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REVISIONES DE CONJUNTO

RECIENTES PROGRESOS EN LAS TECNICAS
OPERATORIAS DE LA CIRUGIA CEREBRAL (%)

S. OBRADOR ALCALDE

Madrid

En la evolucion de cualguier rama de la Cirugia
ge van lentamente sumando los esfuerzos, escalona-
dos en el tiempo, de una larga serie de personalida-
des extraordinarias que han contribuido a su crea-
cion y desarrollo. A la etapa pionera, inicial, de la
Cirugia de los centros nerviosos, en los ultimos quin-
ce afios del siglo pasado, sostenida por el entusias-
mo de algunos destacados y brillantes cirujanos ge-
nerales, siguié6 una segunda fase de especializacion,
rigurosa y definida, que se llevé a cabo, sobre todo,
en los Estados Unidos de América. Asi, al comen-
zar HARVEY CUusHING, en 1901, su praectica quirtrgica
en el hospital Johns Hopkins, de Baltimore, toda-
Via estaba la técnica operatoria cerebral muy poco
avanzada y sistematizada,

En los siguientes treinta anos, durante los cua-
1?-‘* se desarrollo la actividad neuroquirurgica de
Cushing (1801-1932). puede decirse que quedo plas-
mado en sy mayor parte nuestro ritual téecnico, v
merced a los trabajos de dicho neurocirujano, jun-
it.amente con DaNDY, FrRAzZIER y otros fundadores de
S‘;‘“ tmﬁfi'?l"n_aﬁ cstcut:las de :\Jeumcirugi;}. quedaron ya

Ntadas las principales lineas, todavia vigentes, de
tsta especialidad.
bft}{iiﬁ ’a] fit:mli"af'lr su carrera quirl’lrg_ica. escri-
ﬂuestrJaq 1:": (?LTMIIM;. que “en otros treinta anos
) dud;a au:nlcas operat.m'ms actuales apareceran,
o ﬂq;m“nuestms sucesores tan rudas y groseras
& H6Ra L las i;i'l? hace treinta anos nos parecieron
Curarog, C;‘? . I(}ija contrastar estas palabras de
% ﬂlgim'og (i;:int)s interesante revisar muy brevemen-
¥ido en 1o L)los' principales _cambms que han ocu-

as tecnicas operatorias de la cirugia cere-

en la So-

Extrac . .
h’;émt.tu de uwna conferencia pronunciada
de marzo

) t
cleda,
de 1!;518 dica de Jos Hospitales de Sevilla el 15

bral durante los ultimos anos, y especialmente des-
de la muerte de CUSHING (1939) y de DANDY (1946),
para apreciar el progreso logrado y el contraste con
los métodos anteriores. En esta ultima fase, la Neu-
rocirugia ha conseguido alcanzar una gran expan-
sion y difusién en todos los paises civilizados, y
mientras, en 1946 existian en los Estados Unidos algo
menos de 200 neurocirujanos diplomados y recono-
cidos por un comité central (American Board of
Neurological Surgeons, que fue instituido en 1940),
es decir, algo mas de un neurocirujano por millén
de habitantes; actualmente esta cifra ha aumentado
cerca de unas cuatro veces en dicho pais y también
en otros, aunque con menor ritmo.

Esta breve revisién queda limitada exclusivamente
a las técnicas operatorias, sin mencionar el progre-
so de los métodos diagnésticos, que haria demasiado
extenso el presente trabajo. Podemos afirmar que
casi todos estos avances operatorios los hemos vivi-
do paso a paso durante los afios de nuestra forma-
cién post-graduada especializada (1933-40), y des-
pués en nuestra actividad neuroquirtrgica indepen-
diente, desde finales de 1940, primero en Méjico y des-
pués en Madrid, desde 1946.

ANESTESIA Y CUIDADOS OPERATORIOS

Seguramente que uno de los cambios mas cons-
picuos y evidentes que han ocurrido durante los 1l-
timos anos en casi todos los quirofanos es la presen-
cia en los mismos de personal médico especializado,
a veces en mayor numero que el equipo quirurgico,
y que se ocupa no solamente de anestesiar el enfer-
mo con técnicas correctas, sino también de vigilar
su estado durante la intervencion y de administrarle
la terapéutica adecuada (sangre, sueros, medicacion,
etcétera) para evitar las complicaciones operatorias.
Baste recordar, como contraste, que fué precisamen-
te CusHING el primero que propuso, en 1903, la ob-
servacion de la presién arterial durante las opera-
ciones intracraneales.

