades com a mínim 3 cops. Un lloc positiu essencial es pot definir com, 

aquell en que es produeix una incapacitat per a nombrar objectes o llegir paraules en 

un 66 % o més dels estímuls realitzats. En tots els casos s’ha de mantenir un marge 

de 1 cm de teixit al voltant d’un punt positiu pel llenguatge per a protegir el teixit 

funcional (52). 

 
 La limitació d’aquesta tècnica, es que pot perllongar el temps operatori, pot 

generar crisis epilèptiques intraoperatòries, i és una tècnica invasiva. També  es 

requereix en la cirurgia desperta, la col·laboració del pacient, i per a realitzar-la, es 

indispensable que els dèficits pre-operatoris del pacient siguin mínims ( En el cas del 

mapeig motor, han de tenir un balanç muscular de 3/5 de l’escala Medical Research 

Council Scale, i en el cas del mapeig del llenguatge, un grau d’error pre-quirúrgic en la 

denominació inferior al 25% de les respostes) 

 

III. L ‘estimulació cerebral  com a eina per a l’estudi del processament del llenguatge 

 Malgrat l’important desenvolupament en els últims anys de les tècniques de 

neuroimatge tan anatòmiques com funcionals, amb el desenvolupament de la 

tractografia cerebral i les tècniques del tensor de difusió, així com la ressonància 

magnètica funcional, les tècniques de perfusió, difusió i l’espectroscòpia, moltes d’elles 

integrades a la neuronavegació (Figura 1), la informació funcional obtinguda intra - 

operatòriament mitjançant l’estimulació cortical, continua essent el “Goal Standard” per 

a definir,  i estudiar, les estructures corticals i les vies subcorticals que composen el 

nostre cervell (3). Per aquest motiu, la electroestimulació cerebral intra - operatòria, 

esdevé una eina fonamental per a la investigació de la organització funcional cerebral, 

oferint-nos la possibilitat de conèixer les funcions cognitives, com per exemple, el 

llenguatge, així com aspectes relacionats amb aquest (15,20,83). 

La ressonància magnètica funcional, el PET i la MEG són tècniques que poden 

ajudar en la planificació preoperatòria estratègica per la resecció, però aquestes 

tècniques, continuen essent encara massa imprecises per a funcions complexes, com 

el llenguatge : La seva sensibilitat (PET, 75%; fMRI, el 81%) i  especificitat  (PET, 

81%; fMRI, 53%) son subòptimes (30) .   

Les tècniques de mapeig del llenguatge van ésser històricament 

desenvolupades en el context de la cirurgia de la epilèpsia, en que es realitzaven 
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grans craniotomies més enllà de la regió d’interès quirúrgica, per a localitzar múltiples 

regions corticals que contenien funció motora o del llenguatge induïda per l’estimulació 

(zones positives) abans de la resecció (78).  

Fins ara, la predicció de les zones corticals implicades en el llenguatge basant-

nos en els criteris anatòmics clàssics, era inadequada, degut a la significativa 

variabilitat individual de la organització cortical (46,68), la distorsió de la topografia 

cerebral per la massa tumoral, i la possibilitat d’una reorganització funcional a través 

dels mecanismes de plasticitat cerebral (67). 

Per tant, la utilització intraoperatòria de l’ estimulació cortical es essencial, per a 

detectar amb precisió les regions funcionals i les vies subcorticals cerebrals implicades 

en el llenguatge, i per a poder operar els gliomes situats en l’hemisferi dominant amb 

seguretat (87). L’ estimulació intraoperatòria ha permès disposar de dades crítiques, 

respecte a zones essencials del llenguatge, que semblen estar organitzades en 

discrets mosaics, que ocupen una àrea molt més petita del còrtex cerebral, als descrits 

pels mapes del llenguatge tradicional (66,68) . La majoria d’aquestes localitzacions 

estan rodejades de còrtex cerebral que no produeix cap error quan es estimulat.  

Malgrat les tècniques intraoperatòries del llenguatge mitjançant anestèsia local, 

han demostrat ésser una bona tècnica “in situ” per a l’estudi d’alguns aspectes del 

processament del llenguatge, amb aplicacions clíniques que permeten l’estudi del 

pacient amb lesions cerebrals, abans, després i durant la resecció d’aquestes lesions,  

actualment l’estudi pre-, intra- i post-operatori del llenguatge s’ha centrat en aspectes 

articulatoris, fonològics, i semàntics, rebent menys atenció el processament sintàctic 

d’aquest.  

Alguns estudis han intentat explicar a través de diferents metodologies, els 

mecanismes implicats en els processament del gènere gramatical en les àrees 

cerebrals encarregades de la producció del llenguatge (1,2,7,11,25,28,29,40,41,43,45, 

49,50,63,71). La majoria d'estudis han estat realitzats utilitzant la neuroimatge 

funcional, i concretament  la ressonància magnètica funcional, utilitzant l’efecte BOLD 

(blood oxygen level dependent), per a realitzar mapes funcionals cerebrals, detectant 

canvis de perfusió cerebral relacionats amb l’activitat neuronal. Molts estudis han 

demostrat diferents tasques associades a l’activació en la fMRI  d’ àrees del 

llenguatge, on es genera el processament sintàctic amb una bona resolució espacial 

(65,73). Aquests estudis  s'han elaborat en base a les experiències practicades en 

voluntaris sans i en pacients amb lesions cerebrals localitzades en diverses àrees 

funcionals, correlacionant la resposta a diferents paradigmes, amb l'activació d'àrees 

funcionals, relacionades amb el processament sintàctic (34,64,86).  

