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COMIENZO Y EVOLUCION DE LA MODERNA
NEUROCIRUGIA (*)

S, OBRADOR ALCALDE.

El desarrollo de la moderna Neurocirugia esta
tan unido al tratamiento quirtirgico de los tumores
intracraneales que parece oportuno, en este Curso,
bosquejar a grandes rasgos la evolucién de la Neu-
rocirugia a través de los tiempos, y especialmente
desde fines del pasado siglo, cuando realmente co-
mienza la cirugia cerebral. Un relato extenso puede
encontrarse en lcs rec’entes libros de HORRAX (New-
rosurgery: An Historical Sketch, Thomas, Spring-
field, 1952), Sacus (The History and development of
Neurological Surgery, Hoeber, Nueva York, 1952),
y sobre todo en el libro més elaborado que ha di-
rigido WALKER (A History of Neurological Surgery,
Williams and Wilkins, Baltimor:, 1951), y en don-
de se revisan, con mayor extensién y una amplia bi-
bliografia, las técnicas diagnosticas y quirirgicas
intracraneales.

La trepanacion del crineo es una practica qui-
rirgica tan antigua que se pierde en la noche de
!05 tiempos prehistoricos. Como testimonio de estas
intervenciones, practicadas en los traumatismos cra-
neales o con fines magico-terapéuticos (dejar salir
los malos espiritus que causaban cefaleas, convul-
Slones, etc.), tenemos los créneos trepanados del pe-
ricdo neolitico y algunos documentos eseritos de la
civilizacién egipeia, junto con los famosos craneos
trepanados de los incas peruanos. La existencia de
signos de regeneracién 6sea en algunos de estos cra-
neos indica la surervivencia de los enfermos.

En la era griega o hipocratica-galena, segin la
denominan algunos autcres, y que se extiende apro-
Ximadamente a medio milenio antes y otro medio
después de Cristo, también se practicaban trepana-
tlones en los enfermos traumatizados y se conocen
h____—"—\——--_.

R (*) Conferencia pronunciada en el Curso de tumores in-
"ra.crauealea organizado por la Universidad Internacional
Menéndey Pelaye”. Santander, agosto de 1955, Casa. de Sa-
lud Valdecilla,

ciertos hechos sobre la localizacién cruzada de al-
gunos sintcmas cerebrales.

Como dice SacHs, la Cirugia pasé de los egipcios
v griegos a las manos de los drabes en Espana, que
conservaron estos conocimientos, pero sin hacer
grandes progresos, porque el Coran prchibia las di-
secciones: ALBUCASIN, AVICENA y AVERROEs son
nombres distinguidos en este periodo arébigo-es-
panol.

A lo largo de la Edad Media y del Renacimiento
prosigue la practica 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 pictérico nos ha transmitido también el em-
pleo engafosos de las intervenciones craneales en la
extraccién de las famosas “piedras de la locura”,
que aparecen, por ejemplo, en nuestra Museo del
Prado en las obras de Bosco, Hemesen y Teniers.
Los comienzos del estudio anatomico del cerebro
quedaron también genialmente sefalados en algu-
nos cuadros de Rembrandt y otrcs.

En los siglos XII al X1v adquieren gran relieve las
escuelas médicas de Salerno, Bolonia, Padua, Pisa,
Montpellier y Paris y se amplian los conocimientos
anatémicos, que van a culminar, con VESALIO, en el
siglo x¥1. Al rarecer, VESALIO operd al principe don
Carlcs, hijo de Felipe II, evacuandole abscesos retro-
orbitarios, con lo cual curd el enfermo. Pero el ci-
rujano mas destacado de este siglo fué AMBROSIO
PaReo, que hizo también muchas operaciones cra-
neales y espinales.

Posteriormente, durante el siglo de la Ilustracién
y la primera mitad del siglo xIX, se perfecciona el
arte quirfirgico y los ccnocimientos anatémicos mer-
ced a ciertos cirujanos ilustres como PETIT, POTT,
HUNTER, COOPER, BELL y otros, que pudieron adqui-
rir experiencia en las multiples oportunidades ofre-
cidas por las guerras. Sin embargo, el avance es-
taba todavia 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 téenico-cien-
tifica de la Cirugia, s6lo puede comenzar al intro-
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ducirse la anestesia general (el emrleo del éter por
MORTON en el Massachussets General Hospital, de
Boston, en 1846, y del cloroformo, por SIMPSON, en
1847) y el método antiséptico de LISTER, en 1867,
seguido por la practica aséptica. .

A partir de esta fase crucial, el cirujano puede
ya abcrdar con seguridad el interior del cuerpo hu-
mano y atacar sus lesiones y procesos patologicos.
El cerebro y la médula se abren a la Cirugia, y asi,
en 1884 y 1887 se extirpan, en Londres, por GODLEE
(sobrino de LISTER) y por HORSLEY el primer tumor
cerebral y el primer tumor que comprimia la médu-
la, y qu: habian sido diagnosticados neuroldgica-
mente pcr BENNET y GOWERS, respectivamente.

Aparte de los progresos técnicos fundamentales
de la anestesia y de la asepsia, la Cirugia nerviosa
necesitaba también un conocimiento conceptual y
practico para esclarecer la funcién y establecer el
diagnoéstico de las lesiones del neuro-eje. Los estu-
dios fisioldgicos y cliniccs sobre las localizaciones
cerebrales, a partir de los trabajos de Broca, HITzIG,
JACKSON, FERRIER, WERNICKE y otros, durante el
tltimo tercio del siglo pasado, sentaban los cimien-
tos del diagnéstico clinico-neurolégico que iban a
ser elaborados pcsteriormente por las brillantes es-
cuelas de neurdlogos ingleses (JACKSON, GOWERS,
Heap, WiLsoN, CoLLIER, HOLMES, RIDDOCH, SYMONDS,
WALSHE, ete.), franceses (CHARCOT. DEJERINE, PIE-
RRE MARIE, BABINSKI, FoIx, GUILLAIN, THOMAS,
LHERMITTE, etc.) y germanicos (ROMBERG, ERB,
WERNICKE, OPPENHEIM, LIPMANN, MoNAKOW, FOERS-
TER, ECoNOMO, KLEIST, ete.).

