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REVISIONES DE CONJUNTO 

COMIENZO Y EVOLUCION DE LA MODERNA 
NEUROCIRUGIA (*) 

S. OBRADOR ALCALDE. 

El desarrollo de la moderna Neurocirugía está 
tan unido al tratamiento quirúrgico de los tumores 
intracraneales que parece oportuno, en este Curso, 
bosquejar a grandes rasgos la evolución de la Neu­
rocirugía a través de los tiempos, y especialmente 
desde fines del pasado siglo, cuando realmente co­
mienza la cirugía cerebral. Un relato extenso puede 
encontrarse en ks rec'entes libros de HoRRAX (Neu­
r?surgery: An Historical sketch, Thomas, Spring­
field, 1952), SACIIS (The H istory and development of 
Neurological Surgcry, Hoeber, Nueva York, 1952), 
Y ｳｯ｢ｲｾ＠ todo en el libro más elaborado que ha di­
ｲｩｾｩｾｯ＠ WALKER (A History of Neurological Surgery, 
W1lhams and Wilkins, Balti'mor ', 1951), y en don­
de se revisan, con mayor extensión y una amplia bi­
?liografía, las técnicas diagnósticas y quirúrgicas 
mtracraneales. 

. ｌｾ＠ trepanación del cráneo es una práctica qui­
rurgica tan antigua que se pierde en la noche de 
ｾｯｳ＠ t:empos prehistóricos. Com;, testimonio de estas 
Intervenciones, practicadas en los traumatismos cra­
neales o con fines mágico-terapéuticos (deja1· salir 
ｬｾｳ＠ malos espíritus que causaban cefaleas, convul­
ｳｾｯｮ･ｳＬ＠ etc.), tenemos los cráneos trepanados del pe­
ｲｾ ｣ ｾ＿＠ neolítico y algunos documentos escritos de la 
CIVIhzación egipcia, junto con los famosos cráneos 
t:epanados de los incas peruanos. La existencia de 
Signos de regeneración ósea en algunos de estos crá­
neos indica la sur:ervivencia de los enfermos. 

En la era griega o ｨｩｰｯ｣ｲ￡ｴｩ｣｡Ｍｧ｡ｾ･ｮ｡Ｌ＠ según la 
､ ｾ ｮ ｯｭｩｮ｡ｮ＠ algunos aut<:res, y que se extiende apro­
XImadamente a medio milenio antes y otro medio 
､ｾｳｰｵ￩ｳ＠ de Cristo, también se practicaban trepana­
Clones en los enfermos traumatizados y se conocen 

tr (•) Conferencia pronunciada en el Curso de tumores In· 
.. ｾ｣ｲｾｮ･｡ｬ･ｳ＠ organizado por la Universidad Internacional 
ludenV ndcz Pelay<.". Santander, agosto de 1955. Casa de Sa· 

aldecllla. 

ciertos hechos sobre la localización cruzada de al· 
gunos síntcmas ｣･ｲ･｢ｲ｡ｾ･ｳＮ＠

Como dice SACI-IS, la Cirugía pasó de los egipcios 
y griegos a las manos de los árabes en España, que 
conservaron estos conocimientos, pero sin hacer 
grandes progresos, porque el Corán prchibía las di­
secciones: ALBUCASIN, AVICENA y A VER ROES son 
nombres distinguidos en este período arábigo-es­
pañol. 

A lo largo de la Edad Media y del Renacimiento 
prosigue la práctica y desarrollo de las trepanacic­
nes en los lesionados craneales. Junto a los escritos 
de cirujanos distinguidos de aquella época, como 
ROGER DE SALERNO, LANFRANC, CHAULIAC y PAREO, 
el arte pictórico nos ha transmitido también el em­
pleo engaños;, de las intervenciones craneales en la 
extracción de las famosas "piedras de la locura", 
que aparecen, por ejemplo, en nuestro Museo del 
Prado en las obras de Bosco, R emesen y Teniers. 
Los comienzos del estudio anatómico del cerebro 
quedaron también genialmente señalados en algu­
nos cuadros de Rembrandt y otrcs. 

En los siglos X'II al XIV adquieren gran relieve las 
escuelas médicas de Salerno, Bolonia, Padua, Pisa, 
MontpeU:cr y París y se amplían los conocimientos 
anatómicos, que van a culminar, con VESALIO, en el 
siglo ｸｾﾷｲＮ＠ Al rarecer, YESALIO operó al príncipe don 
Caries, hijo de Felipe II, evacuándole abscesos retro­
orbitarios, con lo cual curó el enfermo. Pero el ci· 
rujano más destacado de este siglo fué AMBROSIO 
PAREO, que hizo también muchas operaciones cra­
neales y espinales. 

Posteriormente, durante el siglo de la Ilustración 
y la primera mitad del siglo ｾＷｬＮｘＬ＠ se perfecciona el 
arte quirúrgico y los c::nocimientos anatómicos mer­
ced a. ciertos cirujanos ilust1·es como PETIT, PoTI, 
HUNTER, COOPER, BELL y otros, que pudieron adqui­
rir experiencia en las múltiples oportunidades ofre­
cidas por las guerras. Sin embargo, el avance es­
taba todavía muy limitado y las intervenciones que· 
daban hasta entonces reducidas exclusivamente al 
hueso craneal y a las partes externas . 

La era mcderna, que podemos llamar técnico-cien­
tífica de la Cirugía, sólo puede comenzar al intro· 
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ducirse la anestesia general (el empleo del éter por 
MORTON en el Massachusset.s General Hospital, de 
Boston, en 1846, y del cloroformo, por Sll\tPSON, en 
1847) y el método antiséptico de LISTER, en 1867, 
seguido por la práctica aséptica. 

A partir de esta fase crucial, el cirujano puede 
ya a}:}::rdar con seguridad el interior del cuerpo. hu­
mano y atacar sus lesiones y procesos patolog1cos. 
El cerebro y la médula se abren a la Cirugía, y así, 
en 1884 y 1887 se extirpan, en Londres, por GooLEE 
(sobrino de LISTER) y ¡:or HoRSLEY el primer tumor 
cerebral y el primer tumor que comprimía la médu­
la, y qu: habían sido diagnosticados neurológica­
mente pcr BBNNF.T y GoWERS, respectivamente. 

Aparte de los pr ogresos técnicos fundamentales 
de la anestesia y de la asepsia, la Cirugía nerviosa 
necesitaba también un conocimiento conceptual y 
práctico para esclarecer la función y establecer el 
diagnóstico de las lesiones del neuro-eje. Los estu­
dios fisiológicos y clíniccs Eobre las localizaciones 
cerebrales, a partir de los trabajos de BROCA, HITZIG, 
JACKSON, FERRIER, \VERNICKE y otros, durante el 
último tercio del siglo pasado, sentaban los cimien­
tos del diagnóstico clínico-neurológico que iban a 
ser elaborados pcsteriormente por las brillantes es­
cuelas de neurólogos ingleses (JACKSON, GowERS, 
HEAD, WILSON, CoLLlER, HOLMES, RlDDOCH, SYMONDS, 
WALSHE, etc.), franceses (CHARCOT. DÉJERINE, PIE­
RRE MARIE, ｂａｂｌｾｓｋｉＬ＠ F o:rxl, GUILLAIN, THOMAS, 
LHERl\liTTE, etc.) y germánicos (ROl\ffiERG, ERB, 
WER!'riCKE, ￜｐｐ ｾ ｈ ｅｉＡｉｬＬ＠ LIPMANN, MONAKOW, FOERS­
TER, ｅ｣ｯｾｯＺＭＮＺｲｯＬ＠ KLEIST, etc.). 