El gènere gramatical és una característica present en molts idiomes (com per exemple 
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l’ espanyol, el català, el portuguès, francès, italià, hebreu, alemany, neerlandès, 

polonès, rus), que juga un important paper sintàctic(11). 

 Malgrat la seva importància en molts idiomes, el gènere sintàctic no s’ha inclòs 

explícitament en la majoria dels models neurocognitius que estudien el processament 

del llenguatge. 

En els últims anys, el gènere gramatical ha atret l’atenció d’un número creixent 

d’investigadors. S’han publicat nombrosos estudis psicolingüístics del gènere 

gramatical(28,80,85), així com diversos models sobre l’arquitectura funcional i el 

processament del llenguatge(10,44). Aquests estudis s’han centrat generalment en les 

alteracions del gènere gramatical en pacients amb afàsia (63). Molts d’aquests estudis 

estan a favor d’una representació independent de la informació del gènere(80), però 

no existeix actualment cap estudi que correlacioni el substrat neural del processament 

general del gènere sintàctic. 

En el nostre estudi, intentarem utilitzar el mapeig cerebral en la cirurgia 

desperta dels gliomes cerebrals per estudiar les àrees corticals i subcorticals 

implicades en el processament sintàctic del gènere, i conèixer si aquestes àrees, són 

comunes o diferents a les àrees de l’accés lèxic, o a les de la producció de la parla. En 

altres paraules, intentarem respondre a la pregunta: si és possible obtenir un error 

transitori de gènere sintàctic, sense pertorbar l'accés al lèxic i la producció de la 

paraula.  
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III. Hipòtesi 
 

 

Les hipòtesis de treball plantejades en aquest estudi han estat : 

 

1ª Hipòtesi: Existeix una doble dissociació entre el processament sintàctic del gènere 

gramatical i el procés nominatiu en la producció del llenguatge, tal i com defensa el  

model de les xarxes independents. 

 

2ª Hipòtesi:  Determinades àrees cerebrals corticals en l’hemisferi cerebral esquerre 

estan implicades en el processament gramatical del gènere. Existeixen també, vies de 

substancia blanca, probablement sub- parts de grans fascicles distribuïts cortico-

subcorticalment, que de forma selectiva intervenen en el processament sintàctic del 

gènere gramatical, inter-connectades en paral·lel amb altres subxarxes (semàntiques i 

fonològiques) que participen en la producció del llenguatge.  

 

. 
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IV. Objectiu  

 

  

• Estudiar d’una forma empírica i directa, les zones cerebrals implicades en el 

processament sintàctic del gènere gramatical . 

•  Demostrar que l’ estimulació cerebral directa (DES) és una tècnica ú til  per a 

estudiar els mecanismes implicats en la producció del llenguatge. 

• Aportar una evidencia experimental a favor del model propos at per 

Caramazza (model de xarxes independents)  en les teories 

neurolingüístiques que tracten d’explicar com es produeix el llenguatge.  

• Proposar la realització d’una avaluació més sistemàtica de les funcions 

sintàctiques i altres funcions neurocognitives,  mitjançant l’estudi 

neuropsicològic en els pacients amb gliomes cerebrals, més enllà de 

l’exploració neurològica habitual   
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V. Material i mètodes 

 

I. Pacients: 

 

  S’ha realitzat un estudi retrospectiu d’ una sèrie consecutiva de pacients 412 

pacients intervinguts sota anestèsia local de gliomes cerebrals localitzats en àrees 

adjacents al llenguatge entre els anys 2005 al 2009, a l’hospital Guy de Chauliac a 

Montpeller (França). Tots els pacients van esser operats amb tècniques de mapeig 

cortico-subcortical mitjançant electroestimulació cerebral 

 Durant el pre-operatori, una logopeda (M.G) va realitzar a tots els pacients un 

estudi del llenguatge mitjançant el test DO 80  (“ Dénomination d’ objects 80”) . La 

dominància manual es va establir mitjançant un qüestionari estandarditzat denominat 

Edinburgh inventory70. Es va realitzar també, un estudi del llenguatge espontani 

(Fluència, informativitat) i una avaluació global del llenguatge (BDAE (Boston 

diagnostic aphasia examination) , MT86 Aphasia battery, i WAB (Western aphasia 

Battery)). En cada un dels test es va examinar el nivell fonològic, lèxic, semàntic 

(incloent el metafòric i el pragmàtic) en tasques productives i receptives, en la parla i 

en la escriptura.  

 Després de l’avaluació clínica - radiològica pre- quirúrgica de cada pacient, 

considerant la dominància manual, la localització tumoral, la dominància del 

llenguatge, l’estat neurològic pre - quirúrgic, l’edat i les contraindicacions d’aquest tipus 

d’intervenció,  es va decidir realitzar la cirurgia amb el malalt despert ( seguint el 

protocol anestèsic  “asleep-awake-asleep”) pel mapeig cortico-subcortical, amb 

l’objectiu de prevenir lesions en les  estructures essencials del llenguatge. Aquesta 

tècnica anestèsica, es la única que permet en la actualitat l’avaluació intra - operatòria 

d’aquesta funció. 

 Es va estudiar la topografia tumoral mitjançant una Ressonància Magnètica (RM) 

cerebral pre - quirúrgica (Imatges potenciades en T1 després de l’administració de 

contrast endovenós en tots els plans ortogonals, i en plans axials en imatges 

potenciades en T2 i seqüències FLAIR). 
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II. Procediment quirúrgic 
 

 Tots els pacients van ésser intervinguts  sota la tècnica anestèsica denominada 

“asleep-awake-asleep” Aquesta tècnica anestèsica està constituïda per tres fases: 

• Primera fase (asleep):  s’inicia amb l’administració de propofol seguida d’una 

perfusió de Remifentanil a dosis de 0,0125 micrograms/kg/min. L’objectiu 

d’aquesta fase és la de mantenir al pacient adormit i amb ventilació espontània. 