Todos los que llevamos algun tiempo dedicados
a la Neurocirugia recordamos aquellos anos en los
cuales la anestesia general no estaba suficientemen-
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te desarrollada, y por ello nos vimos obligados a re-
currir a la anestesia local, que fue introducida en
Neurocirugia por DE MARTEL, en 1913, y seguida des-
pués asiduamente por CUSHING y otros muchos. La
intervencién bajo anestesia local podia ocasional-
mente desarrollarse en perfectas condiciones si el en-
fermo era muy tranquilo o estaba suficientemente
drogado para evitar la excitabilidad y la protesta a
la inmovilidad durante el acto quirtrgico, juntamen-
te con la desagradable sensacién de tener su cara
envuelta en las sdbanas del campo operatorio. Al-
gunos neurocirujanos consideraban de gran impor-
tancia poder hablar a los enfermos durante el acto
operatorio, y darse asi cuenta de su estado y del ni-
vel de conciencia; pero, generalmente, las condiciones
en que se desarrollaban estas operaciones, con anes-
tesia local, eran muy desagradables por la intrangjui-
lidad, nerviosismo y agitacion, que llevaban a la pro-
duccion de gran edema cerebral por los esfuerzos v
propésitos de liberacién que sostenia el enfermo. En
estas condiciones, naturalmente, la paciencia del ci-
rujano se agotaba rapidamente y era muy dificil po-
der realizar la operacién con la tranquilidad nece-
saria.

Por estas razones, muchos neurociru’anos, entre
ellos nosotros, empleamos avertina por via rectal,
que DANDY habia aplicado a las operaciones cerebra-
les ya desde 1928. De todas formas, el grado de nar-
cosis basal obtenido con esta sustancia era muy va-
riable y los resultados inconstantes. Las modernas
técnicas de induceidn, con barbitfiricos de accitn ra-
pida, el empleo de sustancias curarizantes y la in-
tubacion traqueal, que manejan rutinariamente, hoy
en dia, los anestesistas, hizo cambiar por completo
nuestras condiciones de trabajo. El quir6fano neuro-
quirdrgico es actualmente un lugar tranquilo, en el
cual no se necesita la colaboracién del enfermo. Por
otro lado, el médico anestesista vigila las constantes
cardio-vasculares, respiratorias y en ocasiones las
térmicas durante todo el acto operatorio, y admi-
nistra la medicacién adecuada en forma de transfu-
siones, sueros, etc. No corresponde a este lugar des-
cribir las diferentes técnicas de anestesia empleadas
en Neurocirugia que, ademdés, pueden encontrarse
perfectamente desarrolladas por nuestro colaborador
doctor ELio en sus recientes publicaciones (“Estado
actual de la Anestesia en Neurocirugia”, Ponencia
& la Asociacion Espafiola de Anestesiologia, Zara-
goza, 1855, y su capitulo en nuestro libro “Funda-
mentos de diagnoéstico y tratamiento en Neurociru-
gia”, 2.* edic., editorial Paz Montalvo, Madrid, 1957 ).

La postura del enfermo y su colocacién en la mesa
operatoria tiene también una extraordinaria impor-
tancia que no debe descuidar el neurocirujano antes
de emprender una intervencién operatoria. La ma-
yoria de las intervenciones se hacen en posicién de
dectbito, aunque ya algunos neurocirujanos habian
insistido en las ventajas de la posicién sentada. es-
pecialmente DE MARTEL, desde hace muchos afios, y
después, GARDNER y otros muchos. En nuestra expe-
riencia personal hemos podido comprobar, durante
los 1ltimos siete afos, los grandes beneficios que se
obtienen operando en posicién sentada a los enfer-
mos con procesos del angulo ponto-cerebeloso, de la
regién cervical alta y algunos tumores de la fosa pos-
terior. Este simple cambio de postura ha facilitado
extraordinariamente las intervenciones sobre la re-
gion del angulo, especialmente la extirpaciéon de los
neurinomas y otros procesos de esta regién, dismi-
nuyendo también la mortalidad que teniamos ante-
riormente.
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HIPOTENSION ARTERIAL Y TRATAMIENTO QUIRURGep
DE LAS LESIONES VASCULARES ENCEFALICAg i

Después de una serie de ensayos con arterio,
mias para extraer sangre, que volvia después a in.
yectarse, y de anestesias raquideas altas con ohjety
de bajar la presién arterial del enfermo en el ‘;m_
mento del acto operatorio, se comenzaron a emplear
en 1950, por ENDERBY, drogas que bloqueaban 1né
ganglios simpdticos y que inducian asi una acusada
hipotension arterial. Primero fueron usados Jog de.
rivados del Metonio, y a partir de 1951, PETIT-Dypy,.
LLIS, Bucy y otros muchos neurociruianos comen.
zamos a utilizar la hipotensién arterial en algunag
operaciones cerebrales. Los preparados de Metonip
tenian el inconveniente de una gran variabilidad ip.
dividual en sus efectos, y por ello se consiguié, s
partir de 1953, un nuevo progreso con la introdye.
cion de otra droga (Arphonad), que se emplea ya de
rutina por todos los anestesistas.

La hipotension arterial ha ampliado extraording.
riamente las posibilidades quirtrgicas en algunes
procesos vasculares encefalicos, como los angiomas
arterio-venosos y los aneurismas arteriales, y tam.
bién ha facilitado mucho la extirpacion de algunos
tumores extraordinariamente vascularizados (me-
ningiomas, ete.).