Una aportación de extremo interés fué el empleo 
del oftalmoscopio de Helmholtz en clínica neuroló­
gica por GRAEFE, en 1860, que p.rmitía reconocer 
los importantes sign: s del estasis y atrofia de los 
nervios ópticos, verdaderas conmisuras cerebrales 
que podemos visualizar a través de este instrumen­
to. La era radiográfica de las lesiones intracranea­
les, que tanta importancia alcanzaría después, co­
menzó en 1897 cuando ÜPPENHEIM diagnost icaba el 
primer tumor de la silla turca . También tuvo gran 
impcrtancia la aplicación a la clínica de la punción 
lumbar por QuiNCKE en 1891. 

La Neurocirugía, como indica su nombre, :repre­
senta la convergencia y asociación de la Neurología, 
en sus dimensiones clínicas y diagnóstica s, con la 
Cirugía, en sus aspectos técnicos y terapéuticos. 
Pronto se vió esta necesidad de asociar en una per­
sona especializada estos diferentes conocimientos 
teórico-clínicos y práctico-quirúrgicos, y entre los 
nombres pioneros de la Neurocirugía destaca, por su 
tendencia hacia la especialización, VíCTOR HORSLEY, 
quien vivió el magnífico ambiente neurofisiológico y 
neurológico de su tiempo en Inglaterra, d ende se 
inició también la moderna Cirugía cerebral. El am­
biente fué preparado por los nuevos conceptos clí­
nicos de HUGHLINGS JACKSON sobre las lesiones fo­
cales del cerebro. Los artículos de este autor, publi­
cados entre 1863 a 1870, estaban basados en las 
observaciones clínicas, y poco después las investiga­
ciones experimentales de FRITSCH e HITZIG en el la­
boratorio abrían, en 1870, una nueva neurofisiolo­
gía, que resumía y ampliaba FERRIER en su libro 
aparecido en 1876 (The functions of the brain). 

Una serie de cirujanos ingleses, con las nuevas 
técnicas de antisepsia de LlSTER y las ideas sobre la 
localización cerebral, comenzaron a intervenir so­
bre el encéfalo. WILLIAM MACEWEN, de 1876 a 1883, 
operó en Glasgow siete casos sobre estas ·bases de 

localización funcional. En 1884 opera GODLEE, en el 
Maida Vale Hospital, de Londres, el primer ｧｬｩｯｾｮ｡＠
cerebral diagnosticado clínicamente por BENNET 
VíCTOR HoRSLEY, después de una larga ｲ ｲ ･ｰ｡ｲ｡｣ ｩ ￳ｾ＠
experimental y neurofisiológica, empezaba la Neu. 
rocirugía en el National H cspital, de Queen Square 
de Londres, en 1886, y operaba 10 casos ｣･ｲ･｢ ｲ｡ｬ･ ｾ＠
en el primer año (de ellos, cuatro epilepsias y cua. 
tro tumores) con sólo una muerte. 

En el resto del continente europeo también se ini­
cian las operaciones cerebrales, y así DURANTE ex­
tirpa en Roma, en 1885, un gran meningicma sub. 
frontal que sobrevivió doce años. En ｂ ｾ ｲｬ￭ｮＬ＠ FEDOR 
KRAUSE comienza, desde fines del siglo pasado, una 
larga y brillante carrera neuroquirúrgica durante 
la cual elabora nuevas técnicas para el tratamiento 
de los tumores intracraneales, de la epilepsia, neu­
ralgia del trigémino, etc. 

En esta primera fase de iniciación de la Neuro­
cirugía los resultados globales no eran todavía muy 
buenos y el entusiasmo de estos esforzados pioneros 
luchaba contra las grandes dificultades de locali­
zación y diagnóstico, así como la falta y dcficiencia 
de los métodos del arte quirúrgico, hemostasia, 
anestesia, etc. No es, por tanto, extraño que la mor­
talidad operatoria de las intcrvcncioncs cerebrales 
alcanzara entonces hasta las clevadas cifras del 50 
al 80 por 100 en las manos de los mejores cirujanos 
de la época. Sin embargo, esta fase inicial era to· 
talmente necesaria y con ella se abrió el camino al 
ulterior progreso y desarrollo. 

A principios de siglo entra HARVI-..l' ｃｵｳｭｾｇ＠ (1899· 
1939) en la escena de nul!stra especialid'ld y con él 
la gran aportación n 1rteamcricana a la !'\<·urociru· 
gía. Formado en Cirugía gcncral al lado dc II.\LS· 
TED en el Johns Hopkins, de Baltimore, viene a 
Europa en 1900, visita a HORSLEY y SHERRINGTON 
en Inglaterra y trabaja con KocHER en Berna. 

Al r egresar a los Estados Unidos, en 1901, decide 
limitar su actividad quirúrgica al sistema nervioso. 
contra los consejos de muchos colegas del Johns 
Hopkins. Sin embargo, trabaja con gran entusiasmo 
los primeros diez años en este hospital y después, 
en 1912, pasa a Boston (Peter Bent Brigham Hos· 
pi tal ), donde cristaliza y desarrolla una inmensa 
labor neuroquirúrgica en veinte años, hasta su re· 
tiro de la práctica quirúrgica activa en 1932. 

Con CUSHING, y sobre todo a partir de 1910, se 
desarrolla la moderna Neurocirugía como la enten· 
demos actualmente. Aparte de muchas modificado· 
nes técnicas, introducidas por CusHING, en el cuida· 
do y manipulación del t ejido nervioso, de la hemos· 
tasia (clips, electro coagulación (1927), el neurociru· 
jano no es ya el cirujano general que interviene los 
casos diagnosticados por el neurólogo, sino que es 
el especialista completo que estudia, diagnostica Y 
opera los enfermos. Tiene también un interés por la 
histolcgia y patología de las lesiones, y así CUSHING 
busca la colaboración de PERCIVAL BAILEY, que vie· 
ne a España para establecer contacto con la escue!a 
española de Histología de RAMÓN y CAJ AL y ､･ｳｰｾ･ｳ＠
aplicar sus métodos de tinción al estudio de los g!Io· 
mas o tumores nerviosos. Con justicia dedicaron 
CUSHING y BAILEY su libro fundamental sobre los 
gliomas, de 1926, a CAJAL y a sus discípulos, que fa· 
cilitaron el conocimiento de los tumores cerebrales 
por sus descubrimientos ·básicos scbre la estructura 
citológica del sistema nervioso (CAJAL, AcHúCARR0· 

Rfo-HoRTEGA, TELLO, CASTRO, etc.). . 
También en el primer cuarto de siglo otras clínl 



,. 