Durant aquesta etapa es realitza la incisió cutània, la desperiostització, la 

craniotomia i la infiltració d’anestèsic local (xilocaïna al 0,5% i adrenalina al 

1/200000),  en la zona d’eversió del penjoll cutani, en el múscul temporal i 

occipital (depenent de la mida i localització de la craniotomia) i en la duramàter 

(xilocaïna al 0,5% sense adrenalina) prevenint el dolor en aquestes zones quan 

el pacient estarà despert en la següent fase.  

• Segona fase (awake):  es desperta al pacient (s’atura la perfusió de l’ 

anestèsic), es localitza la lesió tumoral (utilització d’ultrasons per a definir els 

límits tumorals, i la seva profunditat en relació al còrtex)  i s’identifica les àrees 

del llenguatge mitjançant l’ estimulació cerebral, establint-se la relació d’ 

aquestes àrees amb la lesió tumoral, definint-se  els marges de resecció,  per 

finalment,  practicar-se  l’exèresi tumoral. 

• Tercera fase (asleep): es torna a dormir al pacient (inducció anestèsica amb 

Remifentanil), per a la finalització de la cirurgia, període d’hemostàsia, 

tancament dural, fixació del penjoll ossi, i sutura dels plans musculars, 

subcutanis, i del penjoll cutani.  

 

 L’ estimulació funcional cortical i subcortical es va realitzar mitjançant la tècnica 

d’estimulació cortical directa (DES). Aquest mètode ha estat prèviament descrit per 

Duffau et al (9,13). Per a l’estimulació s’utilitza un sonda bipolar, amb dos elèctrodes a 

l’extrem, amb una separació de 5 mm entre ells. La corrent bifàsica produïda 

(freqüència de pols de 60 Hz, duració de 1 ms i amplitud de 1 a 6 mA) amb el 

dispositiu Nimbus® (Hemodia, Tolouse France), es aplicada en la superfície cerebral 

en les àrees considerades eloqüents.  

 La intensitat de l’estimulació es va adaptar a cada pacient, augmentant 

progressivament l’amplitud de l’ estimulació de 1 a 1 mA dels 2 mA basals inicials.  

Amb l’objectiu d’adaptar els paràmetres d’estimulació,  es va sol·licitar al pacient que 

realitzes una tasca automàtica, senzilla, com la de nombrar números en ordre 
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ascendent (regularment de 1 al 10)(13,16,18,21,23) .  

 Durant l’estimulació es van realitzar les tècniques de denominació, considerades 

el “goal standard”,  i les mes  sensibles en el despitatge de les àrees indispensables 

per la funció de llenguatge. Aquesta prova està pertorbada en tots els tipus d´ afàsia , 

per la qual cosa es considera la pedra angular del llenguatge. La denominació 

constitueix una funció elaborada que s´ organitza en xarxes entrellaçades. La finalitat 

de l´ estimulació és pertorbar el conjunt del funcionament de la xarxa. Per a les 

tasques de denominació, es va realitzar el tests  DO 80 (“Dénomination d’ Objects” 

80). Aquest, està constituït per un conjunt de 80 imatges de color negre sobre fons 

blanc seleccionades d’acord amb variables com la freqüència (1 imatge cada 4 

segons), familiaritat, any d’adquisició i nivell d’estudis (Metz-Lutz, Kremin, & Deloche, 

1989).  

 Es va analitzar els problemes en la denominació distingint diferents tipus 

d’alteracions del llenguatge: parafàsies fonètiques(disàrtria)(21,23) per problemes 

articulatoris; parafàsies fonèmiques(20,23) per alteració en l’accés fonològic ; 

parafàsies semàntiques(22,23) per alteració en l’accés semàntic; anomies (23,31) per 

alteració en l’accés lèxic; perseveracions(23,32) per inhibició; afàsies motrius  

(“speech arrest”) (13,18,21,23),  per problemes articulatoris, retard en la resposta per 

problemes en la iniciació,  i alteracions del gènere sintàctic. 

 Cada localització cortical va ser testada 3 cops. Per a que un estímul es 

consideres positiu en una zona determinada, es van aplicar com a mínim 3 estímuls en 

la mateixa localització, i en 2 dels 3 estímuls es va obtenir la mateixa resposta, tenint 

en compte que una àrea cerebral determinada no va ser mai estimulada dues vegades 

seguides per no augmentar el risc de crisis. També s’ha de tenir en compte que, cada 

zona estimulada va anar seguida d´ una fase de control sense cap estímul per tal de 

verificar que l´ estímul precedent no havia generat una pertorbació funcional,  (retard o 

prolongació) susceptible de falsejar la integració de l´ estimulació següent. 

 El pacient no va ser informat quan la seva superfície cortical era  estimulada. 

L’estimulació es va iniciar abans de la presentació de l’ estímul, per evitar la 

malinterpretació de la informació i els falsos negatius, donat que la informació ja 

s’hagués processat en el moment de l’estimulació. La duració de cada estimulació va 

ésser de 4 segons, el mateix temps ofert al pacient per donar una resposta correcta a 

la logopeda. Aquesta última va ser l’encarregada de detallar el tipus d’alteració del 

llenguatge. Cada àrea eloqüent va ésser marcada sobre la superfície cortical amb una 

etiqueta estèril amb un número.  A nivell subcortical, es van estudiar les vies 

subcorticals en la profunditat de les àrees eloqüents corticals estimulades, alternant 

l’estimulació amb la resecció tumoral (20,22,23,24). 
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 Per a realitzar la resecció tumoral sense lesió de les àrees funcionals, la resecció 

es va realitzar fins a 1 cm de l’àrea considerada eloqüent. 