Los angiomas o aneurismas arterio-venosos cere
brales, que a veces aleanzan un tamafio impresionan-
te, segin revelan las angiografias. habian sido con-
siderados como lesiones inoperables por CusHINg y
DanDY. Pero OLIVECRONA, en 1948, publicaba la pri-
mera estadistica amplia sobre extirpacion de estos
procesos, y llegaba a la conclusion que la mejor con-
ducta terapéutica es extirparlos cuando esto sea tée
nicamente posible. Posteriormente, otro gran niime-
ro de neurocirujanos (TONNIS, McKISSOCK, NORLEN,
etcétera) han publicado gran nimero de estas le-
siones extirpadas con éxito. También el tratamiento
directo de los aneurismas del encéfalo, que fue ini-
ciado hace algin tiempo por DoTT, DANDY y otros,
se ha visto facilitado posteriormente y sobre todo
merced al empleo de la hipotensién arterial. Las se-
ries estadisticas de POPPEN, OLIVECRONA, McKISSOCK,
NCRLEN, FALCONER, LOGUE, etc., demuestran el inte-
rés reciente por este problema. La cirugia vascular
encefilica es seguramente el capitulo en el cual se
han conseguido mayores avances desde un punto de
vista técnico, y en los recientes Congresos Interna-
cionales de Lisboa (1953) y de Bruselas (1957) fue:
ron discutidos muy ampliamente diferentes aspec:
tos de estas lesiones vasculares.

ACTH Y CORTISONA EN LOS CRANEOFARINGEOMAS Y
OTROS TUMORES. HIPOFISECTOMIAS

Estas drogas, provistas de una gran actividad so-
matica, se han empleado durante los Giltimos afios €1
algunos casos neuroquirirgicos graves, sobre todo
en tumores cerca de la regién del tercer ventriculo.

Las observaciones de INGRAHAM, MaTSON y MCLAU*
RIN (1952) demostraban la mejoria del curso postopé:
ratorio, juntamente con una disminucién de la mor
talidad en los enfermos operados de craneofaringe?
mas y otros tumores paraselares.

En nuestra experiencia personal comenzamos a €m
plear ACTH y cortisona desde finales de 1953, y ¢
mos observado que estas drogas han rebajado €0
cerca de la mitad la elevada mortalidad postoperd
toria de los craneofaringeomas, que ha llegado, ¢OP
estas drogas, a alrededor del 20 por 100.
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gin embargo, en los tu!norvs del tercer ventriculo
¥ regién pineal, que h_:m ﬁl.d’() ilbut?(lf.u](a‘s-: nllrot.ztamc{nte
ra hacer una extirpacion quirargica, la aplica-
cion de ACTH y cortisona no ha cambiado, en nues-
tra experiencia, la gran mqrt.al!timi ]J:JE:!U]N“I"':]lOI‘ia
de estos casos, que es todavia, sin duda, la mas ele-
vada en cualquier grupo de tumores cerebrales.

En los adenomas hipofisarios la aplicacion de
ACTH y cortisona tampoco ha mndificgdo nuestra ci-
fra estadistica de mortalidad o complicaciones post-
operalorias. que dependen, fundamentalmc:ntc,‘ flc-i ta-
maino del adenoma, y sobre todo de su extension por
fuera de la silla turca. De todos modos, aplicamos
como rutina estas sustancias en casi todos los casos
aperados de tumor de la region hipofisaria o de sus
cercanias, y también en aquellos otros enfermos en
estado de coma cerebral, ya que parece ser beneficio-
sa la accion de estas sustancias por una mejoria en
el estado general y en el tono vital del enfermo.

Las operaciones sobre la hipofisis han podido tam-
bién ampliarse con la terapéutica de sustitucién que
proporciona la cortisona, y asi, desde hace algunos
afios, se han tratado con hipofisectomias una serie
de procesos, como algunos casos de sindrome de
Cushing, diabetes resistentes a la insulina e incluso
la hipertension arterial maligna, aunque este Gltimo
cuadro presenta una elevada mortalidad postopera-
toria en los ensayos de hipofisectomia, realizados
por OLIVECRONA y LUFT (1952). Aparte de las diabe-
tes hipofisarias, el campo de accion en el cual se ha
ensayado més la hipofisectomia, corresponde a los
canceres de mama y de préstata con metastasis mul-
tiples, y las casuisticas amplias de OLIVECRONA,
BRONSON RAY, LE BEAU y otros, sefialan el efecto be-
neficioso de la extirpacion cuidadosa de la hipofisis
en algunos de estos enfermos.

HIFOTERMIA

Aunque un neurocirujano de Filadelfia (TEMPLE
Fay) habia ensayado hace cerca de treinta afos la
aplicacion de hipotermia en ciertos casos de cancer
y de traumas craneales, sin embargo, la aplicacién
dt_: una hipotermia sostenida ha sido empleada en
Cirugia solamente durante los tltimos afios.

