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REVISIONES DE CONJUNTO 

RECIENTES PROGRESOS EN LAS TECNlCAS 
OPERATORIAS DE LA CIRUGIA CEREBRAL(*) 

S. OBRADOR ALCALDE 

).fnflricl 

En la evolución de cualquier rama de la Cirugía 
se van lentamente sumando los esfuerzos, escalona­
dos en el tiempo, de una la rga serie de personalida­
des extraordinarias que han contribuido a su crea­
ción y desarrollo. A la etapa pionera, inicial, de la 
Cirugía de los centros nerviosos, en los últimos quin­
ce años del siglo pasado, sostenida por el entusias­
mo de algunos destacados y brillantes ciruj.anos ge­
nerales, siguió una segunda fase de especialización, 
rigurosa y definida, que se llevó a cabo, sobre todo, 
en los Estados Unidos de Am¿rica. Así. a l comen­
zar HARVEY CusniNG, en 1901, su práctica quirúrgica 
en el hospital Johns Hopkins, de Baltimore, toda­
vía estaba la técnica operatoria cerebral muy poco 
avanzada y sistematizada. 

En los siguientes treinta años, durante los cua­
les se desarrolló la actividad neuroquirúrgica de 
Cushing (1901-1932 ), puede decirse que quedó plas­
mado en su mayor parte nuestro ritual técnico, y 

merced a los trabajos de dicho neurocirujano, jun­
tamente con DANDY

1 
FRAZIER y otros fundadores de 

las modernas escuelas de Neurocirugía, quedaron ya 
sentadas las principales líneas, todavía vigentes, de 
esta especialidad. 
b' En 1931, al finalizar su carrera quirúrgica, escri-
la RARVEY CUSIIING

1 
que "en otros treinta años 

n?estras técnicas operatorias actuales aparecerán, 
sm duda, a nuestros sucesores tan rudas y groseras 
como aquellas de hace treinta años nos parecieron 
a nosotros". Para contrastar estas palabras de 
(USHI.NG creemos interesante revisar muy brevemen-
e. algunos de los principales cambios que han ocu­

rrido en las técnicas operatorias de la cirugía cere-

｣ｩｾｾｾ､＠ ｾｾ ｴ ｲｾ｣ｴ ｯ＠ de "na conferencia pronunciada en la ｾｯﾭ
de 1968 "'"éd1ca de lvs Hospitales <le Sc,· il la <'1 15 dE' marzo 

bral durante los últimos años, y especialmente des­
de la muerte de ｃｕｓｈ ｉ ｾｇ＠ (1939) y de DA..'-'DY (1946), 
para apreciar el progreso logrado y el contraste con 
los métodos anteriores. En esta última fase, la Neu­
rocirugía ha conseguido alcanzar una gran expan­
sión y difusión en todos los países civilizados, y 
mientras, en 1946 existían en los Estados Unidos algo 
menos de 200 neurocirujanos diplomados y recono­
cidos por un comité cen t ral (American Board of 
Neurological Surgeons, que fue instituido en 1940) . 
es decir, algo más de un neurocirujano por millón 
de habitantes· actualmente esta cifra ha aumentado 
cerca de unas' cuatro veces en dicho país y también 
en otros, aunque con menor ritmo. 

Esta breve r evisión queda limitada exclusivamente 
a las técnicas operatorias, sin mencionar el progre­
so de los métodos diagnósticos, que haría demasiado 
extenso el presente trabajo. Podemos afirmar 9u.e 
casi todos estos avances operatorios los hemos V1Vl­
do paso a paso durante los años de nuestra forma­
ción post-araduada especializada (1933-40) , y des­
pués en ｮｾ･ｳｴｲ｡＠ actividad neuroquirúrgic;=t .. indepen­
diente, desde finales de 1940, primero en McJlCO y des­
pués en Madrid. desde 1946. 