Una aportacién de extremo interés fué el empleo
del oftalmoscopio de Helmholtz en clinica neurolé-
gica por GRAEFE, en 1860, que p:rmitia reconocer
los importantes signcs del estasis y atrofia de los
nervios Opticos, verdaderas conmisuras cerebrales
que podemos visualizar a través de este instrumen-
to. La era radiografica de las lesiones intracranea-
les, que tanta importancia alcanzaria después, co-
menzé en 1897 cuando OPPENHEIM diagnosticaba el
primer tumor de la silla turca, También tuvo gran
impertancia la aplicacién a la clinica de la puncion
lumbar por QUINCKE en 1891,

La Neurocirugia, cémo indica su nombre, repre-
senta la convergencia y asociacién de la Neurologia,
en sus dimensiones clinicas y diagnésticas, con la
Cirugia, en sus aspectos técnicos y terapéuticos.
Pronto se vi6 esta necesidad de asociar en una per-
sona especializada estos diferentes conocimientos
teérico-clinicos y practico-quirtirgicos, y entre los
nombres pioneros de la Neurocirugia destaca, por su
tendencia hacia la especializacion, VicTror HORSLEY,
quien vivié el magnifico ambiente neurofisiolégico y
neurologico de su tiempo en Inglaterra, dcnde se
inici6 también la moderna Cirugia cerebral. El am-
biente fué prerarado por los nuevos conceptos cli-
nicos de HUGHLINGS JACKSON sobre las lesiones fo-
cales del cerebro. Los articulos de este autor, publi-
cados entre 1863 a 1870, estaban basados en las
chservaciones clinicas, y poco después las investiga-
ciones experimentales de FRITSCH e HITZIG en el la-
boratorio abrian, en 1870, una nueva neurofisiolo-
gia, que resumia 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 LISTER y las ideas sobre la
localizacién cerebral, comenzaron a intervenir so-
bre el encéfalo, WiLLIAM MACEWEN, de 1876 a 1883,
operé en Glasgow siete casos sobre estas bases de
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localizaciéon funcional, En 1884 opera GODLEE, e ¢
Maida Vale Hospital, de Londres, el primer gliomg
cerebral diagnosticado clinicamente por BENwgp
VicTror HORSLEY, después de una larga rrepamciél;
experimental y neurofisiologica, empezaba la Ney.
rocirugia en el National Hespital, de Queen Square
de Londres, en 1886, y operaba 10 casos cerebrales
en el primer ano (de ellos, cuatro epilepsias y cya.
tro tumores) con sélo una muerte,

En el resto del continente europeo también se inj.
cian las operaciones cerebrales, y asi DURANTE ex.
tirpa en Roma, en 1885, un gran meningicma syb.
frontal que sobrevivié doce anos. En Berlin, Fepog
KRAUSE comienza, desde fines del siglo pasado, una
larga y brillante carrera neuroquirurgica durante
la cual elabora nuevas técnicas para el tratamientp
de los tumores intracraneales, de la epilepsia, ney-
ralgia del trigémino, ete.

En esta primera fase de iniciacion de la Neuro-
cirugia los resultados globales no eran todavia muy
buenos y el entusiasmo de estos esforzados pioneros
luchaba contra las grandes dificultades de locali-
zacion y diagnostico, asi como la falta y deficiencia
de los métodos del arte quirirgico, hemostasia,
anestesia, ete, No es, por tanto, extrano que la mor-
talidad operatoria de las intervenciones cerebrales
alcanzara entonces hasta las elevadas 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 abrié el camino al
ulterior progreso y desarrollo,

A principios de siglo entra HARVEY CUSHING (1889-
1939) en la escena de nuestra especialidad y con él
la gran aportacién norteamericana a la Neurociru-
gia. Formado en Cirugia general al lado de HaLs-
TED en el Johns Hopkins, de Baltimore, viene a
Europa en 19800, visita a HORSLEY y SHERRINGTON
en Inglaterra y trabaja con KoCHER en Berna,

Al regresar a los Estados Unidos, en 1901, decide
limitar su actividad quirtrgiea al sistema nervioso,
contra los consejos de muchos colegas del Johns
Horkins. Sin embarge, trabaja con gran entusiasmo
los primeros diez afios en este hospital y después,
en 1912, pasa a Boston (Peter Bent Brigham Hos-
pital), donde cristaliza y desarrolla una inmensa
labor neuroquirtrgica en veinte anos, hasta su re-
tiro de la préactica quirurgica activa en 1932.

Con CUSHING, y sobre todo a partir de 1910, se
desarrolla la moderna Neurocirugia como la enten-
demos actualmente. Aparte de muchas modificacio-
nes técnicas, introducidas por CUSHING, en el cuida-
do y manipulacion del tejido nervioso, de la hemos-
tasia (clips, electrccoagulacion (1927), el neurociru-
jano no es ya el cirujano general que interviene los
casos diagnosticados por el neurdlogo, sino que es
el especialista completo que estudia, diagnostica ¥
opera los enfermos, Tiene también un interés por la
histolcgia y patologia de las lesiones, y asi CUSHING
busca la colaboracién de PERCIVAL BAILEY, que Vié
ne a Espana para establecer contacto con la escuela
espafola de Histologia de RAMON ¥ CAJAL ¥ des}m_é‘s
aplicar sus métodos de tincién al estudio de los glio-
mas o tumores nerviosos. Con justicia dedicaron
CUSHING y BAILEY su libro fundamental sobre 108
gliomas, de 1926, a CAJAL y a sus discipulos, que fa-
cilitaron el conocimiento de los tumores cerebraies
por sus descubrimientos basicos schre la estructurd
citolégica del sistema nervioso (CAJAL, ACHUCARRO:
Rfo-HorTEGA, TELLO, CASTRO, etc.).