Los estudios experimentales de BicELow y colabo-
radores, a partir de 1950, llevaron al empleo de la
h_iFotermia en la cirugia cardiaca un par de anos
después. Demostraron estos trabajos y los de otros
investigadores (HUNTER y MEYER, etc.) que €l con-
sumo de oxigeno y las necesidades metabélicas del
cerebro se reducen considerablemente con el descenso
de la temperatura del organismo, llegando a los 25
grados C., hasta un 35 por 100 de los valores nor-
males. Otro efecto beneficioso para la cirugia cere-
bral es 1a disminucién del edema cerebral con la hi-
potermia,

mgt;sde 195,5f BOTTERELL y sus colaboradores, en To-
o é.xytswu‘T‘y su grupo, en Boston, han m:npleado
Otrasll9 la hipotermia para operar aneurismas y
de 28n8élones vasculares enc.:(’»f:-llimw. Con hlpoterml'a
tidas . 8¢ tolera la oclusién de las arterias caro-
mltos%VeggglJra]es.durzinle cerca df: catorce mi-
Gpera;:ioam 1en ha sido empleada la hipotermia para
i bones sobre tu::'nores cerebrales por LUNDBERG
aboradores (1956), por SEDZIMIR y otros.

ean‘ée;;}rfl experiencia con hipotermia ha comenzado
il con la colaboracién de ELio y su grupo. El

9, profundamente dormido y relajado, se co-

l_wt'a-l en un bafo, que va paulatinamente enfriandose
nasta que la temperatura desciende hasta 30 a 29"
en el curso de unas dos o tres horas. Durante todo
este ticmpo se lleva un registro cuidadoso de las cons-
tantes cardio-vasculares, respiratorias y térmicas, ¥y
se observa el registro electrocardiografico y a veces
electroencefalografico. Cuando la temperatura llega
hasta los 30 6 29" se saca al enfermo del bafio y se
le traslada, con gran cuidado y siempre bajo anes-
tesia, al quiréfano. Para facilitar estas maniobras
hemos instalado en la seccion operatoria de nuestro
nuevo Servicio de Neurocirugia del Gran Hospital de
la Beneficencia iGeneral un departamento de hipoter-
mia anexo a los quiréfanos.

Después de sacar al enfermo del bano frio, la tem-
peratura sigue descendiendo, habitualmente unos dos
grados mas y puede aparecer alguna depresion res-
piratoria, junto con bradicardia, que es un hecho
bastante constante. La presién arterial, sin embargo,
no suele modificarse, y si se trabaja sobre aneuris-
mas o procesos vasculares puede asociarse hipoten-
sién con Arphonad, como hemos hecho en algunos
casos.

Las intervenciones sobre tumores del tercer ven-
triculo y region pineal parecen tolerarse mucho me-
jor bajo hipotermia, segiin hemos visto en nuestras
ocho primeras observaciones de este tipo, pero es
necesario una casuistica mayor para valorar y pre-
cisar adecuadamente este nuevo método. De todas
formas es indudable la mejor recuperaci¢n de la con-
ciencia y la ausencia de otros graves fendmenos,
que aparecian anteriormente en los cursos postope-
ratorios tormentosos de estos procesos.

En nuestros enfermos se ha llegado, generalmente,
a temperaturas minimas de 27° a 29* C. durante el
acto operatorio. Después se ha dejado que el enfermo
vaya recuperando lentamente su temperatura, tar-
dando en ello unas cinco a siete horas en la mayoria
de los casos, aunque en alguno (craneofaringeoma
llenando el tercer ventriculo) se ha visto una discreta
hipotermia durante algunos dias. Un rebote hipertér-
mico moderado y facilmente dominable se observa
con frecuencia en la fase postoperatoria de recupe-
racién térmica.

Esperamos que la mayor experiencia y la mejoria
de las técnicas de hipotermia puedan ser de gran uti-
lidad en el futuro de algunos capitulos de la cirugia
cerebral.

METODOS DE HEMOSTASIA

El proceder habitual de hemostasia en cirugia ce-
rebral qued6 bien consolidado con la introduceion,
por CUSHING, de la técnica de los clips de plata (1911).
la aplicacion de trozos de musculo localmente como
hemostatico, el empleo de la aspiraciéon continua y
finalmente de la electrocoagulacién, también por
CUsSHING (1927). Desde entonces se han empleado al-
gunas otras sustancias como hemostaticos locales.
Asi INGRAHAM y BAILEY (1644) introducian los pre-
parados de esponja de fibrina, que han conducido
al desarrollo de otras sustancias hemostéticas de ma-
terial reabsorbible, como la célulosa oxidada, por
PUTNAM, y la esponja de gelatina (LIGHT y PRENTIS
(1946), que fue utilizada no solamente con fines he-
mostaticos, sino también para el relleno de cavidades
cerebrales con antibidticos, ete., por LIGHT, PILCHER
y otros desde 1945. Todos estos métodos de hemos-
tasia se han incorporado ya a la rutina neuroqui-
rargica,
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ANTIBIOTICOS

Igual que en el resto de la Medicina, uno de los
progresos mas importantes en la técnica operatoria
cerebral corresponde al empleo de los antibiéticos,
iniciado a partir de las primeras experiencias de
CAIRNS y FLOREY en el curso de la segunda guerra
mundial (1943) para tratar localmente y de forma
sistemética y general algunas lesiones cerebrales con
la penicilina. Desde entonces se han usado amplia-
mente muy diversos antibiéticos, tanto local como
parenteralmente, en las infecciones localizadas del
encéfalo. Asi pudimos demostrar, a partir de 1947,
la gran utilidad de las aplicaciones de la estrepto-
micina en el tratamiento quirtirgico de los tubercu-
lomas, sobre todo de la fosa posterior, para evitar
las diseminaciones meningeas postoperatorias. Las
observaciones de AsENJO, Rocca., REVILLA y otros
neurocirujanos han confirmado el gran valor de la es-
treptomicina en estos procesos tuberculosos, que pos-
teriormente se ha reforzado con la introduccion de la
hidrazida del acido isonicotinico.