 Una de les principals limitacions en el mapeig del llenguatge, en pacients 

desperts, es la dificultat d’avaluar la capacitat de realitzar oracions complexes, i 

avaluar els errors sintàctics.  Per això durant la denominació, es  va demanar al 

pacient que nombrés una figura, inclosa dins del test (DO 80), precedida per una 

oració curta, “això es….” per verificar que no hi havien afàsies motrius (“speech 

arrest”). Aquest procediment va permetre avaluar i estudiar si hi havia alguna alteració 

en el gènere gramatical en la producció del discurs durant l’ estimulació intra 

operatòria.  

 

III. Seguiment post-operatori: 

  

 Els resultats funcionals post-operatoris, van ésser avaluats pel mateix 

neurocirurgià i la mateixa logopeda, utilitzant els mateixos tests, tan en el període post-

operatori immediat, com als 3 mesos després de la cirurgia.   

 Es va realitzar sistemàticament una ressonància magnètica cerebral, 

immediatament després de la cirurgia i als 3 mesos. Els estudis d’ imatge, van 

permetre una avaluació objectiva de l’extensió de la resecció del glioma, d’acord amb 

la classificació de Berger et al.(4) (Figura 2), així com un anàlisi de la localització 

anatòmica de les vies del llenguatge. Considerant la metodologia quirúrgica descrita 

prèviament, varem assumir que les parets del llit quirúrgic eren vies funcionals.  
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VI. Resultats : 
 

Dels 412 pacients en que es va realitzar una cirurgia desperta amb estimulació 

cerebral intraoperatòria, en 9 es va obtenir una alteració del gènere sintàctic durant l’ 

estimulació cerebral intra-operatòria segons la metodologia prèviament descrita. 

 

Característiques clíniques  

 Dels 9 pacients amb errors sintàctics del gènere gramatical, 3 eren dones , i 6 

eren homes. Tots eren dretans  i  franc - parlants . L’edat dels pacients va oscil·lar 

entre els 26 anys i els 47 anys amb una edat mitja de 34,1 anys.  

 La majoria de pacients (7),  no tenia cap antecedent patològic d’interès. Només 

un cas de dislèxia durant la infància, i un cas d’ hipertensió arterial, com a antecedents 

patològics a destacar en dos pacients. 

 En tots els pacients, el diagnòstic es va establir en el moment del primer 

símptoma, que va ser en tots els casos una crisi comicial. En tres pacients, en forma 

de crisis comicials generalitzades i en 6 pacients, en forma de crisis parcials simples  

En el moment de la cirurgia, tots els pacients estaven lliures de crisis, almenys durant 

la setmana prèvia a la realització d’aquesta. 

 Cap dels pacients estudiats (9), presentava dèficits neurològics pre - 

operatòriament. No obstant, en el moment de la realització dels test neuro - psicològics 

pre- quirúrgics, tan sols 2 dels pacients, no presentaven cap tipus d’alteració. La resta 

(4), presentaven problemes de memòria, essencialment problemes en la memòria de 

treball (3), i en algun cas, es va detectar algun problema en l’ atenció i en la 

concentració (2), així com en un pacient, problemes visuo-espaials. L’estudi pre-

operatori del llenguatge va revelar parafàsies en 3 dels pacients, de tipus semàntic en 

un pacient , i de tipus fonètic en 2 pacients. També es va detectar problemes de tipus 

articulatori en un dels pacients. Els altres 6 pacients restants no presentaven cap 

alteració en l’estudi pre-operatori del llenguatge.  

 El Karnofsky Perfomance Status (KPS) en la majoria dels pacients (4) era de 80, 

en 3 era de 90,  en un pacient era de 100,  i en un de 70. 

 Les característiques clíniques dels pacients estudiats queden definides en la Taula I. 
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Característiques radiològiques  

 L’estudi de Ressonància Magnètica preoperatòria en seqüències potenciades en 

T1 va mostrar, en quasi tots els pacients (8), excepte en un, que les imatges de la 

lesió eren hipointenses. En T2 i FLAIR, la lesió de tots els pacients (9) es visualitzava 

hiperintensa.   

 Després de l’administració de contrast endovenós, tan sols una de les lesions 

mostrava captació de contrast. En la resta (8)  no hi havia captació de contrast.  

 La localització tumoral va ésser la següent: 5 tumors localitzats en el lòbul frontal 

esquerre, 2 tumors en el lòbul parietal esquerre, 1 tumor localitzat en el lòbul de la 

ínsula esquerre i una lesió localitzada a nivell del lòbul temporal esquerre. Tots ells en 

hemisferi dominant.  

 El volum mig tumoral mesurat en cm3 va ésser de 89 cm3, amb un volum màxim 

de 130 cm3 I un volum mínim de 35 cm3. 

Les característiques radiològiques queden definides en la Taula II. 
 

Intervenció quirúrgica (Taula III) 

 La duració de la cirurgia va oscil·lar entre les 4 hores i les  5 hores i 30 minuts, 

amb un temps mig de 4 hores i 40 minuts. La duració mitja de la fase d’ estimulació 

cortical (fase desperta) va esser de  2 hores i 13 minuts  (1 hora 30 minuts – 2 hores 

30 minuts ).  