También en el primer cuarto de siglo otras ¢

___“
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cas ncrteamericanas orientaron su actividad hacia
|a Neurocirugia, como FRAZIER en Filad Ifia y EvLs-
perG en Nueva York, Otra personalidad capital de
ja Neurocirugia moderna es WALTER DANDY (1886-
1946), que permanecce en Baltimcre al marchar
CusHING a Boston y continta alli trabajando hasta
su muerte en 1945. DANDY introduce genialmente,
en 1918, ¢l método diagnéstico de la ventriculogra-
fia, que sin duda representa el recurso mas seguro
para localizar los tumores cerebrales, y es el ciru-
jano audaz y radical que supera, en algunos cam-
pes, la actitud mas conservadora de CUSHING.
Practica DANDY las primeras hemisferectomias por
tumor, amplias lobectomias, extirfaciones comple-
tas de ciertos tumores como los neurinomas acusti-
cos, neoplasias del tercer ventriculo, ataque directo
a los aneurismas, etc.

La primera Sociedad de Neurcecirugia se reunid
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 CUSHING, en 1932, de la practica qui-
rirgica activa, después de ensefiar a un gran nume-
ro de discipulos de muchos paises, queda constituida
y consolidada la Neurocirugia ccmo especialidad.
Puede decirse que casi todos los neurocirujanos del
mundo somos nietos o hijos espirituales de HARVEY
CusHING, Personalmente me he formado al lado de
discipulos directcs de CUSHING, como CAIRNS, DOTT,
HoRrAX y también con el estimulo y ejemplo de
DaNDY.

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

La Neurocirugia ha logrado actualmente una
enorme difusion y desarrollo en todo el mundo ci-
vilizado, De las cuatro clinicas, mis o menos cla-
ramente especializadas, que habia en Estados Unidos
en 1910, se ha llegado hasta cerca de los 500 neuro-
cirujanos registrados, con titulo oficial, que practi-
can actualmente en el inmenso niimero de clinicas
neuroquiriargicas distribuidas en los Estados Uni-
dos (imés de tres neurocirujanos ror millén de ha-
bitantes!)

El campo de aceién de la Neurocirugia se ha am-
pliado mucho y no solamente trata los tumores ce-
rebrales y medulares, sino los traumas del neuro-eje
¥ sus secuelas, las neuralgias (trigémino, ciatica),
algunas formas de epilepsia, hidrocefalias, cuadros
dplorosos. ciertos trastornos mentales, algunas le-
Slones vasculares y malformaciones, sindromes ex-
trapiramidales, etc.

Entre los medics auxiliares més recientemente in-
corporados a nuestra disciplina tenemos la aplica-
cion de los isétopes radioactivos (iodo, fésforo, po-
tasio, etc.) en el diagnéstico de los tum:res intra-
Craneales, y que iniciaron MOORE, SELVERSTONE,
SWEE? y otros a partir de 1948, Este capitulo esta
todavia en pleno desarrollo y puede ademés alcan-
Zar imrortancia en el tratamiento local de algunos
tumores malignos (gliomas) que recidivan después
de la extirpacién quirtrgica.

Los métodos estereotaxicos, empleados desde hace
mucho tiempo en Neurofisiologia, también se han
aplicado a la clinica neuroquirtrgica por SPIEGEL y
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Wrycis (1947) para producir lesiones circunsecritas
y localizadas en determinadcs puntos de las estruc-
turas basal s (tdlamo, diencéfalo, etc.) y tratar asi
algunos cuadros neurolégiccs (dolor, alteraciones
mentales, movimientos involuntarios, ete.).

Con relacién a la anestesia y cuidados operatorios
del enfermo durante la intervenciéon (transfusiones,
eteétera), el progreso ha sido también muy rapido
e importante en los ultimos afios, La anestesia lo-
cal, introducida en Neurocirugia ror DE MARTEL en
1913, ha llenado una época intermedia cuando la
anestes’a general no estaba perfectamente desarro-
llada, y todavia se emplea en algunas clinicas y por
muchos neurocirujanos en determinadas interven-
ciones que requieren la cclaboracion del enfermo
(epilepsias, cordotomias, ete.). Tampoco es ahora
frecuente el uso de la avertina, que aplicé DANDY
con éxito en Neurocirugia en 1928, pero que des-
pués ha sido superada con las nuevas técnicas de
induccién con barbitlricos de accién rapida y sus-
tancias curarizantes, intubacién tragueal y mante-
nimiento con oxido nitrcso, barbituricos, trileno y
oxigeno, segilin el criterio del anestesista especia-
I'zado. Finalmente, el empleo de las drogas gang'io-
pléjicas para producir una hipotensién 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 neuroquiriirgico, que ha alcanzado
su cima actual en Norteamérica, se ha extendido
también a otrcs muchos paises. En Inglaterra se
formé en 1926 la Sociedad de Neurocirujanos Bri-
tanicos y se crearon las importantes escuelas de
JEFFERSON, CAIRNS y DoTT, que se han extendido
después en miltiples servicios neuroquirirgicos. He
podido seguir la importancia que ha ido alcanzando
la Neurocirugia en la evolucién del hcspital neuro-
l6gico mas clasico y de mayor solera como el Na-
tional Hospital, de Queen Square, de L.ondres. A
pesar de que alli inicié esta especialidad Vicror
HorsLEY, todavia, en mi primera visita, hace veinte
afios, dominaba la Neurologia clasica y los neuro-
cirujanos tenian un papel secundario. Posteriormen-
te, a partir de la ultima guerra, se ha ampliado mu-
cho <] sector neuroquirurgico anadiéndol: un depar-
tamento neurorradicléogico y la actividad de los
neurocirujanos (MCKISSOCK y JACKSON) y de los
n:urorradiélogos (BULL) es ahora predominante en
este hospital.