Bajo la proteccion local y parenteral de los an-
tikicticos (penicilina, estreptomicina, bacitracina, et-
cétera) los abscesos y granulomas cronicos o sub-
agudos cerebrales pueden extirparse actualmente,
segin el método clasico de VINCENT, en igual forma
que se extirpan los tumores cerebrales, bien sea en
kEloque o a trozos, sin gran riesgo en la apertura de las
cavidades ventriculares.

De todas formas no debe olvidarse la accion irri-
tativa que producen los antibidticos sobre el tejido
nervioso, segin fué ya demostrado en los estudios
de WALKER, en 1945, con la penicilina, y posterior-
mente para la estreptomicina, por SuckLE y LiIE-
BENOW y ORTH, en 1947.

A pesar de la gran mejoria en nuestros resultados
quirargicos de los procesos infectivos locales del neu-
ro-eje, desde la época de los antibibticos, sin em-
bargo, también debe decirse que todavia existe un
cierto nimero de infecciones que son especialmente
graves, en ocasiones, debido a la resistencia que han
ido adquiriendo los gérmenes a los antibi6ticos ha-
bituales. En todas las clinicas neuroquirirgicas si-
guen observandose, por desgracia, estas infecciones
operatorias, y asi, por ejemplo, en un trabajo re-
ciente, FAGER (1957) revisa el porcentaje de infec-
ciones postoperatorias ocurridas en los veinte 1lti-
mos anos en la Clinica Lahey, de Boston, y encuen-
tra que este porcentaje es similar (entre el 2 al 2,5
por 100) en los diez anos primeros como en los se-
gundos diez anos de este periodo, en los cuales (a par-
tir de 1946) se habian empleado la penicilina y la es-
treptomicina como antibiéticos profilacticos. La gra-
ve naturaleza de algunas de estas infecciones ope-
ratorias exige la aplicacién y combinacién de anti-
bidticos muy diversos para poder, en algunos casos,
llegar a dominar el proceso infectivo.

CRANEOPLASTIAS Y PLASTIAS DE LA DURA

En la larga historia de las plastias, para reparar
los defectos surgidos en el crdneo por lesiones trau-
maticas o de otra indole, se han comenzado a usar
recientemente, a partir de 1943, placas de material
plastico con resinas acrilicas y placas metdlicas de
tantalo o vitalio. Estos materiales han sido amplia-
mente probados durante los tltimos afios y han de-
mostrado una buena tolerancia, después que diferen-
tes estudios experimentales habian podido confirmar
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también la ausencia de reaccion de los tejidos Veci.
nos. En las craneoplastias con resina acrilica se .
maban, al principio, impresiones para poder modelgy
la placa, que podia aplicarse después en un Segundg
tiempo, pero a partir de 1951 se ha popularizad yy
método, introducido por WORINGER, que permite |
elaboracion inmediata de la placa de resina acriljeg
durante el acto operatorio merced a materiales gy.
topolimerizables rapidos. Esta técnica la venimog
empleando durante los ultimos seis anos con exep.
lentes resultados en la mayoria de los casos,

Algunos autores han comenzado recientemente g
usar como material craneoplastico hueso humang
conservado en congelacion en los bancos de huesos
(ELLior y Scort (1951) WooDHALL y colaboradores
(1952), Aot (1953), ete.).

Para cubrir los defectos de la dura también se han
aplicado recientemente diferentes materiales, como
la pelicula de fibrina, empleada por INGRAHAM y co-
laboradores (1947) y la pelicula fina de polietileno
(BROWN, GRINDLAY, McKRraAIG (1947). La tolerancia
de estos materiales para plastias de la dura fue es.
tudiada experimentalmente en animales y compro-
bada después en enfermos, y estas técnicas son ac-
tualmente de uso habitual en Neurocirugia,

DERIVACIONES DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO EN LAS
HIDROCEFALIAS

En los casos neuroquirurgicos que cursan con hi-
drocefalia empleamos, como método de rutina, la
colocacion de una sonda de goma o de polietileno en
la cavidad ventricular, con objeto de drenar el li
quido cefalorraquideo durante el acto operatorio y
conservarlo después, en forma de un drenaje conti-
nuo, aislado y estéril, con un dispositivo que per-
mite el drenaje manométricamente controlado. Con
esta técnica se facilita el acto operatorio y el post-
operatorio inmediato, dejando una derivacion con-
trolada del liguido cefalorraquideo.