ToMO LVIII 
ｾＨｬｾﾡｰ［ｒｏ＠ 6 

EVOLUCION DE LA MODERNA NEUROCIRUG!A 337 

cas ncrteamericanas orientaron su actividad hacia 
la Neurocirugía, como FRAZIER en Filad lfia y ELS­
BERG en Nueva York. Otra personalidad capital de 
la Neurocirugía moderna es WALTER DANDY (1886-
1946), que permanece en Baltimcre al marchar 
CUSHING a Boston y continúa allí trabajando hasta 
su muerte en 1943. DANDY introduce genialmente, 
en 1918, el método diagnóstico de la ventriculogra­
fía, que sin duda representa el recurso más seguro 
para localizar los tumores cerebrales, y es el ciru­
jano audaz y radical que supera, en algunos cam­
p: s, la actitud más conservadora de CuSHING. 
Practica DANDY las primeras hemisferectomías por 
tumor, amplias lobectomías, extir¡: aciones comple­
tas de ciertos tumores como los neurinomas acústi­
cos, neoplasias del tercer ventrículo, ataque directo 
a los aneurismas, etc. 

La primera Sociedad de Neurccirugía se reunió 
en Boston, en 1920, estando solamente constituida 
por 18 miembros, y actualmente existen cinco So­
ciedades norteamericanas que agrupan a varios cen­
tenares de especialistas. 

Al retirarse CUSIIIKG, en 1932, de la práctica qui­
rúrgica activa, después de enseña1· a un gran núme­
ro de discípulos de muchos países, queda constituida 
y consolidada la Neurocirugía cerno especialidad. 
Puede decirse que casi todos los neurocirujanos del 
mundo somos nietos o hijos espirituales de HARVEY 
CusmNG. Personalmente me he lormado al lado de 
discípulos d ircctcs de CUSHING, como CAIRNS, DOTT, 
HoRRAX y también con el estímulo y ejem¡:lo de 
DANDY. 

La segunda guerra mundial de 1939-45 marca una 
etapa importante en la historia de la Neurocirugía, 
pues en dicha contienda participa, por primera vez, 
como especialidad organizada, con equipos y hospi­
tales neuroquirúrgiccs bien dotados y con personal 
especializado en los ejércitos de Inglaterra, Alema­
nia y Estados Unidos.· 

La Neurocirugía ha logrado actualmente una 
enorme difusión y desarrollo en todo el mundo ci­
\•ilizado. De las cuatro clínicas, más o menos cla­
ramente especializadas, que había en Estados Unidos 
en 1910, se ha llegado hasta cerca de los 500 neuro­
cirujanos registrados, con título oficial, que practi­
can actualmente en el inmenso número de clínicas 
neuroquirúrgicas distribuídas en los Estados Uni­
dos (¡más de tres neurocirujanos ¡:or millón de ha­
bitantes!) 

El campo de acción de la Neurocirugía se ha am­
pliado mucho y no solamente trata los tumores ce­
rebrales y medulares, sino los traumas del neuro-eje 
Y sus secuelas, las neuralgias (trigémino, ciática), 
algunas formas de epilepsia hidrocefalias cuadros 
d 1 ' ' o.orosos, ciertos trastornos mentales aluu"'las le-

• l "' 

s10nes vasculares y malformaciones síndromes ex-
trapiramidalcs, etc. ' 

Entre los medies auxiliares más recientemente in­
c?:Porados a nuestra disciplina tenemos la aplica­
ｃｬｏｾ＠ de los isótopcs radioactivos (iodo, fósforo, po­
tasio, etc.) en el diagnóstico de los tum: res intra­
｣ｲ｡ｾ･｡ｬ･ｳＬ＠ y que iniciaron MOORE, SELVERSTONE, 
ｾｗｅｅＡ＠ Y otros a partir de 1948. Este capítulo está 
oda:r1a en pleno desarrollo y puede además alcan­
ｾ｡ｲ＠ Irn¡:ortan.cia en el tratamiento local de algunos 
umores ｾ｡ｬ Ｑ ｧｮｯｳ＠ (gliomas) que recidivan después 

de la ･ｸｾＱｲｰ｡｣ｩ￳ｮ＠ quirúrgica. 
Los metodos €Stereotáxicos, empleados desde hace 

ｭｵｾｨｯ＠ tiempo f'l'\ Neurofisiología, también se han 
aphcado a la climca neuroquirúrgica por SPIEGEL y 

WYCIS (1947) para producir lesiones circunscritas 
y localizadas en determinadcs puntos de las estruc­
turas basal s (tálamo, d;encéfalo, etc.) y tratar así 
algunos cuadros neurológiccs (dolor, alteraciones 
mentales, movimientos ｩｮｶｯｬｵｮｴ｡ｲｩｯｾＬ＠ etc.). 

Con relación a la anestesia y cuidados operatorios 
del enfermo durante la intervención (transfus:ones, 
etcétera), el progreso ha sido también muy rápido 
e importante en los últimos años. La anestesia lo­
cal, introducida en Neurocirugía ror DE MARTEL en 
1913, ha llenado una época intermedia cuando la 
anestes;a general no estaba perfectamente desarro­
llada, y todavía se emplea en algunas clínicas y por 
muchos neurocirujanos en determinadas interven· 
ciones que requieren la cclaboración del enfermo 
(epilepsias, cordotomías, etc.). Tampoco es ahora 
frecuente el uso de la avertina, que aplicó DANDY 
con éxito en Neurocirugía en 1928, pero que des­
pués ha sido superada con las nuevas técnicas de 
inducción con barbitúricos de acción rápida y sus­
tancias curarizantes, intubación traqueal y mante­
nimiento con óxido ｮｩｴｲ ｣ｾｯＬ＠ barbitúricos, trileno y 
oxígeno, según el criterio del anestesista especia­
¡;zado. Finalmente, el empleo de las drogas gang'io­
pléjicas para producir una hipotensión controlada, 
desde 1951, ha facilitado muchas operaciones cere­
brales, y sobre todo aquellas sobre los tumores y le­
siones muy vascularizadas (angiomas, aneurismas) . 