ANESTESIA Y CUIDADOS OPERA TORIOS 

Seauramente que uno de los cambios más cons­
picuos"' y evidentes que han ocurrido durante los úl­
timos años en casi todos los quirófanos es la presen­
cia en los mismos de personal médico especializado. 
a veces en mayor número que el equipo quirúrgico. 
y que se ocupa no solamente .de ｡ｮ･ｳｴｾｾｩ｡ｲ＠ el ｾｮｾ･ｲﾭ
mo con técnicas correctas, smo tamb1en de v1gllar 
su estado durante la intervención y de administrarle 
la terapéutica adecuada (sangre, sueros, medicaci.ón. 
etcétera) para evitar las ｣ｯｭｰｬｩ｣｡｣ｩｯ ｮ･ ｾ＠ ｯｰ･ ｲｾｴｯｮ ｡ｳＮ＠

Baste recordar, como contraste, que fue precisamen­
t e CUSHIXG el primero que propuso, en 1903, la ob­
servación de la presión arterial durante las opera­
ciones intracraneales. 

Todos los que llevamos algún tiempo _dedicado!> 
a la Neurocirugía recordamos aquellos anos en los 
cuales la anestesia general no estaba suficientemen-



• 

ｾ＠. 
'M ., ... . ｾ＠

.. 
. if' 

.... .. 
ｾ＠ .. 
.. 

.. 
. .., 

. ·. 

.. 

.. 

60 REVISTA CLINIOA ESPANOLA 30 abrill95., 

te desarrollada, y por ello nos vimos obligados a re­
currir a la anestesia local, que fue introducida en 
Neurocirugía por DE MARTEL. en 1913, y seguida des­
pués asiduamente por CusHING y otros muchos. La 
intervención bajo anestesia local podía ocasional­
mente desarrolla r se en perfecta s condiciones si el en­
fermo era muy tranquilo o estaba suficientemente 
drogado par a evitar la excitabilidad y la protesta a 
la inmovilidad durante el acto quirúrg ico, juntamen­
te con la desagradable sensación de tener su cara 
envuelta en las sábanas del campo operatorio. Al­
gunos neurocir ujanos consideraban de gran imp::>r­
tancia poder hablar a los enfermos durante el acto 
oper a torio, y darse así cuenta de su estado y del ni­
vel de conciencia; pero, gener almente, las condiciones 
en que se desarrollaban estas operaciones, con anes­
tesia local, eran m uy desagradables por la intran,¡ui­
lidad, nerviosismo y agitación, que llevaban a la pro­
ducción de gr an edema cerebral por los esfuerzos y 
propósitos de liber ación que sostenía el enfermo. En 
estas condiciones, naturalmente, la paciencia del ci­
ruja no se agotaba rápidamente y era muv difícil po­
der realizar la operación con la tranquilidad nece­
saria. 

Por estas razones, muchos ｮ ･ｵｲｯ｣ｩｲｵｾ｡ｮｯｳＬ＠ entre 
ellos nosotros, empleamos avertina por vía rectal, 
que DAl\"DY había aplicado a las operaciones cerebra­
les ya desde 1928. De todas formas, el grado de nar­
cosis basal obten ido con esta sustancia era muy va­
riable y los resultados inconstantes. Las modernas 
técnicas de inducción, con barbitúricos de accién rá­
pida, el empleo de sustancias curarizantes v la in­
tubación t raqueal, que manejan rutinariameñte, hoy 
en día, los anestesistas, hizo cambiar por completo 
nuestras condiciones de trabajo. El quirófano neuro­
quirúrgico es actualmente un lugar tranquilo, en el 
cual no se necesita la cola boración del enfermo. P or 
otro lado, el médico anestesista vigila las constantes 
cardio-vasculares, respira torias y en ocasiones las 
térmicas durante todo el acto operatorio, y admi­
nistra la medicación adecuada en forma de transfu­
siones, sueros, etc. N o corresponde a este lugar des­
cribir las diferentes t écnicas de anestesia empleadas 
en Neurocirugía que, además, pueden encontra rse 
perfectamente desarrolladas por nuestro colaborador 
doctor ELío en sus r ecientes publicaciones ("E stado 
actual de la Anestesia en Neurocirugía", Ponencia 
a la Asociación Española de Anestesiología, Zar a­
goza, 1955, y su capítulo en nuestro libro "Funda­
mentos de diagnóstico y tratamiento en Neurociru­
gía", 2.• edic. , editorial Paz Montalvo, Madrid, 1957). 