Ya en 1939, ToRKILDSEN introducia una técnica de
derivacion a través de un tubo de goma desde el ven-
triculo lateral a la cisterna magna en los casos de
okstruccion de acueducto o de tercer ventriculo, y es-
ta operacion ha sido ampliamente usada desde enton-
ces con buenos resultados paliativos en muchos casos.

Refiriéndonos mas concretamente a las hidroce-
falias no tumorales, especialmente las hidrocefalias
infantiles, se puede decir que el empleo de nuevos ma-
teriales bien tolerados por el organismo ha perml
tido la practica de operaciones derivadoras que ha-
bian sido iniciadas ya hace algun tiempo, pero que
en general, habian fracasado.

Con el empleo de los tubos de polietileno se han
podido realizar, durante los Gltimos afios, deriva-
ciones en la hidrocefalia para llevar el liquido cefa-
lorraquideo desde el neuro-eje a diferentes lugares.

Asi MaTsoN, en 1949, volvia a realizar, con mo-
dificaciones, una antigua operacién, debida a HEILE
para derivar el liquido cefalorraquideo del canal es:
pinal lumbar hasta un uréter, a través de tubo de
polietileno; posteriormente dicho autor (1951) reali-
z6 esta misma técnica para llevar directamente {fl
liguido desde el ventriculo hasta el uréter. La derr
vacion del liquido cefalorraquideo al peritoneo, POt
medio de tubos de polietileno insertados en el canal
espinal o en el ventriculo, fue introducida por CONE
en 1949. La comunicacién del ventriculo con el antro
mastoideo, también por medio de un fino tubo de po
lietileno fue propuesta por Nosik en 1950, y tam
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pién se ha derivado el ]iq‘uit_in desde el ventriculo
a la cavidad pleural por RANSOOHOFF. -

Mas recientemente, _durnnt(-. los qns ultimos anos,
e han ideado unas valvglas especiales de nmlgrm]
plastico y metal, que se introducen en el ventriculo
por un lado, y por otro en la vena yugular, hasta la
auricula, para lograr el paso del liquido cefalorraqui-
deo en un solo sentido, desde L] ventriculo }1_:'154! a la
eireulacion sanguinea. Estas valvulas, de Spitz-Hol-
ter por un lado, y de Pudenz y sus colaboradores
por otro, estan siendo a(ttualrr_]ente ensayadas en
gran escala en los Estados Unidos, y nosotros h'(-.-—
mos comenzado a probarlas hace poco tiempo (val-
vulas de Spitz-Holter).

Con relacion a las diferentes derivaciones, a través
de tubos de polietileno, desde las cavidades ventri-
culares o del canal raquideo al peritoneo, uréter, pleu-
ra 0 antro mastoideo, nuestra experiencia en hidro-
cefalias infantiles corresponde a 58 operaciones (27
derivaciones ventriculo-mastoides, 14 derivaciones
lumbo-ureterales, 14 derivaciones espinales o ventri-
culares al peritoneo y 3 derivaciones ventriculo-ure-
terales). En general, podemos decir que han fraca-
sado casi todas las derivaciones al peritoneo, excep-
to dos, que funcionaron durante algin tiempo; las
derivaciones lumbo-ureterales han funcionado, por
lo menos en cerca de la mitad de los casos, tardia-
mente, y de las derivaciones ventriculo-mastoides han
sobrevivido 10 enfermos durante periodos que osci-
lan desde uno a dos anos, falleciendo tardiamente
ruatro de estos enfermos al cabo de varios meses
0. de més de un afo y desconociéndose el resultado
de los restantes supervivientes. Parece que puede
concluirse, de nuestra experiencia, que algunos de
estos métodos con derivaciones pueden tener un cier-
to valor paliativo; pero, en general, no han podido
solucionar todavia el grave problema terapéutico que
plantean estos procesos. Del mismo modo las ven-
triculostomias, con aperturas del tercer ventriculo
por via subtemporal o supradptica, pueden funcionar
en algunos enfermos y ayudar en la terapéutica, tan
ingrata, de las hidrocefalias infantiles.

NEUROCIRUGIA FUNCIONAL (DOLOR, EPILEPSIA, SINDRO-
MES EXTRAPIRAMIDALES Y ALTERACIONES PSIQUICAS).

Seguramente que ha sido en este amplio capitulo
d}’ la Neurocirugia de los procesos funcionales ence-
falicos donde méas actividad y mayor numero de en-
fayos terapéuticos se han realizado durante los 1l-
imos veinte afios, Durante este periodo los neuroci-
rujanos han intentado penetrar en la oscura y di-
ficil fisiopatologia de los procesos cerebrales, apli-
¢ando métodos empleados en los laboratorios de Fi-
Siologia. Esta orientacién ha sido debida, en gran
barte, a que muchos de ellos, siguiendo el ejemplo
Plonero de Victor HorsLEY al principio de la Neuro-
‘Irugia de fines del siglo pasado, han pasado gran
Parte de su formacion especializada en los laborato-
rlos neurofisiolégicos. Merced a este interés fisiol¢-
Blco se pan introducido una serie de técnicas en Neu-
;09“‘11?.1&, entre las cuales, como mas destacadas, po-