En Suecia, OLIVECRONA ha creado también un
magnifico grupo neuroguirirgico escandinavo con
discipulos destacad:cs (BUSCH, SJOQUIST, NORLEN) y
a su lado se ha desarrollado también la nueva espe-
cialidad de Neurorradiologia por LyYsSHOLM, LIND-
GREN vy sus cols. La Sociedad Escandinava de Neu-
rocirugia se fundé en 1945.

En Francia, DE MARTEL fué un cirujano brillante
que se interes6 por la cirugia nerviosa y aporto dis-
tintas téenicas personales (posicion sentada para las
oreraciones, empleo de la anestesia local desde 1913,
algunos instrumentos personales, etc.). Posterior-
mente, VINCENT, que era neurélogo, se dedicO ex-
clusivamente a la Neurocirugia y formoé una brillan-
te escuela. La introduccion de la mielografia por
SICARD (1922) fué otra magnifica aportacion fran-
cesa. La Sceiedad de Neurocirugia de Lengua Fran-
cesa se formd en 1949,

La Neurocirugia alemana tiene sus iniciadores en
KRAUSE, GULEKE y otros cirujanos generales hasta
que- FOERSTER, antiguo neurclogo, crea un Servicio
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especializado en Breslau. En 1933 comienza TONNIS,
diseipulo de OLIVECRONA, su trabajo y va preparan-
do un gran nimero de neurocirujanos que ocupan
actualmente lcs Servicios existentes en todas las
ciudades importantes. La electroencefalografia, in-
troducida por BERGER en 1929, puede considerarse
como uno de los avances mas importantes en el es-
tudio de la epilepsia y tiene también interés préac-
tico en la localizacién de algunos tumores cere-
brales.

En Portugal, el gran neurdlogo EGAs MoNIZ no
solamente ha podido abrir el camino a la Neuro-
cirugia, sino que ha logrado dos magnificos descu-
brimentos, alcanzando el premio Nobel, como scn
la angiografia cerebral (1927), método incorporado
de rutina en todas las clinicas neuroquiriirgicas del
mundo, y el tratamiento guirtrgico de las enferme-
dades mentales por la leucotomia frontal (1936),
que ha elaborado en colaboracién con su diseipulo
ALMEIDA LIMA,

En otros paises europeos (Bélgica, Holanda, Sui-
za, Italia) también existen grupos de neurociruja-
nos de eran prestigio, y en Sudamérica se celebran,
desde 1945, Congresos de la especialidad que fun-
daron SCHROEDER, ASENJO, CARRILLO, BARBINI v Pa-
GLIONT y cue han continuado ARANA ¥ otros.

En nuestro pais, los rrimeros intentos de cirugia
nerviosa fueron también iniciados por eirujanos ge-
nera'es. En el libro de CHIPAULT (L’état actue] de
la Chirurgie nerveuse, Paris, 1902) dice FEDERICO
Ruslo, en el prefacio, que en su Instituto de Tera-
péutica Quirirgica, de la Moncloa. trabajaba ya, a
fines del siglo pasado, como especialista de cirugia
nerviosa, OTERO ACEVEDO, auien refiere en este li-
bro sus trabains sobre extirpacion del simnatico
ecervical en erilénticos. En Barcelona. entre 1910 a
1923. algun~s ciruianos como SALVADOR CARDENAL,
RAVENTGS, RiBAs Y RiBas, CORACHAN y otros opera-
ron casos ais'adrs de procesos intracraneales y <ni-
lersias forales diagnosticados nor el neurd'ozo Ba-
RRAQUER-ROVIRATLTA, Otrcs eirnianos como (GOYANES,
Lozano, Diaz GOMEZ, JosE ESTELLA, DUARTE. VARA
y a'gunos neurodlogos como LOPEzZ-ALBO, BUENO y
ALpAMA tamb‘én se interesaron en los problemas
neuroquirirgicos.

De todas formas, el desarrollo intenso de la Neu-
rocirugia como especialidad se ha efectuado pcste-
riormente en nuestra patria. Todavia al terminar
mi carrera. en 1933. los escasos tumores cerebrales
que se tenian histoldégicamente en el laboratorio
madrilefio de Rio-HORTEGA procedian de la Clinica
de VINCENT, en Paris, y éste fué uno de mis estimu-
los para interesarme en la Neurocirugia y marchar,
en mi primera salida al extranjero, a la Clinica de
FOERSTER, en Breslau. Otrcs iniciaron también por
aquellos afos la especialidad en el extranjero (como
Aporro LEY, CORACHAN LLORT y TOLOSA) 0 en sus
clinicas y laboratorics (BARCIA GOYANES y Diaz GO-
MEZ). Puede decirse que inmediatamente antes y
durante los afios de nuestra guerra civil se va for-
mando la Neurocirugia nacional, que se establece
después definitivamente, durante los 'timos quince
afios, con la creacién de Servicics y Centros espe-
cializados en Barcelona, Valencia y Madrid. La So-
ciedad Luso-Espafiola de Neurocirugia la formamos
con ALMEIDA LIMA en 1947 y bajo la pr-sidencia
honoraria de Ecas Mo~n1z. También en 1947, v con
la ayuda del profesor JIMENEzZ DfAz y otros bene-
factores, fundames en Madrid el Instituto de Neu-
rocirugia, con la colaboracién de EmiLio Ly y
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otros, y alli practicamos, en 1949, la primery h
misferectomia realizada en Europa y en la cual cé;
técnica personal, se extirpé completamente u;{ he
misferio cerebral para tratar el cuadro cniléptic{;
de una hemiatrofia con hemiplejia infantil, Tambiéy
alli hicimos las primeras electrocorticografias y o
raciones estereotaxicas, con el aparato del profesor
ESCOLAR, practicadas en nuestro pais, Log esty.
dios con radioisétopos los iniciamos posteriormen.
te (1953), en el Instituto Nacional del Chncer, gy
colaboracién con el doctor MODREGO.