El desarrollo neuroquirúrgico, que ha alcanzado 
su cima actual en Norteamérica, se ha extendido 
también a otrcs muchos países. En Inglaterra se 
formó en 1926 la Sociedad de Neurocirujanos Bri­
tánicos y se crearon las im¡:ortantes escuelas de 
JEFFERSON, CAIRNS y DOTT, que se han extendido 
después en múltiples servicios neuroquirúrgicos. He 
podido seguir la importancia que ha ido alcanzando 
la Neurocirugía en la evolución del hcspital neuro­
!ógico más clásico y de mayor solera como el Na­
tional Hospital, de Queen Square, de Londres. A 
prsar de que allí inició esta especialidad VíCTOR 
HoRSLEY, todavía, en mi primera visita, hace veinte 
años, dominaba la Neurología clásica y los neuro­
cirujanos tenían un papel secundario. Posteriormen­
te, a partir de la última guerra, se ha ampliado mu­
cho d sector neuroquirúrgico añadléndol< un depar­
tamento neurorradiológico y la actividad de los 
neurocirujanos (MCKISSOCK y JACKSON) y de los 
n . urorradiólogos (BULL) es ahora predominante en 
este hospital. 

En Suecia, OLIVECRONA ha creado también un 
magnífico grupo neuroquirúrgico escandinavo con 
discípulos destacad:s (BuscH, SJOQUIST, NORLEN) y 
a su lado se ha desarrollado también la nueva espe­
cialidad de Neurorradiología por LYSHOLM:, LIND­
GREN y sus cols. La Sociedad Escandinava de Neu­
rocirugía se fundó en 1945. 

En Francia, DE MARTEL fué un cirujano brillante 
que se interesó por la cirugía nerviosa y aportó dis­
tintas técnicas personales (posición sentada para las 
o¡:erac!ones, empleo de la anestesia local desde 1913, 
algunos instrumentos personales, etc.). Posterior­
mente, VINCENT, que era neurólogo, se dedicó ex­
clusivamente a la Neurocirugía y formó una brillan­
te escuela. La introducción de la mielografía por 
SICARD (1922) fué otra magnífica aportación fran­
cesa. La S::ciedad de Neurocirugía de Lengua Fran­
cesa se formó en 1949. 

La Neurocirugía alemana tiene sus iniciadores en 
KRAUSE, GuLEICE y otros cirujanos generales hasta 
que FOERSTER, antiguo neurólogo, crea un Servicio 
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especializado en Breslau. En 1933 comienza Tol\')f!S. 
discípulo de OLIVECRONA, su trabajo y va preparan­
do un gran número de neurocirujanos que ocupan 
actualmente les Servicios existentes en todas las 
ciudades importantes. La elf'ctroencefalografía, in­
troducida por BERGErr en 1929, puede considerarse 
como uno de los avances más importantes en el es­
tudio de la epilepsia y tiene también interés ¡:rác­
tico en la localización de algunos tumores cere­
brales. 

En Portugal, el gran neurólogo EGAS MoNrz no 
solamente ha podido abrir el camino a la Neuro­
cirugía. sino que ha logrado dos magníficos descu­
brimentos, alcanzando el nremio Nobel, como sen 
la angiografía cerebral (1927), método incorporado 
de rutina en todas las clínicas neuroquirúrgicas del 
mundo, y el tratamiento quirúr gico de las enferme­
dades m entales por la leucotomía frontal (1936) . 
que ha elaborado en colaboración con su discípulo 
ALl\fEIDA LII\fA. 

En otros países europeos (Bélgica. Holanda. Sui­
za, Italia) también existen grupos de neurociruja­
nos de !!ran prestigio, y en Sudamérica se celebr an, 
desde 1945, Congresos de la especial;dad que fun­
daron SCHROEDER, ASENJO, CARRILLO, BABBINI y P A­
GLIOm y oue han continuado ARANA y otros. 

En ｮｵ･ｾｴｲｯ＠ país, lo.c; rrimeros intentos de cirugia 
nerviosa fueron también iniciados por <'irujanos ｾ･ﾭ
nera1es. En el libro de CHIPAULT fL'état nrtuel de 
la Chirurgie nerveuse, París, 1902) dice FEDERICO 
RuBio, en el prefacio. que en su Instituto de Tera­
péutica Quirúrgica, de la Moncloa. trabajaba ya, a 
fine..c; del siglo pasado, como especialista de ciru2'ía 
nerviosa, OTERO ACEVEDO, ouien refiere en este li­
bro sus trabains sobre extirnación del simnático 
cPrvical en e"'iJénticos. En Barcelona. entre 1910 a 
J923. ｡ ｬｧｵｮ ｾＢｓ＠ ｣ｩｮｴｩｆｾＧＱＰｓ＠ como SALVADOR CARDENAL, 
RAVENTÓS, RIBAR Y RIBAS, CORACU..\N y otros oper a­
ron caso!'l ai.c;ladr.c; de proce!'OS intracranell,Ps y <' Di­
lersia.c; f0,al P_c; diagnN:ticados nor el neuró1o!!o BA­
RRAQUER-ROVIR<\T.TA. Otrr,c; r;ruianos co mo GOYAl\I'ES, 
LOZANO, DÍAZ C'-rÓME:Z, JOSÉ E <:TELLA. DUARTE. VARA 
y a 1gunos neurólogos como LóPEZ-ALBO, BuENO y 
ALDAMA ｴｾｭ｢ Ｇ￩ｮ＠ se interesaron en los problemas 
neuroquirúrgicos. 

De todas formas, el desarrollo ｩｮ ｴ･ｮｾｯ＠ dP la Neu­
r ocirugía como especialidad se ha efectuado pr ste­
riormente en nnP"tra patria. Todavía al terminar 
mi carrera. en 1933. los escasos tumores rerebrale.s 
que ｾｦＧ＠ teñían hi.c:tológicamente CTt el ｬ ｡ ｢ｯｲ ＺＺｾ ｴｯｲｩｯ＠

manrileño de Rto-HORT.CGA procedían de la Clín;ca 
de VINCENT, en P arís, y éste fué uno de mis estímu­
los para interesarme en la Neurocirugía y mar char, 
en mi primera l'lalida al extr aniero, a la Clínica de 
FoERSTER. en Breslau. Otrcs iniciaron también por 
aquellos años la especialidad en el extran.iero (como 
ADOLFO LEY. CORACHÁN LLORT y TOLOSA) o en ¡;us 
clínicas y laboratorios (BARCIA GoYANES y DíAz Gó­
MEZ). Puede decirse que inmediatamPnte antes y 
durante los años de nuestra guerra civil se va for­
mando la Neurocirugía nacional, que se esta:blece 
después definit ivamente. durante los ú'timos quince 
años, con la creación de Servicies y Centros espe­
cializados en Barcelona, Valencia y Madrid. La So­
ciedad Lm:o-E.sPañola de ｎ･ｵｲｯ｣ｩｲｵｾ￭｡＠ la formamos 
con ALMEIDA LIMA en 1947 y baio la pr ·sidencia 
honoraria de EGAS Momz. También en 1947, y con 
la ayuda del profesor JIMÉNEZ DfAz y otros bene­
factores , fundamcs en Madrid el Instituto de Neu­
rocirugía, con la colaboración de EMILIO LEY y 

otros, y allí practicamos, en 1949, la primera h 
misferectomía realizada en Europa y en la cual e· 
t , . 1 t. , , con 
ecmca persona , se ex Irpo completamente un h 