€mos recordar la aplicacién de los métodos de re-
EI%I‘U eléctrico y de los métodos estereotaxicos.

| registro de la actividad eléctrica de las células

13"‘1’3)33539 duraqte el a_cto operatorio fué iniciado
il €on registros directos df_- la co_rteza cerebral
ot ERSTER y ALTENBURGER e inmediatamente des-
.S por WALTEK, SCARFF y otros muchos neurociru-
- Esta nueva {écnica de electrocorticografia “ué

Janog

mejorando paulatinamente y empleandose con mayor
rigor, hasta llegar a los estudios de PENFIELD y JAS-
PER, en Montreal, y de WALKER, en Baltimore. Con
estas tcenicas eléetricas se han modificado y desarro-
llado ampliamente nuestros conceptos sobre las alte-
raciones f-‘]'fﬂl}llticas, permitiendo al neurocirujano,
en colaboracitn con el electroencefalografista, hacer
no solamente estudios operatorios mas finos, sino
también guiarse en las resecciones del tejido epilep-
tégeno por los datos del registro eléctrico. Las extir-
paciones de l6bulos temporales en ciertas formas de
epilepsia iniciadas por BAILEY y GieBs, en 1948, y las
hemisferectomias cerebrales completas para tratar
la epilepsia de ciertas hemiplejias infantiles, que co-
menzamos KRYNAUW y nosotros, a partir de 1949,
representan los ejemplos mas destacados de la recien-
te cirugia de las epilepsias. No podemos extender-
nos, en este momento, en la descripeion de estos
avances, que han sido, ademas, recientemente trata-
dos por nosotros en un libro en colaboraciéon con
OLIVEROs (“Aspectos fisiopatoldgicos, clinicos y qui-
rurgicos de las epilepsias”, edit. Paz Montalvo, Ma-
drid, 1957).

Las técnicas de Psicocirugia, iniciadas por Egas
MonN1z y ALMEIDA LiMA, en 1936, recibieron poste-
riormente un gran impulso, sobre todo en los Es-
tados Unidos en manos de FREEMAN y WATTS, ha-
ciéndose desde entonces hasta 1947 un amplio uso
de la leuncotomia frontal en un gran numero de en-
fermos mentales. La experiencia sobre esta primera
fase de la Psicocirugia, juntamente con las primeras
observaciones personales de la leucotomia temporal,
han sido recogidas en uno de nuestros libros ("Las
modernas intervenciones quirtrgicas en Psiquia-
tria”, edit. Paz Montalvo, Madrid, 1947).

Posteriormente, a partir sobre todo de los traba-
jos de PorpPeN (1948), se han empleado las técnicas
de la leucotomia frontal abierta, las topectomias
frontales iniciadas por PooL, en 1948, seguidas des-
pués por LE BEAu, CAIRNS (cingulectomias) y otros,
y las secciones subcorticales frontales selectivas de
ScovILLE (1949). Esta gran variedad de técnicas psi-
coquirturgicas fue revisada en nuestra colaboracidn
en un libro de Ror CARBALLO (“Técnicas y perspec-
tivas de la Psicocirugia”, capitulo del libro “Cerebro
interno y mundo emocional”, Labor, 1952). Desde
1646 las leucotomias frontales no solamente han sido
empleadas en el tratamiento de ciertos trastornos
psiquicos, con predominio de ansiedad y angustia,
sino también para aliviar los cuadros dolorosos in-
tratables (observaciones de FREEM AN y WATTS.
SCcARFF y otros muchos neurocirujanos).

La aplicacién de los méatodos estereotaxicos, para
producir lesiones subcorticales, en Neurocirugia, ‘ué
iniciada por SPIEGEL y WYCIS, en 1947, y desde en-
tonces se han realizado lesiones talamicas y de las
vias centrales dolorosas en algunos sindromes al-
gicos y en cuadros mentales (talamotomias dorso-
mediales). Posteriormente se han practicado tam-
bién por diferentes investigadores (SPIEGEL y WYCIS,
TALAIRACH y colaboradores, RIECHERT y HASSLER,
LLERSELL, etc.) lesiones subcorticales, especialmente
de la regién palidal y talamica. en la enfermedad de
Parkinson y otros sindromes disquinéticos. En este
sentido existian ya, como antecedentes, ciertas ob-
servaciones operatorias de MEYERs (1940-42) con
técnicas abiertas y transventriculares, que parecian
demostrar mejorias del temblor y de la rigidez par-
kinsonianos con la lesion de las vias palidales, pero
fue a partir de 1953 cuando desperté CoOPER un gran
interés en este problema al observar accidentalmente
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que la obliteracion de la arteria coroidea anterior
podia conducir a la mejoria de los sindromes par-
kinsonianos. Desde entonces se han ideado direfentes
técnicas estereotaxicas y otras mas simplificadas pa-
ra lesionar la region del palido y otras Areas subcorti-
cales, que se estan ensayando en gran niimero de en-
fermos parkinsonianos y disquinéticos en diferentes
centros neuroquirirgicos de todo el mundo (ver nues-
tros trabajos, con descripcién de técnicas persona-
les, en colaboracién con DIERSSEN, en Revista CLi-
NIcA ESPANOLA, vol. LXI, pag. 229, 1956 ; Anales Real
Academia Nacional Medicina, 1957 y Arch. Neurobiol.
volumen XX, pag. 428, 1957). La cirugia subcortical
de los sindromes extrapiramidales representa una de
las Gltimas novedades y un interesante campo de in-
vestigacion de la Neurocirugia funcional.