i Actualmente la casuistica neuroquiriirgica espa-
nola es ya bastante extensa y alcanza sin duda 4
varios miles de tumores vy procesos expansivos in.
tracraneales operados. Estamos ya lejos del afig
1933, cuando Rfo-HORTEGA necesitaba recurrip al
material extranjero para iniciar sus magnificos es.
tudios de histopatologia v clasificaciéon de los glio-
mas y paragliomas. También 1a bibliografia nacie.
nal cuenta con libros, monografias y gran cantidad
de articulos y trabajos que hemcs recogido en par.
te en nuestro libro Fundamentos de diagnéstico y
tratamiento en Neurocirugia (Editorial Paz Montal-
vo, Madrid, 1951). Neurocirujanos jovenes y bien
formados estdn ya trabajando con gran éxito en di-
versos lugares de nuestra peninsula, La Neurociry-
gia acaba de ser reconocida, este afo, como especia-
lidad en 'a nueva lev de Ordenacién universitaria y
en el Seguro Obligatorio de Enfermedad.

Es necesario que el genio v el impulso de la
obra neurologica de CaJaL. unido a su cu'to al
cerebro, segin frase de LaiN ENTRALGO, cristalice
en nuestra actividad clinica y neuroquirirgica, Al-
gunos de los magnificos Institutos de Neurologia y
Neurccirugia norteamericanos (Nueva York, Chica-
go, Montr-al, Los Angeles, ¢te.) donde trabajan. en
colaboracion, neuroanatémicos, neurofisiélogos, neu-
r6loeos y neurocirujanos investigando con grandes
medios e insta'aciones los dificiles prob'emas de los
mecanismos cerebrales, normales y patologicos, pue-
den servirnos d: guia y modelo,

El neurocirujano no solamente debe rrocurar la
curacién de los enfermos. aunque éste sea. natural-
mente, su interés primordial, sino también investi-
gar en el territorio de la fisiclogia y patologia ner-
viosa y aprovechar las multiples oportunidades que
le ofrece la observacién de sus pacientes. Asi. mu-
chos neurociruianos han hecho neuronatologia,
otros neurofisiolcgin y electroencefalografia v to-
dos ellos neurorradiologia. Pero con la evolucion ¥
comv'ejidad de estas técnicas ce ha llegado a la for-
macién de equipos de especialistas que trabajan en
intima colaboracién y el neurocirujano moderno ne:
cesita la ayuda del especialista en anestesia, del
neuropatélogo, del electroencefalografista ¥y més
recientemente del neurorradiélogo, que hace las tée-
nicas no quirtrgicas (pneumoencefalografias y an-
giografias rercutineas). Como aportaciéon final &
esta labor del conjunto tenemos ahora al especialis-
ta en radiois6topcs, aue maneja unas técnicas qué
parecen ofrecer grandes perspectivas para nosotros.
Aparte de estcs componentes, que son ecenciales €n
un equipo neuroquirirgico moderno. recibimos tam-
bién la ayuda colateral del oftalmélogo, otélogo ¥
del radioterapeuta.

EL CEREBRO VISTO POR EL NEUROCIRUJANO.

Si quisiera resumir, en unas cuantas paginas Ia
visién que obtiene del cerebro un neuroeirujan®
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con las oportunidades que le ofrece la observacién
de este organo en estado patologico y el abordaje
de sus lugares mis reconditos y esccndidos, podria
comenzar diciendo que, segin mi exferiencia perso-
nal de mis de veinte anos interesado en estos pro-
blemas, existen multiples ocasiones en nuestra préc-
tica para constatar algunos hechos interesanies y
quizé. curiosos no soiament_e para el meédico, sino
también para tcdo hombre’ interesado en el tuncio-
namiento de su oOrgano mas noble,

Pero debe decirse en seguida que, a pesar de su
extrema complejidad estructural y funcional, 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 craneo, es pas-
tante monotono y estereotipado. Resulta asi difieil
o imposible muchas veces afreciar por la simple
inspeccion visual y externa del cerebro vivo la ca-
lidad intelectual y emotiva del individuo operado.
Unicamente la existencia de aquellas lesiones mas
groseras, como tumores, quistes o atrofias, girven
de indice de orientacion y revelan la causa de los
sintcmas 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 estan produ-
ciéndose continuamente en la inmensa poblacién de
células cerebrales, Fsta prueba fina de la actividad
eléetrica cerebral, que debemos a la moderna técni-
ca electronica, indica con toda claridad la afecta-
cion del cerebro por una descarga epiléptica, el es-
tado de sueno en sus distintas tases o la alteracion
que origina una lesion patolégiea, pero tampoco per-
mite concluir, en términos generales, sobre la cali-
dad intelectual del cerebro que estamos explorando.
Incluso los registrcs eléctricos tomados directamen-
te del cerebro durante el acto operatorio (electro-
corticografia) suministran datos solamente en el
sentido de la actividad basica de las células cere-
brales y de sus modificaciones por tumores o cica-
trices que producen epilepsia u ctros sintomas im-
portantes,