La postur a del enfermo y su colocación en la mesa 
ｯｰ･ ｲ ｾｴｯ ｲ ｩ｡＠ t iene también una extraordinaria impor ­
tancia que no debe descuidar el neurociruja no antes 
de emprender una intervención operatoria. La ma­
yor ía de las intervenciones se hacen en posición de 
decúbito, aunque ya algunos neurocirujanos habían 
insist ido en las ventajas de la posición sentada es­
ｰ･｣ｩ｡ｬｾ･ ｮ ｴ･＠ DE MARTEL1 desde hace muchos ｡￱ ｾｳ Ｌ＠ y 
despues, GARDNER y ot ros muchos. En nuestra expe­
riencia personal hemos podido comprobar, durante 
los últimos s iete años, los gr andes beneficios que se 
obtienen operando en posición sentada a los enfer­
mos con procesos del ángulo ponto-cer ebeloso, de la 
región cervical alta y a lg unos tumores de la fosa pos­
terior. Este simple cambio de pos tura ha facilitado 
extraordinariamente las intervenciones sobre la r e­
gión del ángulo, especia lmente la extirpación de los 
tleur inomas y otros procesos de esta r egíón , dismi­
nuyendo también la mortalidad que ten íamos a nte­
riormente. 

HIPOTENSIÓN ARTERIAL Y TRATAMIBNTO QUIRÚRG 
DE LAS LESIONES VASCULARES ｬＭＺｎｃｉ ｾｆ ￁ｌ ｉ ｃａｓ＠ ICO 

pespués de una serie de ensayo? con ar terioto. 
m1ats par a edxtraer ｴｳ｡ｾｧｲ･Ｌ＠ ｱｵｾ､ｶｯｬｶｭ＠ después a in. 
yec arse, y e anes esms raqm eas altas con obieto 
de bajar la presión arterial del enfermo en el ｾ＠
mento del acto operatorio, se comenzaron a empleao. 
en 19!JO. J?Or ｾＺＺｗｅｒｂｙＬ＠ dr?gas _que bloqueaban ＱＺｾ＠
ganghos s1mpatJcos y que mduc1an así una acusad 
hipotensión arterial. Primero fueron usados los ､･ｾ＠
rivados del Metonio, y a partir de 1951, PI-.'TIT-DuTAI· 
LLIS, BueY y otros muchos neu rociruianos comen. 
zamos _a utilizar la hipotensión arterial en algunas 
operacwnes cerebrales. Los preparados de Metonio 
tenían el inconveniente de una gran variabilidad in. 
､ｩｶｩｾｵ｡ｬ＠ en sus efectos, y por ello se consiguió, a 
partir de 1953, un nuevo progreso con la introduc. 
ción de otra droga (Arphonad), que se <'mplea ya de 
rutina por todos los anestesistas. 

La hirotensión arterial ha ampliado cxtraordina. 
riamente las posibilidades quirúrgicas en algunos 
procesos vasculares encefálicos, como los angiomas 
arterio-venosos y los aneurismas arteriaiC's, y tam­
bién ha faci litado mucho la extirpación de algunos 
tumores extraordinariamente vasC'ularizados (me­
ningiomas, etc.). 

Los angiomas o aneunsmas arterio-venosos cere· 
brales, que a veces alcanzan un tamaño impresionan· 
te, según revelan las angiografías, habían sido con· 
siderados como lesiones inoperables por CuSIII\'r. y 
DAXDY. Pero ÜLIVECROXA. en 1918. publicaba la ¡ ri· 
mera estadística amplia sobre extirpación de estos 
procesos. y llegaba a la conclusión que la mejor con· 
ducta terapéutica es extirparlos cuando l'"to sra téc­
nicamente ¡;osible. ｐｯｾｴ｣ｲｩｯｲｭ･ｮｴ･Ｎ＠ olm gran núme 
ro de neurocirujanos (TONNIS

1 
MCKISSOCK

1 
NORLEN, 

etcétera) han publicado gr an número de estas le· 
s iones extirpadas con éxito. También el t ratamiento 
directo de los aneur ismas del encéfalo, que fue ini· 
ciado hace algún t iempo por DoTT, DANDY y otros, 
se ha vis to facilitado posteriormente y sobre todo 
merced a l empleo de la hipotensión arterial. Las se· 
r ies estadísticas de POPPEN, ÜLIVECRONA, McK!SSOCK. 
NORLÉN1 FALCONER1 LOGUE1 etc., demuestran el inte· 
rés reciente por este problema. La cirugía vascular 
encefálica es seguramente el capít ulo en el cual se 
han conseguido mayor es avances desde un punto de 
vista técnico, y en los r ecientes Congresos Interna· 
ciona les de Lisboa (1953) y de Bruselas (1957) fue· 
ron discut idos muy am pliamente diferentes aspec· 
tos de estas lesiones vascula res. 