 La intensitat d’estimulació va ésser de 4,5 miliampers (3-7 mA). No es van 

produïr incidències intra-operatòries en la majoria dels pacients (7), excepte en dos 

pacients (2), en que la fatiga extrema va obligar a  aturar la resecció. En la resta dels 

pacients, la resecció es va aturar en els  límits funcionals. 

  Durant la cartografia intra-operatòria, les alteracions intra-operatòries produïdes 

per l’ electroestimulació, van permetre la identificació d’estructures funcionals 

relacionades amb funcions sensitivo -motores i del llenguatge, sense cap assignació 

negativa. 

 En primer lloc, es va obtenir un bloqueig del llenguatge (“speech arrest) al 

estimular el còrtex premotor ventral ( es a dir, la part lateral de la circumvolució 

precentral) en els 9 pacients.  

 En la figura 3 es mostra en un esquema  les zones on es va produir un error 

selectiu del llenguatge durant l’ estimulació cerebral. 
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 En segon lloc, l’ estimulació va produïr anomia, o parafàsia fonètica o parafàsia 

semàntica, almenys en un de les zones corticals estimulades (dos i tres, en 2 

pacients): en la pars opercularis de la circumvolució frontal inferior en 3 casos, la pars 

orbitaris de la circumvolució frontal inferior en 1 cas, en el còrtex prefrontal dorsolateral 

en 3 casos (part posterior de la circumvolució frontal mitja), en la circumvolució 

supramarginal en 1 cas, en la circumvolució angular en 1 cas, i en la part posterior de 

la circumvolució temporal superior en 3 casos. No es va produir cap error del gènere 

sintàctic en l’estimulació d’aquestes zones, en que es van produïr errors nominatius. 

En els casos de les parafàsies semàntiques, els pacients van ésser capaços de 

recuperar l’article correcte d’un nom del que no coneixien el seu significat. 

 En tercer lloc, l’ estimulació cortical va provocar alteracions sintàctiques 

reproduïbles del gènere en 6 pacients (Figura 4), amb una selecció errònia del article 

"un / una": en 3 casos amb l’ estimulació de la circumvolució frontal inferior ( pars 

opercularis en 1 cas (Figura 5 – estudi pre-operatori; Figura 6 – estudi post-operatori), 

pars triangularis en 2 casos, pars orbitaris en 1 cas) i en tres casos mitjançant 

l’estimulació de la part posterior de la circumvolució temporal mitja. No es van produir 

errors nominatius en les localitzacions en que es va produïr un error sintàctic.  

 Per últim, a nivell subcortical, l’ estimulació de la substància blanca lateral al cap 

del nucli caudat va produir errors reproduïbles del gènere en 3 pacients, sense trastorn 

nominatiu .  

 Tan a nivell cortical, com subcortical, una regió va ésser considerada com a 

“zona sintàctica” si es va utilitzar l’article incorrectament 3/3 vegades. No hi van haver 

preferències per cap dels gèneres ( femení versus masculí ) quan es van produir 

aquests errors.   

 

Estudi post-operatori (Taula IV)  

 L’examen neurològic post-operatori no va mostrar dèficits neurològics en la 

majoria de pacients (7), excepte en dos, en que es va objectivar una hemiparèsia 

transitòria en un pacient, i un síndrome d’àrea motora suplementària en un altre. En el 

post-operatori immediat també es van detectar problemes articulatoris en 2 pacients, 

una disfàsia de comprensió en un pacient, i en dos pacients (pacient 6 i 7) una 

alteració del gènere gramatical. La resta no presentava alteracions en el llenguatge en 

l’examen neurològic post-operatori immediat. Es important destacar que als 3 mesos 

després de la cirurgia, cap dels pacients estudiats presentava cap alteració en el 

llenguatge. Inclús en aquells casos en que es va realitzar una resecció de les 

estructures implicades en la funció sintàctica, (cas nº6 i cas nº7), i que varen presentar 

errors sintàctics del gènere gramatical en el període post-operatori immediat, als tres 
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mesos tots ells presentaven una recuperació completa de la funció. 

  La ressonància magnètica cerebral postoperatòria, es va utilitzar per a comparar 

la informació anatòmica obtinguda amb les imatges T2 i FLAIR, amb les alteracions 

funcionals intra-operatòries produïdes durant el mapeig cortico-subcortical. També es 

va utilitzar per a valorar el volum de la resecció, que  va mostrar una resecció parcial 

en un 33% dels pacients, i una resecció subtotal en un 66% dels pacients.  

 L’estudi anatomopatològic va detectar 8 gliomes de baix grau ( 4 

oligodendrogliomes grau II de la OMS, 2 tumors mixtes (oligoastrocitomes), i un 

astrocitoma grau II de la OMS), i un glioma d’alt grau (oligoastrocitoma grau III de la 

OMS) en un pacient.  

 L’anàlisi del percentatge de resposta en el test de denominació D080, va mostrar 

un lleuger empitjorament  en el post-operatori immediat (69/80) sobre el test pre-

operatori basal (74/80) en tots els pacients. Es important destacar que en tots els 

pacients, seguint un programa de rehabilitació neurocognitiva específica aquest 

empitjorament es va recuperar als tres mesos de la cirurgia, arribant al nivell basal 

previ a la cirurgia (73/80).    
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VII. Discussió  

 

En aquest estudi hem pogut per primer cop en la literatura, induir errors 

transitoris i reproduïbles del gènere gramatical, amb l’estimulació intraoperatòria de la 

circumvolució frontal inferior, la part posterior de la circumvolució temporal mitja, i a 

nivell del nucli caudat en l’ hemisferi dominant, sense errors nominatius associats, 

observant una doble dissociació entre ambdós processos durant la producció del 

llenguatge. 