Estas oscilaciones eléctricas o ritmos espontaneos
del cerebro se consideran recientemente por algu-
nos investigadores (GREY 'WALTER) como la expre-
8ién de procesos basiccs que surcan el cerebro en
forma similar a los mecanismos dé proyeccién y de
“barrido” de la television y que estan continuamen-
te a la captura de sefiales de informacién y sensa-
ciones (visuales, emotivas, de placer, ete.) que al
llegar modifican estos ritmos basicos (alfa para la
- esfera visual y theta para placer-desagrado). Pero
el estudio fino ccn estas técnicas tropieza con las
grandes variaciones individuales e irregularidades
aparentes de los registros que exigen un estudio es-
tadistico de varios miles de experiencias para lle-
gar a una teoria general (GREY WALTER),

La complejidad del cerebro humano radica prin-
cipalmente en su organizacién y en la interconexién
de sus numerosisimas unidades neuronales, que al-
tanzan una poblacién celular del orden de los diez
0 Quince mil millones. Esta enorme cifra, y espe-
clalmente la posibilidad de establecer innumerables
tombinaciones funcionales, puede compararse, como

e recientemente el biélogo YOUNG, con las ma-
quinas calculadoras electrénicas mas modernas, que
80lo tienen unas 23.000 lamparas,

Con esta enorme base anatémica el cerebro fun-
tiona analizando y comparando las diferentes es-
Wucturas aferentes para después afiadir, sumar, re-
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tener, asociar, integrar y sintetizar estos datos en
estructuras més complejas y generales en forma de
modelos que nos suministran medios de expresion
y comunicaciéon con los otros seres de nuestro mun-
do ambiental. La evolucién intelectual del hcmbre,
segln este criterio sustentado por diferentes biodlo-
gos, consiste simp.emente en la adquisicion progre-
siva de mejores modelos que acumulan una mayor
cantidad de experiencia y que permiten una mejor
comprension de muchos procesos naturales y socia-
les a lcs que damos forma, significacion y relieve
con nuestras estructuras cerebrales, Asi, el mundo
en que vivimos y todas nuestras concepciones repre-
sentan, en suma, €l resultado de la forma en que la
realidad (externa, histérica, ete.) ha sido organi-
zada en nuestro cerebro, El mundo externo e inter-
no aparece dependiente de la comunicacion y de la
capacidad de elaboracion de nuestros esquemas o
modelos cer.bralcs y la historia de la ciencia puede
considerarse como el dencdado y gigantesco estuer-
zo del cerebro humano para crear nuevos modelos
que han quedado despues incorporados definitiva-
ment: 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 habitos, entonces puede mutilarse qui-
rurgicamente en determinados lugares sin que apa-
rezcan alteraciones marcadas., Esto quiere decir
simplemente que en la vida diaria y en nuestras
ocupaciones cotidianas sélo usamos una parte de
nuestro cerebro y por tanto la eliminacién quirtir-
gica de alguna de sus pcrciones, por grandes que
sean a veces, no trae consigo un cambio de conduc-
ta, Todavia mas, la extirpacién de enormes areas
alteradas, como un lébulo o un hemisferio entero,
va seguida en algunos enfermos de mejorias en la
actividad psiquica, porque, al parecer, las zonas le-
sicnadas producian una alteracion (disfuncion) del
resto del cerebro,

No debemos olvidar tampoco, en el aspecto nega-
tivo, la inexorable tendencia del cerebro a trabajar
como un instrumento de repeticion y rutina. Frente
a su enorme capacidad plastica de aprendizaje,
nuestro maximo o6rgano funcional tiende a perpe-
tuar su actividad por la repeticion. Asi, puede de-
cirse que el cerebro llega a hacernos esclavos de
nuestros habitos, aunque la soltura que adquirimos
por el ejercicio repetido y la automatizacién de al-
gunos actos complejos aumenta la capacidad de
muchas de nuestras actividades. En muchos aspec-
tos es necesario escapar a la rutina y cultivar la
apertura de nuevas vias. La tendencia a la fijacion
y perpetuacion patolégica de actividades puede tam-
bien tener importancia en la produccién de ciertas
alteraciones nerviosas, como actos obsesivos, tics,
movimientcs involuntarios y ataques epilépticos, en
igual forma que el exceso de complejidad del sis-
tema cerebral puede ser nocivo y conduecir a tras-
tornos funcionales como consecuencia de su mayor
incstabilidad.

Kl cerebro es un organo singular dotado de una
exquisita capacidad receptiva y en un estado con-
tinuo de expectacion, abierto siempre a las senales
aferentes y con sus ritmos basicos, de fondo, latien-
do perpetuamente en la continua busca de estruc-
turas y patrones sensoriales, afectivos e ideativos.
El impulso de los instintos méas bésicos y elemen-
tales de base visceral regula e influye, segiin es bien
conccido, muchas de nuestras acciones mis supe-
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riores. Ademéas de los instintos mas elementales de
la conservacion del individuo (hambre, sed, agresi-
vidad, suefio, regulacion del calor interno) y de la
especie (esfera sexual) existe una extensa gama de
variaciones y cambios que modula nuestro estado
afectivo entre los dos polos cpuestos de placer y su-
frimiento. Ciertas dreas mas primitivas de la cor-
teza cerebral (arqui y mesocortex) y su conexion
con las regiones mas prolundas (mesodiencefalo)
parecen ser los mecanismos funcionales responsa-
bles de la integracion de estcs procesos emotivos
en su proyeccion final al resto del cerebro. Se em-
plea recientemente la denominacién de “cerebro in-
terno o visceral” para designar estas estructuras
y su estimulacién eléctrica origina respuestas autc-
nomicas y vegetativas indicando la estrecha cone-
xion e interaccion entre los diferentes niveles del
neuro-eje, Ademas, es un hecho de observacion co-
tidiana la aparicién de modificaciones vegetativas
en los estados emocionales y por este camino pue-
den explicarse muchas alteraciones viscerales que se
encuentran diariamente ¢n la eclinica.