AC'I'H Y CORTISONA EN LOS CRANEOFARINGEOMAS Y 

OTROS TUMORES. H!POFISECTOMÍAS 

E stas drogas, provistas de una g ran actividad so· 
mática, se han empleado durante los últimos años en 
algunos casos neuroquirúrg icos gr aves, sobre todo 
en tumores cerca de la r egión del tercer vent rículo. 

Las observaciones de INGRAIIAM, MATSON y McLAU· 
RIN (1952 ) demostraba n la mejoría del curso postope· 
ratorio, j untamente con una disminución de la mor· 
talidad en los enfermos operados de cra neofaringeo· 
mas y otros t umor es parasela res. 

En nuestra experiencia personal comenzamos a em· 
plear ACTH y cortisona desde finales de 1953, Y he· 
mos observado que estas drogas ha n rebajado en 
cerca de la mitad la elevada mor talidad postopera· 
loria de los craneofaringeomas, que ha llegado, con 
estas drogas, a alrededor del 20 por 100 . 
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Sin embargo, en los tu?lores del ｴ･ｲ｣･ｾ＠ ventrículo 
, egión pincal, que han sido abordados directamente 
) rra hacer una extirpación quirúrgica, la aplica­
ｰｾｮ＠ de ACTH y cortisona no ha cambiado, en nues­
ｾＱ＠ a experiencia, la gran mortalidad postoperatoria 
Je estos casos, que es todavía, sin duda, la más ele­
vada en cualquier grupo de tumores cerebrales. 

En Jos adenomas hipofisarios la aplicación de 
ACTH y cortisona ｴ｡ｭｰｯｾｯ＠ ha ｭｯ､ｩｦｩ｣ｾ､ｯ＠ _nuestra ci­
fra estadística de mortalidad o comphcacwnes post­
operatorias, que dependen, fundamentalmente •. ?el ta­
maño del adenoma, y sobre todo de su extenswn por 
fuera de la silla turca. De todos modos, aplicamos 
como rutina estas sustancias en casi todos Jos casos 
operados de tumor de la región hipofisaria o de sus 
cercanías, y también en aquellos otros enfermos en 
estado de coma cerebral, ya que parece ser beneficio­
sa la acción de estas sustancias por una mejoría en 
el estado general y en el tono vital del enfermo. 

Las operaciones sobre la hipófisis han podido tam­
bién ampliarse con la terapéutica de sustitución que 
proporciona la cortisona, y así, desde hace algunos 
años, se han tratado con hipofisectomías una serie 
de procesos, como algunos casos de síndrome de 
Cushing, diabetes resistentes a la insulina e incluso 
la hipertensión arterial maligna, aunque este último 
cuadro presenta una elevada mortalidad postopera­
toria en los ensayos de hipofisectomía, realizados 
por OLIVECROXA y LUFT (1952). Aparte de las diabe­
tes hipofisarias, el campo de acción en el cual se ha 
ensayado más la hipofisectomía, corresponde a Jos 
cánceres de mama y de próstata con metástasis múl­
tiples, y las casuísticas amplias de OLIVECRO:\'A, 
BRONSON RAY, LE BEAU y otros, señalan el efecto be­
neficioso de la extirpacién cuidadosa de la hipófisis 
en algunos de estos enfermos. 

HIPO'fERI\1IA 

Aunque un neurocirujano de Filadelfia (TEMPLE 
FAY) había ensayado hace cerca de treinta añoR la 
aplicación de hipotermia en ciertos casos de cáncer 
y de traumas craneales, sin embargo, la aplicacién 
de una hipotermia sostenida ha sido empleada en 
Cirugía solamente durante los últimos años. 