misferio ce:ebral. para trat.ar ｾＱ＠ ｾｵ｡､ｲｯ＠ ｣ｰｩｬ￩ｰｴｩＺｾ＠
de una h emiatrofia con hemipleJia mfantil. Tambié 
allí hicimos las primeras clectrocorticografías y op ｾ＠
raciones estereotáxicas, con el aparato del ｰｲｯｦ･ｳｾ＠
EscoLAR, practicadas en nuestro país. Los ･ｳｴｵｾ＠
d ios con radioisótopos los iniciamos posteriormen­
te (1953), en el Instituto Nacional del Cáncer en 
colaboración con el doctor MODREGO. ' 
_ Actualmente la casuística neuroquirúrgica espa. 
nola es ya bastante extensa y alcanza sin duda a 
varios miles de tumores v procesos expansivos in­
tracraneales operados. Estamcs ya lejos del año 
1933, cuando Rfo-HORTEGA necesitaba r ecurrir al 
material extranjero para iniciar sus magníficos es­
tudios de histopatolog-ía v clasifi'cación de los glio­
mas y paragliomas. También la bibliografía nacio· 
nal cuenta con libros, monografías y gran cantidad 
de artículos y trabajos que hem s recog-ido en par­
te en ｾｵ ･ｳｴ ｲｯ＠ libro ｬｩＧｬｾＧｬｵｬ｡ｾｮ･ｮｴｯＮｾ＠ dr diaqnóstico 11 
trata,mtento en Neurocmtqut (Editorial Paz Monta!· 
vo, Madrid, 1951) . ｾ･ｵｲｯ｣ｩｲｵｪ｡ｮｯｳ＠ jóvenes v bien 
formados están va trabajando con g-ran é'<ito. en di· 
versos Jug8res de nuestra península. La N eu rociru. 
gía acaba de ser reconocida. este año, como ec;necia· 
lidad en 'a nuPva lev de ｏｲ､ ｬＧＧＱ｡ｾ ｩ￳ｮ＠ universitaria y 
en el Seguro Obligatorio de Enfermedad. 

Es neC'esario que el ｾﾷ＠ nio y el impulso de la 
obra ｮ･ｵｲ ｯｬ￳ｾｩ｣｡＠ dr C.\.J \L, unido n su cu1to al 
cerebro. según frasf' de I.AÍ:'\ E:-:TRAI.GO. cristalice 
en nuestra actividarl clínica v ncuroc¡u;rúrgica. Al· 
gunos de los magníficos Institutos de ｾ･ｵｲｯｬｯｐ￭｡＠ y 
Neurocirugía nortf'amcricanos 11'\uf'va York, Chica· 
go, Montr al, Los Angeles. de. ) donde trabaian. en 
colaboración , neuroanatómicos, neur ofisió1ogos, neu. 
ró!o O'os y neurocirujanos ｩ ｮ ｶｾｳｴｩｧ｡ｮ､ｯ＠ con grandes 
medios e i'nstalar.iones los difíciles prob1emas de los 
mecan ismos cerebrales, normales y patológicos, pue· 
den servirnos d ' guía y modelo. 

El neurocirujano no solamente debe r rocurar la 
curación de los enfermos. aunque éste ｾ･｡Ｎ＠ natural­
mente, su interés primord;al. sino también ｩｮｶｾｳｴｩﾷ＠
gar en el territorio de la fis; elogía y patología ner· 
viosa y aprovechar las múltinles ｯｰｯｲｴｵｮｩ､｡､ｾｳ＠ que 
le ofrece la observación de sus pacientes. Así. mu· 
chos n eurociruian<'s han hecho neuroPatología, 
otros neurofis iolcgía y electroencefalografía Y to­
dos ello.c; neurorradiología. P ero con la evolución Y 
comn1ejldad de estas técnicas ,"C ha llegado a la for· 
mación de eouipos de especialistas que trabajan en 
íntima colaboración y el neur ocirujano moderno ne· 
cesita la ayuda del especialista en anestesia, ､ ｾｬ＠
neuropatólogo, del electroenccfalografista Y m,as 
r ecientemente del neurorradiólogo. que hare las tec· 
nicas no quirúrgicas (pneumoencefalografías Y an· 
giografías rercutáneas) . Como a portación ｦｩｾ｡ｬＮ＠ a 
esta labor del conjunto tenemos ahora al especiahs· 
ta en radioisótopcs, aue maneja unas técnicas que 
parecen ofrecer grandes perspectivas 'Para nosotros. 
Aparte de est cs componentes, que son ･ｾ･ ｮ ｣ ｩ ｡ｬ･ｳ＠ en 
un equipo neuroquirúrgico moderno. recibimos tarn· 
bién la ayuda colateral del oftalmólogo, otólogo Y 
del radioterapeuta. 

EL CEREBRO VISTO POR EL NEUROCIRUJANO. 

Si quisiera resumir, en unas cuantas ｰ￡ｧｩｮ｡ｾＬ＠
visión que obtiene del cerebro un neurociruJanv. 

J 
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con las oportunidades que le ofrece la observación 
de este órgano en estado patológico y el abordaje 
de sus lugares más ｲ･｣￳ｮ､Ｑｾｯｳ＠ Y. ･ｳ｣ ｣ ｮｾｩ､ｯｾＬ＠ podr1a 
comenzar diciendo que, segun rru ex_¡:eriencia perso­
nal de más de veinte años interesado en estos pro­
blemas, ex1sten múltiples ocaswnes ･ｾ＠ nuestra prác­
tica para constatar algunos hechos mteresames y 
quizá curiosos no solamente para el médico, sino 
también para tedo hombre interesado en el funciO­
namiento de su órgano más noble. 

Pero debe decirse en seguida que, a pesar de su 
extrema complejidad estructural y funcwnal, el as­
pecto externo que el cerebro ofrece a los OJOS y a 
las manos del neurocirujano, que lo ve y lo palpa a 
través de aperturas y ventanas en el cráneo, es oas­
tante monótono y estereotipado. Resulta así dilícil 
0 imposible muchas veces arreciar por la simple 
inspección visual y externa del cerebro vivo la ca­
lidad intelectual y emotiva del individuo operado. 
Unicamente la existencia de aquellas lesiones más 
groseras, como tumores, quistes o atrofias, ｾｩｲｶ･ｮ＠
de índice de orientación y revelan la causa de los 
sintemas y trastornos de nuestros enfermos. 

Algo parecido ocurre con el registro de la activi­
dad eléctrica del cerebro, que permite inscribir un 
trazado de las ondas o descargas que están produ­
ciéndose continuamente en la inmensa población de 
células cerebrales. Esta prueba fina de la actividad 
eléctrica cerebral, que dt:bemos a la modt:rna técni­
ca electrónica, indica con toda claridad la afecta­
ción del cerebro por una descarga epiléptica, el es· 
tado de sueño en sus distintas .tases o la alteración 
que origina una lesión patológica, pero tampoco ¡:er­
mite concluir, en térmmos generales, sobre la cali­
dad intelectual del cerebro que estamos explorando. 
Incluso los registres eléctricos tomados directamen­
te del cerebro durante el acto operatorio (electro­
corticografía) suministran datos solamente en el 
sentido de la actividad básica de las células cere­
brales y de sus modificaciones por tumores o cica­
trices que producen epilepsia u otros síntomas im­
portantes. 