Es facilmente comprensible que la extrema com-
plejidad del cerebro humano, junto con el estado de
tension continua de este érgano y su enorme capa-
cidad imaginativa, sea fuente de frecuentes altera-
ciones funcionales al romperse el equilibrio y esta-
bilidad de sus numerosos componentes. Es decir,
cuanto mas complejo e inestable sea un sistema
mayor seria su posible disfuncion, Dentro de nues-
tro cerebro se va lentamente plasmando, en el cur-
s0 del desarrollo y de la organizacion individual,
una complicada y casi siempre deformada imagen
del si mismo sobre la base de apetencias, anhelos,
deseos e ilusiones y en razon también de una apre-
ciacion narcisista de los propics rendimientos v de
su relacion con los demas (afan de dominio, deseo
de proteccion y dependencia, ete.). En el despliegue
de la vida los inevitables desengafios, conflictos, fra-
casos, frustraciones y disgustos que sufre cada uno
de su propia imagen interna puede alterar el fun-
cionamiento nervicso y especialmente en determi-
nados individuos que parecen presentar como base
constitucional una mayor inestabilidad cerebral. El
reciente estudio de los ritmos eléctricos cerebrales
ha permitido también objetivar esta inmadurez ce-
rebral, que se expresa for ciertas alteraciones y
ritmos de una determinada frecuencia (ritmos
theta)o

La aparente monotonia externa del cerebro, que
fué citada anteriormente, se extiende también a mu-
chas de sus lesiones. En gran nimero de enfermos,
y merced a la actual experiencia clinico-quirtirgica,
acumulada pcr los especialistas, podemos precisar
de antemano no sélo el lugar donde esta situado un
tumor cerebral, sino también su probable natura-
leza y aspecto patoldgico, porque los diferentes ti-
Fos de tumores tienen una preferencia general por
determinados lugares y también segin las distintas
edades, aunque también son frecuentes las sorpre-
sas y la aparicion ccasional de neoplasias raras y
poco comunes,

El neurocirujano se ve obligado muchas veces a
extirpar grandes porciones del cerebro enfermo y
la observaci6én y el estudio de estos individuos ope-
rados ha ensefiado mucho scbre su funcionamiento
¥ su gran capacidad de recuperacion y compensa-
cién. Esta afortunada y sorprendente compensacién
alcanza a veces grados extraordinarios después de
extirpaciones amplias de una parte (l6bulos) o in-

cluso de una mitad del cerebro (hemisferio), Tene.
mos siete ejemplos de ninos y jovenes que Pueden
andar, hablar correctamente y tienen bastante acti. '
vidad intelectual con sélo una mitad del cerepy,
porque el otro hemisferio fué radicalmente extip.
pado para curar los ataques epilépticos frecuenteg
que producia la atrofia de la mitad enferma de| ge.
rebro. El acumulo de datos que la Neurocirugia estd
aportando sobre la representacion y difusion de lcs
movimientos, sensaciones y actividades mentales pg
revolucionado los conceptos de la ciasica Fisiologia
cerebral, L.a representacion cortical es tundamengal.
mente de procescs funcionales (estructuras y patrg. )
nes motores y sensoriales, memorias, recuerdos, len.
guaje, organizacion de la personalidad psiquica, et-
cétera) sostenidos por amplios circuitos neurodi-
namicos y que en ningln modo estin estricta y ri-
gidamente unidos a una determinada poreién corti-
cal, aunque puedan tener una cierta y variable pe-
presentacion espacial en el neocortex.

La expresion de enfermedad del cerebro es tam-
bién muy diversa y variada. El tejido cerebral no
tiene sensibilidad dolorosa, y asi podemos manipuy-
larlo y seccionarlo, en las operaciones quirirgicas,
bajo anestesia local de la riel sin que el eniermo
aqueje dolor alguno, Solamente duelen las envoltu-
ras (meninges), por donde pasan nervios sensitivos
y los vasos. A veces la expresion de enfermedad es
sorprendentemente escasa y lesiones muy extensas,
como grandes tumores benignos ¢ quistes, apenas
proporcionan algunos sintomas porque el crecimien-
to ha sido muy lento y se presenta una acomoda-
cion del cerebro a la lesion. kin otras ocasiones unas
lesicnes mucho mds pequenas, pero con una apari-
cion brusca o dotadas de un crecimiento rapido, ori-
ginan cuadros aparatosos que afectan funciones im-
portantes de la esfera motora, intelectual o lengua-
je. Existen también marcadas variaciones indivi-
duales frente a lesiones similares porque la organi-
zacién 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 dreas mas prcfundas del cerebro (diencéfalo y
tercer ventriculo) aparecen cuadros de confusiqn.
delirio y agitacion psicomotora porque estas regio-
nes profundas influyen mucho en el funcionamiento
global del cerebro, La estimulacién eléctrica de la
corteza cerebral es tamb'!én necesaria, en ocasiones,
con fines terapéuticcs. Con el electrodo estimulador
puede evocar el neurocirujano, de diferentes partes
del cerebro, movimientos y sensaciones como el eje
cutante arranca una melodia de las notas de un
riano. Puede también interrumpirse el lenguaje o
producirse vocalizaciones, pero nunca surge la ?lllﬂ
organizacién del lenguaje humans por la artificiosa
estimulacién eléctrica de puntos cerebrales. En €l
16bulo temporal de ciertos enfermos epilépticos des-
encadena el electrodo estimulador unos fenomenos
méas complejos, como suefios en los que se mezclan
sensaciones visuales y auditivas de imagenes ¥ vi-
vencias dependientes de la experiencia perscnal d .
sujeto y a las que a veces se asocian tonalidades ]
afectivas y emotivas (miedo, terror) con sensacio
nes viscerales,