Los estudios experimentales de BIGELOW y colabo­
radores, a partir de 1950. llevaron al empleo de la 
hipotermia en la cirugía cardíaca un par de años 
?espués. Demostraron estos t:Tabajos y Jos de otros 
mvestigadores (HUNr:ER y MEYER, etc.) que el con­
sumo de oxígeno y las necesidades metabólicas 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
ｾ｡ｬ･ｳＮ＠ Otro efecto beneficioso para la cirugía cere-
ra! es la disminución del edema cerebral con la hi­

P<>tennia. 

Desde 1955, BOTTERELL y sus colaboradores, en To­
ｲｯｮｴｾＬ＠ r SWEET y su grupo, en Boston, han empleado 
con exito la hipotermia para operar aneurismas y 
ｾｴｲ｡ｳ＠ }esiones vasculares encefálicas. Con hipotermia 
ｴＧｾ＠ 28 C. se tolera la oclusión de las arterias caró-
I as Y vertebrales durante cerca de catorce mi­
ｾｵｴｯｳＮ＠ :rambién ha sido empleada la hipotermia para 
Perac10nes sobre tumores cerebrales por LUNDBERG 

Y colaboradores (1956), por SEDZIMIR y otros. 
Nuestra experiencia con hipotermia ha comenzado 

:nf 1957 con la Lulaboración de ELfo y su grupo. El 
n ermo, profundamente dormido y relajado. se c:o-

loca en un baño, que va paulatinamente enfriándose 
hasta que la temperatura desciende hasta 30 a 29 
en el cur1:o de unas dos o tres horas. Durante todo 
este twmpo se lleva un registro cuidadoso de las cons­
tantes cardio-vasculares, respiratorias y tármicas, y 
se observa el registro electrocardiográfico y a veces 
electroencefalográfico. Cuando la temperatura llega 
hasta los 30 ó 29" se saca al enfermo del baño y se 
le traslada, con gran cuidado y siempre bajo anes­
tesia, al quirófano. Para facilitar estas maniobras 
hemos instalado en la sección operatoria de nuestro 
nuevo Servicio de Neurocirugía del Gran Hospital de 
la Beneficencia General un departamento de hipoter­
mia anexo a los quirófanos. 

Después de sacar al enfermo del baño frío, la tem­
peratura sigue descendiendo, habitualmente unos dos 
grados más y puede aparecer alguna depresión res­
piratoria, junto con bradicardia, que es un hecho 
bastante constante. La presión arterial, sin embargo, 
no suele modificarse, y si se trabaja sobre aneuris­
mas o procesos vasculares puede asociarse hipoten­
sión con Arphonad, corno hemos hecho en algunos 
casos. 

Las intervenciones sobre tumores del tercer ven­
trículo y región pineal parecen tolerarse mucho me­
jor bajo hipotermia, según hemos visto en nuestras 
ocho primeras observaciones de este tipo, pero es 
necesario una casuística mayor para valorar y pre­
cisar adecuadamente este nuevo método. De todas 
formas es indudable la ｭ･ｾ＼＾ｲ＠ recuperación de la con­
ciencia y la ausencia de otros graves fenómenos, 
que aparecían anteriormente en los cursos postope­
ratorios tormentosos de estos procesos. 

En nuestros enfermos se ha llegado, generalmente, 
a temperaturas mínimas de 279 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 mayoría 
de los casos, aunque en alguno (craneofaringeoma 
llenando el tercer ventrículo) se ha visto una discreta 
hipotermia durante algunos días. Un rebote hipertér­
mico moderado y fácilmente dominable se observa 
con frecuencia en la fase postoperatoria de recupe­
ración térmica. 

Esperamos que la mayor experiencia y la mejoría 
de las técnicas de hipotermia puedan ser de gran uti­
lidad en el futuro de algunos capítulos de la cirugía 
cerebral. 

MÉTODOS DB HEMOSTASIA 

El proceder habitua l de hemostasia en cirugía ce­
rebral quedó bien consolidado con la introducción, 
por CUSHING, de la tácnica de los clips de plata (1911 ). 
la aplicación de trozos de músculo localmente como 
hemostático, el empleo de la aspiración continua y 
finalmente de la electrocoagulación. también por 
CUSHIKG (1927). Desde entonces se han empleado al­
aunas otras sustancias como hemostáticos locales. 
o ' 
Así INGRAHAJ\1 y BAILEY (1944) introducian los pre-
parados de esponja de fibrina , que han conducido 
al desarrollo de otras sustancias hemostáticas de ma­
terial reabsorbible, como la célulosa oxidada, por 
PuTNAM, y la esponja de gelatina (LIGHT y ｾｒｅｎｔｉｓ＠
(1946), que fue utilizada no solamente con fm.es he­
mostáticos, sino también para el relleno de cavidades 
cerebrales con antibióticos, etc., por LIGHT, PILCHER 
y otros desde 1945. Todos estos ｭ￩ｴｯｾｯｳ＠ de ｨ･ｭｯｾﾭ
tasia se han incorporado ya a la rutma neuroqm­
rúrgica. 