Estas oscilaciones eléctricas o ritmos espontáneos 
del cerebro se consideran recientemente por algu­
nos investigadores (Q¡:tEY WALTER) como la expre­
sión de ¡:rocesos básiccs que surcan el cerebro en 
forma similar a los mecanismos de proyección y de 
"barrido" de la televisión y que están continuamen­
te a la captura de señales de información y sensa­
ｾｩｯｮ･ｳ＠ (visuales, emotivas, de placer, etc.) que al 
llegar modifican estos ritmos básicos (alfa para la 
esfera visual y theta para placer-desagrado). Pero 
el estudio fino cen estas técnicas tropieza con las 
grandes variaciones individuales e irregularidades 
aparentes de los registros que exigen un estudio es­
tadístico de varios miles de experiencias para lle­
gar a una teoría general (GREY WALTER) . 

. La complejidad del cerebro humano radica prin­
Cipalmente en su organización y en la interconexión 
de sus numerosísimas unidades neuronales, que al­
canzan una población celular lJel orden de los diez 
o. quince mil millones. Esta enorme cifra, y esre­
Cialmente la posibilidad de establecer innumerables 
ｾｯｭ｢ｩｮ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ funcionales, puede compararse, como 
｡ｾ･＠ recientemente el biólogo YOUNG, con las má­

ｱｾｉｮ｡ｳ＠ calculadoras electrónicas más modernas, que 
solo tienen unas 23.000 lámparas. 

Con esta enorme base anatómica el cerebro fun­
ciona analizando y comparando las diferentes es· 
tructuraa aferenLe.> para después añadir, sumar, re-

tener, asociar, integrar y sintetizar estos datos en 
estructuras más complejas y generales en forma de 
modelos que nos sumimstran medios de expresión 
y comunicación con los otros seres de nuestro mun­
do ｡ｭ｢ｩｾｮｴ｡ｬＮ＠ La evolución intelectual del hcmbre, 
según este criterio sustentado por diferentes blólo­
gos, consiste simp:emente en la adquisición progre­
siva de mejores modelos que acumulan una mayor 
cantidad de experiencia y que _¡:ermiten una meJor 
comprensión de muchos procesos naturales y socia­
les a les que damos forma, significación y rdieve 
con nut:Stras estructuras cerebrales. Así, el mundo 
en que vivimos y todas nuestras concepciones repre­
sentan, en suma, el rGSultado de la forma en que la 
realidad (externa, histórica, etc.) ha sido organi­
zada en nuestro cerebro. El mundo externo e inter­
no aparece dependiente de la comunicación y de la 
capacidad de elaboración de nuestros esquemas o 
modelos cer _ bral<:s y la historia de la ciencia puede 
considerarse como el dencdado y gigantesco estuer­
zo del cerebro humano para crear nuevos modt:.os 
que han quedado despues incorporados definitiva­
ｭ ｾ ｮｴＮ ｾ＠ a nuestra cultura. 

Un hecho muy importante para el neurocirujano 
es que una vez que el cerebro humano ha logrado 
organizar, ror el uso repetido, sus estructuras fun­
cionales y hábitos, entonces puede mutilarse qui­
rúrgicamente en determinados lugares sin que apa­
rezcan alteraciones marcadas. l!;sto quiE:re decir 
simplemente que en la vida diaria y en nuestras 
ocupaciones cotidianas sólo usamos una parte de 
nuestro cerebro y por tanto la eliminación quirúr­
gica de alguna de sus perdones, por grandes que 
sean a veces, no trae consigo un cambio de conduc­
ta. Todavía más, la extirpación de enormes áreas 
alteradas, corno un lóbulo o un hemisferio entero, 
va seguida en algunos enfermos de mejorías en la 
actividad psíquica, porque, al parecer, las zonas le­
sicnadas producían una alteración (disfunción) del 
resto del cerebro. 

No debemos olvidar tampoco, en el aspecto nega­
tivo, la inexorable tendencia del cerebro a trabaJar 
como un instrumento de repetición y rutina. Frente 
a su enorme capacidad plástica de aprendizaje, 
nuestro máximo órgano funcional tiende a perpe­
tuar su actividad por la repetición. Así, puede de­
cirse que el cerebro llega a hacernos esclavos de 
nuestros hábitos, aunque la soltura que adquirimos 
por el ejercicio repetido y la automatización de al­
gunos actos complejos aumenta la capacidad de 
muchas de nuestras actividades. En muchos as_¡:ec­
tos es necesario escapar a la rutina y cultivar la 
apertura de nuevas vías. La tendencia a la fijación 
y perpetuación patológica de actividadGS puede taro­
bien tener importancia en la producción de ciertas 
alteraciones nerviosas, como actos obsesivos, tics, 
movimientcs involuntarios y ataques epilépticos, en 
igual forma que el exceso de complejidad del s!s­
tema cerebral puede ser nocivo y conducir a tras­
tornos funcionales como consecut:ncia de su mayor 
in-Estabilidad. 

El cerebro es un órgano singular dotado de una 
exquisita capacidad receptiva y en un estado con­
tinuo de ex_¡:ectación, abierto siempre a las señales 
aferentes y con sus ritmos básicos, de fondo, latien­
do perpetuamente en la continua busca de estruc­
turas y patrones sensoriales, afectivos e ideativos. 
El impulso de los instintos más básicos y elemen­
tales de base visceral ｲｾｧｵｬ｡＠ e influye, según es bien 
conccido, muchas de nuestras acciones más supe· 
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riores. Además de los instintos más elementales de 
la conservación del individuo (hambrt!, sed, agresi­
vidad, sueño, regulación del calor interno) y de la 
esp€cie (esfera sexual) existe una extensa gama de 
variaciont!s y cambios que modula nuestro estado 
afectivo entre los dos polos cpuestos de placer y su­
frimiento. Ciertas áreas más primitivas de la cor­
t eza cerebral (arqui y mesocortex) y su conexión 
con las regiones más prolundas (mesodiencéiaLo) 
parecen ser los mecanismos funcionales responsa­
bles de la integración d..: est cs procesos emotivos 
en su ¡:royección final al resto dd cerebro. Se em­
plea r ecientemt!nte la denominación de "cerebro in­
terno o visceral'' ¡:;ara designar estas estructuras 
y su estimulación eléctrica on gina respuestas autc­
nómicas y vegetativas indicando la estrecha cone­
xión e interacción entre los diferentes niveles del 
neuro-eje. Además, es un hecho de observación co­
tidiana la aparición de modificaciones vegetativas 
€n los estados emocionales y por este camino pue­
den explicarse muchas alteraciones viscerales que se 
encut:ntran diariamente ( n la clínica. 