 

Doble dissociació entre el gènere i els processos nominatius durant la producció del 

llenguatge 

 En aquest estudi  s’ha utilitzat una tècnica fiable com és l’electroestimulació 

directa cortico-subcortical amb el malalt despert en àrees del llenguatge 

(15,16,18,22,32,83) . Aquest mètode, que indueix una lesió transitòria virtual, esdevé 

una oportunitat única per aclarir alguns dels temes controvertits de la literatura 

psicolingüística, com pot ésser els models de la producció del llenguatge.  

 L’ aparició d’ errors gramaticals del gènere, en absència de alteracions en la 

nominació (tant  en l’ accés al lèxic, com en la producció de la paraula) durant l’ 

estimulació, així com la inducció d’errors de nominació, en absència de trastorns del 

gènere, durant l’ estimulació d’altres àrees cerebrals, constitueix un sòlid argument a 

favor de la segmentació en la organització funcional durant el procés de producció del 

llenguatge. Aquest fet demostra una independència entre la informació sintàctica, 

semàntica i fonològica, organitzada com a xarxes independents paral·leles, 

probablement inter-connectades.  

 Aquests resultats contradiuen un model estrictament serial, en el que no seria 

possible obtenir un error gramatical de gènere, sense trastorns fonològics, tenint en 

compte la transmissió unidireccional de la informació,  des del nivell semàntic al nivell 

morfo-fonològic, a través del “lema” (Levelt, 1999 )(59). De fet, segons aquesta teoria, 

el tractament de cada tipus de informació (semàntica, sintàctica o fonològica) ha de 

produir-se abans de iniciar-se el següent nivell. Per tant, els nostres resultats 

demostren l’aparició específica i reproduïble d’errors gramaticals del gènere, sense 

alteracions en el lèxic, ni trastorns fonològics, en una tasca de denominació de 

dibuixos, el que demostra que la recuperació de la informació sintàctica no es 

necessària per l’establiment del codi morfològic. 
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Bases neurals del processament del llenguatge 

 

 En els últims anys, un nombre cada vegada major d’ estudis de neuroimatge 

funcional (7,25,29,49,50,63,71), han intentat explicar com processa el cervell la 

informació sintàctica del gènere, encara que alguns aspectes d’aquest procés no han 

estat avaluats. Levelt et al. (1998)(58) va ésser un dels primers en investigar les àrees 

cerebrals implicades en el processament sintàctic de gènere durant la producció del 

llenguatge. Indefrey i Levelt (2004)(51) va suggerir que la porció mitjana de la 

circumvolució temporal mitja esquerre era una candidata potencial per a la selecció del 

lema i els processos de recuperació - que en alguns models psicolingüístics inclouen 

el gènere sintàctic (Levelt et al., 1999) (57) . Encara que els nostres resultats utilitzant 

el mapeig intraoperatori no admeten el model en sèrie de Levelt (57), com s’exposa 

més amunt,  l'estimulació de la part posterior de la circumvolució temporal mitja 

esquerra va provocar errors reproduïbles de gènere sintàctic en tres pacients, el que 

advoca per un paper clau d'aquesta àrea cortical en el processament sintàctic. 

 D'altra banda, estudis d'imatge funcional també han trobat una implicació de 

l'àrea de Broca en la recuperació activa i el processament de la informació de gènere 

(43,63). La part dorsal de l’àrea de Broadman 44, estaria més implicada en el 

processament fonològic, mentre que la porció ventral podria estar relacionada amb el 

processament sintàctic (27,37) . En el nostre estudi, utilitzant la cartografia elèctrica 

intraoperatòria, hem observat que l'estimulació de la circumvolució frontal inferior 

esquerra, en especial la pars triangularis (Area de Broadman 45) (en dos pacients en 

aquesta sèrie), així com la pars opercularis (Area de Broadman 44),  i fins i tot la pars 

orbitaris, pot generar errors sintàctics del gènere. 

Per tant, els nostres resultats confirmen que l'àrea de Broca podria ser també 

una pedra angular pel processament del gènere gramatical. La comprensió sintàctica 

de gènere, també s'ha localitzat en estudis de fMRI en xarxes similars (36), el que 

suggereix un sistema de processament de la sintaxi comuna per a la producció i per la 

comprensió.  

Finalment, és important insistir en el fet que la connectivitat subcortical del 

processament sintàctic subjacent ha rebut menys atenció a la literatura. 

L’electroestimulació directa de la substància blanca, en el lòbul frontal esquerre, va 

reproduir errors selectius del gènere gramatical, sense errors en la denominació (en 

particular, sense alteracions fonològiques) en 3 pacients. Hem de reconèixer que en el 

nostre estudi no es va realitzar estudis de tractografia per tensor de difusió per 

estudiar les fibres de la substància blanca. No obstant això, després de la intervenció 
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quirúrgica la ressonància magnètica va mostrar que aquestes vies van ésser 

preservades en el punt on es va detectar els errors sintàctics, i aquestes es situaven al 

voltant del nucli caudat. (Figura 4)   

Utilitzant aquest mètode fiable de correlació anatomo-funcional que combina el 

mapeig intraoperatori funcional i la RMN postquirúrgica, àmpliament validat en estudis 

anteriors(16,20,21,22,23,32), ens permet formular la hipòtesi de que una sub-part del 

fascicle longitudinal esquerre (fascicle que discorre lateralment al nucli estriat per anar 

a l’àrea de Broca ) podria intervenir en el processament del gènere gramatical (20,23).  