RADIOISOTOPOS EN EL ACTO OPERATORIO

A partir de los estudios de MooRre y colaboradores,
en 1947, con fluoresceina, para localizar los tumores
cerebrales con luz ultravioleta durante el acto opera-
torio y de SeLversToNE (1948) con fésforo radiac-
tivo, demostrando que se fijaba en mayor concen-
tracion en el teiido neoplasico, se han realizado un
gran numero de investigaciones con diferentes radio-
is6topos, que hemos revigado, junto con nuestras ob-
servaciones personales, en un libro en colaboracion
con PEREZ MODREGO, SANZ IBANEZ y otros (“Radioisé-
topos y tumores cerebrales”, Monografia del Instituto
Nacional de Oncologia, Paz Montalvo, Madrid, 1957).

La técnica quirurgica de localizacidn radioisoto-
pica interna, empleando la canula contadora de Sel-
verstone-Robinson y que permite diferenciar el teji-
do cerebral del tejido neoplasico, por la mayor radiac-
tividad de este tltimo, merced a las emisiones beta
del fésforo radiactivo, es una técnica sencilla y muy
atil en la practica neuroquirtirgica por los datos de
gran interés que suministra en la localizacién de los
tumores subcorticales. Nuestra experiencia personal
con este método abarca cerca de los cincuenta casos
y hemos logrado resultados positivos en mas del 80
por 100 de los tumores subcorticales explorados du-
rante el acto operatorio con esta téenica radioisotd-
pica interna.

Finalmente se pueden también implantar localmen-
te algunos radioisétopos (perlas de cobalto, solucién
de oro coloidal, alambres de tantalo, etc.) en las ca-
vidades de algunos tumores (gliomas, craneofarin-
geomas, ete.) en el intento de lograr una destruccion
de los elementos neoplasicos. Hasta el momento ac-
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tual estas téecnicas se encuentran en una fase eXpe.
rimental y todavia no pueden establecerse conelusjg,
nes de tipo practico de la casuistica de la literatyp,
v de nuestras observaciones personales.

CONCLUSIONES

Si comparamos, retrospectivamente, las técnicag
operatorias del cerebro, del comienzo del siglo, con los
progresos realizados en los primeros treinta anos del
mismo por CuSHING y DANDY, y los creadores de |y
moderna Neurocirugia, y a su vez los avances logra.
dos en los ultimos veinticinco anos, podemos afirmar,
volviendo a la frase de CUSHING, citada al comiengg
de este trabajo, que, sin duda, el progreso téenieo
fue mas decisivo y bésico en aquella primera fase
de este siglo que durante el Gltimo periodo que he-
mos vivido nosotros

De todas formas, los avances recientes han sido
también importantes, y asi basta citar solamente
aquellos mas espectaculares, como los que corres-
ponden a la anestesia y cuidados operatorios, la hi-
potensién arterial controlada, hipotermia, posibili-
dad de operar aneurismas y angiomas, aplicacién de
antibioticos en la extirpacion de abscesos y granulo-
mas, nuevos materiales para plastias craneales y de-
rivaciones del liquido cefalorraquideo, el empleo del
registro de la actividad eléctrica de las neuronas
durante el acto operatorio en los epilépticos, las di-
versas técnicas de Psicocirugia y de la cirugia sub-
cortical en el dolor y sindromes extrapiramidales y
finalmente la aplicacion de los métodos con radio-
isétopos para localizar los tumores cerebrales,

Pero ademas de todo este progreso en sus técnicas
operatorias, un hecho quiza més importante y sig-
nificativo es que la Neurocirugia ha ido alcanzando
recientemente, en muchos paises, una gran difusion
que ha permitido la aplicacién de sus tratamientos
a una gran masa de enfermos. Los médicos generales
y neuropsiquiatras deben aprovechar las oportuni-
dades terapéuticas que les brinda la Neurocirugia en
gran nimero de procesos patoldgicos del neuro-eje.
Pero, a su vez, y para hacerse merecedores de esta
confianza, los neurocirujanos deben velar celosamen-
te por mantener un alto nivel cientifico y técnico, ¥
evitar que se consideren especialistas aquellos ciru-
Janos sin la preparacion suficiente. De esta forma el
progreso continuari arrolladoramente, y dentro de
otros veinticinco afios un neurocirujano que desee
comparar y contrastar los métodos operatorios po-
dra también considerar groseras y primitivas las téc-
nicas actuales de la cirugia cerebral.
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