Es fácilmente comprensible que la extrema com­
plejidad dd cerebro humano, junto con el estado de 
tensión cont inua de este órgano y su enorme capa­
cidad imaginativa , sea fuente de frecuentes altera­
ciones funcionales al rompt!rse el equilibrio y esta­
bilidad de sus numer osos componentes. Es decir, 
cuanto más complejo e inestable sea un sistema 
mayor será su posible disfunción. Dentro de nut!S­
tro cerebro se va lentamente plasmando, en el cur­
so del desar rollo y de la organización individual, 
una complicada y casi siempre dt!formada imagen 
dd sí mismo sobre la base de apetencias, anhelos, 
deseos e ilusiones y en razón tamb:én de una apre­
ciación narcisist a de los propics rendimientos y de 
su relación con los demás (afán de dominio, deseo 
de protección y dependencia, et c.) . En e l despliegue 
de la vida los inevitables desengaños, conflictos, !ra­
casos, frustraciones y disgustos que sufre cada uno 
de su propia imagen interna puede a lterar el fun­
cionamiento nervicso y especialmente en d d ermi­
nados individuos que parecen presentar como base 
constitucional una mayor inestabilidad cer ebral. E l 
reciente estudio de los ritmos eléctricos cerebrales 
ha permitido también objetivar esta inmadurez ce­
rebral, que se expresa ¡:or ciertas alt eraciones y 
ritmos de una determinada frecuencia (ritmos 
theta). 

La aparente monotonía externa del cerebro, que 
fué citada anteriormente, se extiende también a mu­
chas de sus lesiones. En gran número de enft!rmos, 
y merced a la actual experiencia clínico-quirúrg!ca, 
acumulada p::r los especialistas, podemos precisar 
de antemano no sólo el lugar donde está situado un 
tumor cerebral, sino también su probable natura­
leza y aspecto patológico, porque los difere ntes ti­
¡¡:os de tumores tienen una preferencia general por 
determinados lugares y también según las distintas 
edades, aunque también son frecuentes las sorpre­
sas y la aparición ocasional de neoplasias raras y 
poco comunes. 

El neurocirujano se ve obligado muchas veces a 
extirpar grandes porciones del cerebro enfermo y 
la observación y el estudio de estos individuos ope­
rados ha enseñado mucho s e bre su ｦｵｮ｣ｩｯｮ｡ｭ ｾ･ ｮｴｯ＠

Y su gran capacidad de recuperación y compensa­
ción. Esta afortunada y sorprendente compensación 
alcanza a veces grados extraordinarios después de 
extirpaciones amplias de una parte (lóbulos) o in-

cluso de una mitad del cerebro (hemisferio). Tene. 
mos !:iietc ejemplos de mños y jóvenes que pueden 
andar, hablar correctamente y tienen bastante acti­
vidad intelectual con solo una mitad del cerebro 
porque el otro hemisferio fué ｲ｡ｾＮ￼｣｡ｬｭｴＡ ｮ ｴ･＠ extir. 
pado para curar los ataques epilépticos frecuentes 
que producía la atrofia de la mitad enferma del ce. 
rebr·o. El acúmulo de datos que la Neurocirugía está 
aportando sobre la representación y difusión de les 
movimientos, sensaciones y actividades mt!ntales ha 
revolucionado los conceptos de la clásica l<'lSJolog1a 
cerebral. La representación cortical es fundamental· 
mente de proc<.!S .. s funcionales (estructuras y ¡:atro­
nes motores y sensoriales, memorias, recuerdos, len­
guaje, orgamzación de la personalidad psíquica, et­
cétera) sostenidos por amplios circuitos n<!urodi­
námicos y que en mngún modo están estricta y rí­
gidamente unidos a una determinada porción c ... rti­
cal, aunque puedan tener una cierta y variable re­
presentación espacial en el ncocortex. 

La expresión de enfermedad del cerebro es tam­
bién muy diversa y vanada. El tej1do cerebral no 
tiene sensibilidad dolorosa, y así podemos manipu­
larlo y secciOnarlo, en las operacwnes quirurg1cas, 
baJO anestesia local de la pel sin que el enrermJ 
aqueje dolor alguno. Solamt!ntc duelen las envoltu­
r as tmenmges), por donde pasan nervws sens1t1vos 
y los vasos. A veces la expre:;ión de enfermedad es 
sorprendentemente escasa y lesiones muy extensas, 
como grandes tumores benignos o qUistes, arenas 
proporcionan algunos síntomas porque el CT<'Cimlen­
to ha s1do muy lento y se presenta una acomoda­
ción del cerebro a la l<.!Sión. En otras ocasiones unas 
les1 nes mucho más pequeñas, pero con una apari­
ción brusca o dotadas de un crccim:enlo rápido, on­
ginan cuadros a¡ aratosos que afectan funciones im­
portantes de la esfera motora, inte!ectual o lengua­
j e. Existen t ambién marcadas variaciones indivi­
duales fren te a lesiones similares porque la organi­
zación funcional del cerebro es un hecho individual 
y no todos hacemos el mismo uso de sus diferentes 
partes. 

Las observaciones recogidas bajo anestesia local 
y con el enfermo consciente presentan mucho inte· 
rés. A veces en las cuidadosas manipulaciones de 
las áreas más prcfundas del cere bro (diencéfalo Y 
t ercer ventrículo) aparecen cuadros de confusión, 
delirio y agitación psiccmotora porque estas regio· 
nes profundas influyen mucho en el funcionamiento 
global del cerebro. La estimulación eléctrica de la 
-corteza cerebral es t amb:én necesaria, en ocasiones, 
con fines terapéuticcs. Con el electrodo estimulador 
puede evocar el neurocirujano, de diferentes ｰ｡ｲｾ＠
d el cerebro, movimient os y sensaciones como el eJe· 
cutante arra nca una melodía de las notas de! un 
.¡:iano. P uede también interrumpirse el lenguaje o 
producirse vocalizaciones, pero nunca surge la fina 
organización del lenguaje h uman:¡ por la artificiosa 
estimulación eléctr ica de puntos cerebrales. En el 
lóbulo temporal de ciertos enfermos epilépticos des­
encadena el electrodo estimulador unos fenómenos 
más comp:ejos, como sueños en los que se ｭ･ｺ｣ｬ｡ｾ＠
sensaciones vis uales y auditivas de imágenes Y VI· 

vencías dependientes de la experiencia perscnal del 
sujeto y a las que a veces s e asocian ｴｯｮ｡ｬｩ､｡ｾ ･ｳ＠
afectivas y emotivas (miedo, terror) con sensac!O· 
nes viscerales. 