 Per tant, sobre la base dels nostres troballes, creiem que el processament del 

gènere gramatical podria estar sustentat per una xarxa cortico-subcortical a gran 

escala, amb la participació de la circumvolució frontal inferior, la part posterior de la 

circumvolució temporal mitja, i el fascicle longitudinal superior. 

 

 

Limitacions del estudi 

 
 L’ interès creixent per l’estudi de organització de les estructures implicades en la 

producció del llenguatge, tant en tècniques d’estimulació cerebral cortico-subcortical, 

com amb noves tècniques de neuroimatge, poden ajudar-nos a conèixer el 

funcionament i les estructures implicades en el funcionament del nostre cervell. Una 

limitació del nostre estudi és que, la reorganització funcional i anatòmica dels pacients 

amb tumors cerebrals intrínsecs, especialment lesions de lent creixement, com els 

gliomes de baix grau, produït pel fenomen de plasticitat cerebral motiva que, l’estudi 

del substrat anatòmic en aquest tipus de pacient no sigui el mateix que el d’un cervell 

“normal”  (6,61). 

 D'altra banda, hem de reconèixer que els errors gramaticals del gènere no van 

ser sistemàticament analitzats en el mapeig intraoperatori en el període inicial de la 

nostra experiència. Com a conseqüència d'això, és molt probable que aquest dèficit 

transitori s’hagués produït en molts dels pacients estimulats, però les dades en molts 

d’aquests pacients es van perdre. 

 Altres limitacions metodològiques d’aquest estudi estarien en el fet de que es 

tracta d’un estudi retrospectiu, amb una sèrie limitada de pacients, que els resultats 

han estat valorats pel mateix examinador, el que podem estar introduint un biaix 

d’avaluador, que hem estat estudiant teories del llenguatge no acceptades de forma 

universal, i que no tenim estudis de tractografia que corroborin les nostres troballes 

sobre les xarxes subcorticals del processament del gènere gramatical. 
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 Per últim, volem destacar , la importància de l’estudi neuropsicològic en l’examen 

dels pacients amb gliomes cerebrals. La lesió cerebral provocada pel tumor, per la 

cirurgia, o pels tractaments adjuvants utilitzats (quimioteràpia, radioteràpia)  poden 

provocar alteracions intel·lectuals, emocionals o del comportament, sovint sotils que no 

poden ser detectades amb una exploració neurològica habitual. En el nostre estudi, la 

majoria dels pacients no tenien símptomes en l’exploració neurològica habitual, però 

tots presentaven alteracions en els tests neuropsicològics pre-quirúrgics. Recents 

estudis han demostrat un elevat nombre de trastorns cognitius en pacients amb tumors 

cerebrals, abans, durant i després de la cirurgia (17). Aquest dèficits s’han de conèixer 

i estudiar amb un estudi neuropsicològic adequat, per a poder-los tractar amb una 

rehabilitació neurocognitiva centrada en aquests aspectes, i millorar els resultats de la 

nostra intervenció.  
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VIII. Conclusions 

 

Utilitzant l’ estimulació cerebral intraoperatòria en pacients desperts, hem pogut 

observar:   

1. Una doble dissociació entre el processament sintàctic i el procés nominatiu, 

donant suport al model de les xarxes independents proposat per Caramazza, 

en comptes del model en sèrie. 

2. La participació de la circumvolució frontal inferior, especialment la pars 

triangularis, així com la part posterior de la circumvolució temporal mitja 

esquerre en el processament del gènere gramatical 

3. L’existència  de vies de substancia blanca, probablement sub-parts del 

fascicle longitudinal superior esquerre, que de forma selectiva intervenen en 

el processament sintàctic del gènere gramatical, inter-connectades en 

paral·lel amb altres subxarxes (semàntiques i fonològiques) que participen en 

la producció del llenguatge.  
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Figura 1- Imatges de Ressonància magnètica  en seqü ències potenciades en T1, 

fusionades a la tractografia cerebral  i integrades  a la neuronavegació 

intraoperatòria d’ una lesió glial localitzada en l a regió insular dreta.  

 

 
 
 
Volum en RM postquirúrgica Extensió de la resecció 

No evidencia de restes tumorals Total 

Restes tumorals inferiors als 10 cc Subtotal 

Restes tumorals superiors als 10 cc Parcial 

 
 
Figura 2 – Extensió de la resecció segons Berger et  al. Berger MS, Deliganis AV, 
Dobbins J. The effect of extent of resection on recurrence in patients with low 
grade cerebral hemisphere gliomas. Cancer 1994; 74: 1784-179 
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Figura 3 – Esquema cortico-subcortical que mostra l es zones on es va produir 

un error selectiu del llenguatge durant l’ estimula ció cerebral 
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Figura 4 – L’ estimulació cortical en els números m arcats entre 30 a 32 en la part 

posterior de la circumvolució temporal mitja (a dal t a la esquerre) en el pacient 

nº1, en el número 32 (cap nucli caudat) (a dalt a l a dreta) en el pacient nº2, en el 

número 12 ( pars opercularis  de la circumvolució frontal inferior) ( a baix a 

l’esquerre) en el pacient nº3, I en el número 14 (p art posterior de la 

circumvolució temporal posterior) en el pacient nº 5,  va produir un error selectiu 

del gènere gramatical durant la cartografia intraop eratòria. 
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Figura 5 - Ressonància magnètica preoperatòria en s eqüències potenciades en 

T2, que postren un glioma d’alt grau frontal esquer re (esquerre) Imatge 

intraoperatòria prèvia a la resecció.  Els límits p osteriors del tumor es van 

detectar utilitzant la ultrasonografia intraoperatò ria (A, B, C).  L’estímul cortical 

va permetre la identificació de: la circumvolució r etrocentral (10 i 11); el còrtex 

ventral premotor (21); i la circumvolució frontal i nferior (20 i 22) (dreta); detecció 

d’una alteració sintàctica (28) durant l’ estimulac ió cortical a nivell de la pars 

orbicularis de la circumvolució frontal inferior.  