Las observaciones neuroquirtirgicas han ayudad?
también a delimitar, en forma todavia muy grost:®
y segiin hemos dicho antes, los rasgos principalés
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de una anatcmia de la emocién y que se extiende,
en distintos niveles, desde las partes bésicas maés
rrofundas de la base del cerebro (mesodiencéfalo)
hasta ciertas areas de su superficie cortical (cere-
bro interno o visceral). La practica de operaciones
cerebrales para tratar ciertas enfermedades menta-
les v los cuadros dolorosos incurables han demos-
trado la impcrtancia de algunas zonas del cerebro
para la integracion de r:iertp_s fenomenos afectivos
y emotivos. Asi la repercusién y reacecién excesiva
dsl doler fisico o la angustia y preocupacién h'po-
condriaca de algunos enfermos obsesivos y depri-
midos puede combatirse ccn determinados cortes o
extirpaciones en los lobulos fronta'es (leucotomias,
topectomias, ete.). Los cambios inducides en la per-
gonalidad anormal de estos enfermos tienen mucho
interés cientifica y en ocasiones perfiles anecdoti-
cos que revelan secretos sobre la organizacion ce-
rebral, que aparece, aqui también, muy distinta y
con resultados postoperatorios variables segin los
diferentes individuos.

La reaccion inmediata mas gensral del cerebro
operado se manifiesta, en los primeros dias o se-
manas del curso postoperatorio, por un estado de
apatia, inatencién, desgana, indiferencia y somno-
lencia que puede ser mas o menos intenso segn la
magnitud y otros factores de la intervencion prac-
ticada. Pero también observamos cuadros postore-
ratorios opuestos que se expresan p-r exec'tacion y
agitacion, unidos a veces a fendmenos d:lirantes y
alucinatorios. Ocasionalmente hemos visto algunos
estados muy curiosos, después de ciertas operacio-
nes (l6hulos frcntales), en los cua'es los enfermos
presentan una falta de control y de la inhibicién y
hablan con mucha locuacidad y euforia diciendo
todo lo que piensan, se distraen con los estimulos,
cambian rapidamente la atencién, haciendo chistes
y generalmente ecn excitacion erdtica y tendencia
a practicas sexuales; en otros ejemplos (lesicnes
meso-diencefalicas) el trastorno de la conciencia
domina el cuadro y durante las primeras semanas
del curso postoperatorio ararece una confusion con
desorientacién absoluta, amnesia, trast:rno de la
atencion y ejecucién de actos automaiticos y confa-
bulaciones durante las cuales e! enfermo cree que
estd fumando, jugando a las cartas con los ami-
gos, ete.

Dentro del cerebro la integridad de las zonas mds
profundas de la base (meso-diencéfalc) es indispen-
sable para mantener el estado 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 principalmente demostrado por las
graves operacicnes necesarias para abordar y ex-
?lrpar los tumores rrofundos de la base que pueden
ir seguidas de periodos prolongados de pérdida de
la conciencia durante dias, semanas o meses, El
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ejemplo mas impresionante de mi experiencia per-
sonal fué el de una nifia de cuatro afios que estuvo
en un estadc de coma, con pérdida de la conciencia,
alimentada por una sonda y sin sefiales de vida de
relacién durante cerca de cinco meses después de
extirparle un pequefio tumor profundo del cuarto
ventriculo; al ecabo de este largo reriodo de tiempo
la nina recuperé la conciencia y quedé en perfecto
estado. En otr:s enfermos de este tipo el trastorno
de la conciencia es menos acusado y duradero y se
manifiesta por somnolencia, negativismo o mutismo
con ausencia de los movimientos,

No cab: duda que la Naturaleza ha side prodiga
y genercsa en su dotacion de una gran masa de neu-
ronas cerebrales y que depende de nosotros su ren-
dimiento y aprovechamiento, pues la organizacién
del cerebro es un hecho individual dentro de un
cierto cardcter estadistico de su funcién por el jue-
go e interconexién de su enorme nimero de unida-
des, seglin han destacads algunos fisidlogos (LASH-
LEY, GREY WALTER), El neurocirujano sabe que el
empleo que hacemos del cercbro suele quedar limi-
tado y que dentro de los hechos biolégicos genera-
les de la difusion funcional y de la compensacion
no pueden olvidarse los factores personales de in-
tegracion. El usc y entrenamiento méas amplio y
adecuado del cerebro, junto con un mejor control
de los niveles superiores sobre los mecanismos mas
inferiores de tonalidad afectiva y emocional, puede
condueir, sin duda, a una notable mejcria de nues-
tros rendimientos. Para esto es necesario partir de
las extensas posibilidades innatas en el cerebro in-
fantil y emplear métodos y sistemas racicnales y
cientificos de aprendizaje y educacién para organi-
zar adecuadamente y llegar a usar con plenitud
toda la capacidad funcional de nuestro cerebro,

Quiza pueda considerarse esta actitud inspirada en
un culto excesive hacia el cerebro que ocurre, para-
ddjicamente, en un neurocirujano, que se ve obliga-
do, por razones de su hacer técnico, a practicar
grandes mutilaciones de este érgano enfermo. Pero
también desde este dngulo tan sombrio, y precisa-
mente por enfrentarnos y luchar contra los proce-
sos de enfermedad que lo alteran y destruyen, pode-
mos los neurocirujanos apreciar, con justeza, la
grandeza y la miseria de nuestro méaximo oOrgano
funcional donde se ha desarrollado e inscrito el pro-
ceso de nuestra evolucién histérica y del cual de-
pende, en tltima instancia, el futuro de nuestra raza.
Tengamos fe en lograr un mejor conocimiento de la
organizacién funcional del cerebro que pueda hacer
menos oscura v accidentada la marcha y el desplie-
gue ulterior de la vida humana, y en est: aspicto la
aportacién de la Neurocirugia tiene, sin duda, una
importancia decisiva al proporcionar datos objetivos
recogidos directamente del cerebro humano enfermo
y alterado en su funcionamiento.
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