Las observaciones neuroquirúrgicas han ayudad 
también a delimitar, en f orma todavía muy. ｧｾｯｳ ･＠ s 
y según hemos dicho antes, los rasgos pnnc1pal 
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de una anat:::mía de la emoción y que se extiende, 
en distintos niveles, desde las partes básicas más 
¡-refundas de !a base del ｣･ｲ･｢ｲｾ＠ ｾｭ･ｳｯ､Ａ･ｮ｣￩ｦ｡ｬｯＩ＠
hasta ciertas areas ､ｾ＠ su superf1c1e cort1cal (cere­
bro interno o visceral). La práctica de operaciones 
cerebrales para tratar ciertas enfermedades menta­
les y Jos cuadros dolorosos ｩｮ｣ｵｲ｡｢ｬｾｳ＠ han demos­
trado la ｩｭｰｾｲｬ｡ｮ｣ｩ｡＠ de algunas zonas del cerebro 
para la integración de ciertos fenómenos afectivos 
y emotivos. Así la repercusión y reacción excesiva 
dd doler físico o la angustia y preocupación l!'po­
condríaca de algunos enfermos obsesivos y depri­
midos puede combatirse ccn determinados cortes o 
extirpaciones en los lóbulos fronta'es Ｈｬ･ｵ｣ｯｴｯｭｾ｡ｳＬ＠
topectomías, ele.). Los cambios inducidos en la rer­
sonalidad anormal de estos enfermos tienen mucho 
interés científic::J y en ocasiones perfile:; anecdóti­
cos que revelan secretos sÓbre la organización ce­
rebral, que aparece, aquí también, muy distinta y 
con resultados postope··atorios variables según les 
diferentes individuos. 

La reacción inmediata más general del cerebro 
operado se manif esta, en los primeros días o se­
manas del curso ｰｯｳｴｯｰｾｲ｡ｴｯｲｩｯＬ＠ por un estado de 
apatía, inatención, desgana, indiferencia y somno­
lencia que puede ser más o menos intenso según la 
magnitud y otros factores de la intervención prac­
ticada. Pero también obs ervamos cuadros poste e­
ratorios opuestos que se expresan ｰ ｾ ｲ＠ exc'tación y 
agitación, unidos a veces a fenómenos d..!lirantes y 
alucinatorios. Ocasionalmente hemos visto algunos 
estadns muy curiosos, después de ciertas operacio­
nes (ló1ulos ｦｲ ｾ ｮｴ｡ｬ･ｳＩＬ＠ <>n los cua1es los enfermos 
ｰｲ｣ｾ｣ｮｬ｡ｮ＠ una falta de control y de la inhibición y 
hablan con mucha locuacidad v euforia diciendo 
todo lo que ¡Jiensan, se distraen- con los estímulos, 
cambian rápidamenlt! la atención, haciendo chiste:; 
y generalmente ccn excitación erótica y tendencia 
a prácticas sexuales; en otros ejemplos (lesi: ｮｾｳ＠
mt!So-diencefálicas) el trastorno de la conciencia 
domina el cuadro y durante las primeras semanas 
del curso postoperatorio a::arece una confusión con 
desorientación absoluta, amnesia, trast: rno de la 
atención y ejecuc;ón de actos automáticos y conf:l­
bulaciones durante las cuales el enfermo cree que 
está fumando, jugando a las carlas con los ami­
gos, etc. 

Dentro del cerebro la integridad de las zonas más 
profundas de la base (meso-diencéfal::) es ind!spen­
sable para ｭ｡ｮｴｾｮ･ｲ＠ el e!!tado de conciencia despier­
to y alerta que permite establecer el contacto con 
el mundo exterior y con la intim'dad personal. Este 
hecho ha sido ｰｲｩｮ｣ｩｰ｡ｬｭ･ｮｴｾ＠ demostrado por la::; 
graves operacicnes necesarias para abordar y ex­
tirpar los tumores ,J:rofundos de la base que pueden 
ir seguidas de p¿ríodos prolongados de pérdida de 
la conciencia durante días, semanas o meses. El 

ejemplo más impresionante de mi experiencia per­
sonal fué el de una niña de cuatro años que estuvo 
en un estadc de coma, con pérdida de la conciencia, 
alimentada por una sonda y sin señales de vida de 
relación durante cerca de cinco meses ､ｾｰｵ￩ｳ＠ de 
extirparle un pequeño tumor profundo del cuarto 
ventrículo; al cabo de este largo r:eríodo ､ｾ＠ tiempo 
la niña recuperó la conciencia y quedó en perfecto 
estado. En ｯｴｲｾｳ＠ enfermos de este t ipo el trastorno 
de la conciencia es menos acusado y duradero y se 
manifiesta por somnolencia, negativismo o mutismo 
con ausencia de los movimientos. 

No ｣｡｢ｾ＠ duda que la Naturaleza ha sido pródiga 
y genercsa en su dotación de una gran masa de neu­
ron3s cerebrales y que depende de nosotros su ren­
dim:ento y ｡ｰｲｯｶｾ｣ｨ｡ｭｩ･ｮｴｯＬ＠ pues la organización 
del cerebro es un hecho individual dentro de un 
cierto carácter estadístico de su función por el jue­
go e interconexión de su enorme número de unida­
des, según han destacadJ alguno.s fisiólogos (LASH­
LEY, GREY WALTER). El neurocirujano sabe que el 
empleo que hacemos del cerebro suele quedar limi­
tado y que dentro de los hechos b. o lógicos genera­
les de la difusión func:onal y de la compensación 
no pueden olvidarse los factores personales de in­
tegración. El US:) y entrenamiento más amplio y 
adecuado del rere::ro, junto con un mejor control 
de los niveles superiore.3 sobre los mecanismos más 
inferiores de tonalidad afectiva y emocional, puede 
conducir, sin duda, a una notable mej.:ría ､ｾ＠ nues­
tros rendimientos. Para esto es necesario partir de 
las ｣ｸｴｾｮｳ｡ｳ＠ posibilidades innatas en el cerebro in­
fantil y emplear métodos y sistemas racicnales y 
científicos de aprendizaje y educación para organi­
zar adecuadamente y llegar a usar con plenitud 
toda la capacidad funcional de nuestro cerebro. 

Quizá pueda considerarse esta actitud inspirada en 
un culto excesivo hacia el cerebro que ocurre, para­
dójicamente, en un neurocirujano, que se ve obliga­
do, por razones de su hacer técnico, a practicar 
grandes mutilaciones de este órgano enfermo. Pero 
también desde este ángulo tan sombrío, y precisa­
mente por enfrentarnos y luchar contra los proce­
sos de enfermedad que Jo alteran y destruyen, pode­
mos los neurocirujanos apreciar, con justeza, la 
grandeza y la miseria de nuestro máximo órgano 
funcional donde se ha desarrollado e inscrito el pro­
ceso de nuestra evolución histórica y del cual de­
p,mdz, en última instancia, el futuro de nuestra raza. 
Tengamos fe en lograr un mejor conocimiento de la 
organización funcional del cerebro que pueda hacer 
menos oscura y accidentada la marcha y el desplie­
gue ulterior de la vida humana, y en esL asp:cto la 
aportación de la Neurocirugía tiene, sin duda, una 
imr;ortancia decisiva al proporcionar datos objetivos 
recogidos directamente del cerebro humano enfermo 
y alterado en su funcionamiento. 
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