 

                        

Figura 6 - Ressonància magnètica postoperatòria en seqüències potenciades en 

FLAIR, que mostren el volum de la resecció (esquerr e) Imatge intraoperatòria 

posterior a la resecció tumoral amb resecció de la zona marcada amb el nº28 on 

s’havia detectat una alteració sintàctica. 
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Figura  6 - Models de producció del llenguatge. A l a esquerre (A) s’esquematitza 

el model de WEAVER++ o seqüencial, proposat origina lment per Roelofs i refinat 

por Levelt, Roelofs, y Meyer, i a la dreta (B) s’es quematitza el model de xarxes 

independents (IN – Independent Networks), model alt ernatiu, proposat per 

Caramazza. 
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XII. GLOSARI 
 

 

Afàsia motriu:  és una afàsia no fluent, associada a trastorns àrtrics, responsables de 

parafàsies fonètiques. S � associa a lesions de localitzacions anteriors que no només 

afecten a la part triangular i part opercular de la tercera circumvolució frontal en 

hemisferi dominant pel llenguatge, sinó també les regions corticals properes a la 

ínsula.  

 

Anòmia o manca de mot : es caracteritza per la impossibilitat de produir un mot en el 

moment en que el pacient té necessitat. Pot donar lloc a una absència de la producció, 

a l � elecció d � un mot erroni o a una circumlocució. Les alteracions de la denominació 

que es caracteritzen per una manca de mot, han estat associades a lesions corticals 

múltiples tan anteriors com posteriors, o a lesions subcorticals incloent el tàlem. 

 

Parafàsia : és una deformació parcial o substitució completa d’una paraula o paraules 

que es volien emetre. Es distingeixen tres tipus bàsics de parafàsies  

 

- Parafàsies fonèmiques : es reemplaça un fonema per un altre.  

Exemple: terbòmetre per termòmetre. Quan l � estructura de la paraula es perd perquè 

es descompossa molt, aleshores es perd el valor informatiu i es parla aleshores d � un 

neologisme. 

 

- Parafàsies fonètiques : corresponen a un intent del joc dels muscles de l � aparell 

articulatori, que es tradueix per una anomalia de la pronunciació. ( Exemple: cala per 

clau) 

 

- Parafàsies semàntiques : representen la utilització d � un mot de la llengua en lloc d � 

un altre que pertany al mateix camp de significats, per exemple llimona per taronja. 

 

Perseveracions : fenomen que apareix en tots els nivells del llenguatge, i consisteix en 

repetir un mot  o un fonema que acaba d’ésser pronunciat. Aquest fet parasita o 

reemplaça totalment el mot següent. S � observa després d � una lesió del cap del nucli 

caudat. 
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Àrea de Broca : Zona cerebral implicada tradicionalment en la producció de la parla, i 

en el processament del llenguatge. Malgrat la seva importància, avui en dia no es pot 

parlar en termes absoluts. Està situada en la circumvolució frontal inferior, en la pars 

opercularis i triangularis del hemisferi dominant pel llenguatge. Descrita al 1864 per 

Paul Pierre Broca. Aquesta regió correspon a les àrees de Broadman 44 i 45 (BA44, 

BA 45) 

 

Arees de Broadman (BA): Àrees del còrtex cerebral que Broadman va descriure al 

1909, en un intent d’explicar el funcionament del còrtex cerebral. Basant-nos en el 

patró cito-arquitectural, el còrtex queda dividit en 11 regions principals, i 52 àrees 

menors cada una d’elles amb el seu nom. Aquestes van ésser enumerades per 

Broadman segons l’ordre en que successivament les va anar estudiant. Aquestes 

àrees no es corresponen amb funcions específiques, i àrees diferents poden 

comportar iguals funcions.   

 

Síndrom d 	 àrea motora suplementària: Trastorn que es caracteritza per l � aparició 

transitòria (màxim uns tres mesos aproximadament) d � una reducció global dels 

moviments espontanis contralaterals a l’àrea motora suplementària afectada. S’� 

acompanya de graus variables severitat per la parla des d � una reducció de la parla 

lleu a un mutisme complert. 

 

Medical Research Council Scale Escala de força muscular utilitzada per a objectivar 

el grau de dèficit d’ un múscul o grup muscular. Escala amb una gradació de 0 a 5, de 

menor a major grau de força muscular. 

 

0: no contracció 

1: contracció sense moviment  

2: moviment a favor de gravetat  

3: moviment en contra gravetat 

4: moviment en contra una petita resistència 

 5: normal. 

 

OMS ( Organització mundial de la salud) 

FLAIR (Fluid attenuated inversion recovery)  

fMRI (Ressonància magnètica funcional)  

mA (miliampers)  
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mseg  (mil.lisegons) 

Hz (hertz) 

mm  (mil·límetres) 

cm (centímetre) 

PET ( Tomografia per emissió de positrons) 

MEG (Magnetoencefalografia)  

BOLD  (blood oxygen level dependent) 

Test DO 80   (“ Dénomination d’ objects 80”) 

BDAE  (Boston diagnostic aphasia examination 

WAB  (Western aphasia Battery) 

DES (Estimulació cortical directa)  

KPS (Karnofsky Perfomance Status) 

IN ( Independent Networks) 

RMN ( Ressonància magnètica) 

 

 

 

 

 

 

 