', 
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A"'TIBIÓTICOS 

Igual que en el r esto de la Medicina, uno de los 
progresos más impor tantes en la técnica operatoria 
cerebral corresponde al empleo de los antibióticos. 
iniciado a partir de las primera s experiencias de 
CAIRNS y FLOREY en el curso de la segunda guerra 
mundia l (1943) par a tra tar localmen te y de forma 
sistemática y general algunas lesiones cer ebrales con 
la penicilina. Desde entonces se han usado amplia­
mente muy diversos antibióticos, tanto local como 
par enteralmente, en las infecciones localizadas del 
encéfa lo. Así pudimos demost r ar , a partir de 1947. 
la gran utilidad de las aplicaciones de la estrepto­
micina en el tratamiento quirúrgico de los tubercu­
lomas, sobre todo de la fosa posterior, para evitar 
las diseminaciones meníngeas postoperatorias. Las 
observaciones de AsENJO, RoccA, REVILLA y otros 
neurocirujanos ha n confi rmado el gran valor de la es­
t reptomicina en estos procesos tuberculosos, que pos­
teriormente se ha reforzado con la introducción de la 
hidrazida del ácido isonicotínico. 

BajoQ la protección local y parenteral de los an­
tieiéticos (penicilina, estreptomicina, bacitracina, et­
cétera) los abscesos y granulomas crónicos o sub­
ngudos cerebrales pueden extirparse actualmente. 
según el mHodo clásico de VrxCE!\'T1 en igual forma 
que se extir pan los tumores cerebrales, bien sea en 
c loque o a t rozos, sin gran r iesgo en la apertura de las 
cavidades ven t riculares. 

De todas formas no debe olvidarse la acción irri­
tativa que producen los antibióticos sobr e el tejido 
ner vioso, según fué ya demostrado en los estudios 
de W ALKER. en 1945, con la penicilina. y posterior­
mente para la estreptomicina. por SUCKLE v LIE-
BEXOW y ÜRTH, en 1947. . 

A pesa r de la gra n mejoría en nuestros resultados 
quirúrgicos de los procesos infectivos locales del neu­
ro-eje, desde la época de los antibióticos, sin em­
bargo, t ambién debe decirse que todavía existe un 
cierto número de infecciones que son especialmente 
graves, en ocasiones, debido a la resistencia que han 
ido adquiriendo los gérmenes a los antibióticos ha­
bituales. En todas las clínicas neuroquirúrgicas si­
guen observándose, por desgracia, estas infecciones 
operatorias, y a sí, por ejemplo, en un trabaj o re­
ciente, FAGER (1957) revisa el porcentaje de infec­
ciooes postoperatorias ocurridas en los veinte últi­
mos años en la Clínica Lahey, de Boston, y encuen­
tra que este porcentaje es simila r (ent re el 2 al 2,5 
por 100) en los diez años primeros como en los se­
gundos diez años de este período, en los cuales (a par­
tir de 1946) se habían empleado la penicilina y la es­
t reptomicina como antibióticos profilácticos. La gra­
ve naturaleza de algunas de estas infecciones ope­
ratorias exige la aplicación y combinación de anti­
｢ｩ￳ｴｾ｣ｯｳ＠ muy diversos p ara poder, en a lgunos casos, 
!legar a dominar el proceso infectivo. 

CRANEOPLASTIAS Y PLASTIAS DE LA DURA 

En la larga historia de las plastias, para reparar 
los defectos surg idos en el cráneo por lesiones trau­
máticas o de otra índole, se han comenzado a usar 
recientemente, a partir de 1943, placas de materia l 
plástico con resinas acrílicas y placas m etá licas de 
tántalo o vitalio. E stos materiales han sido amplia­
mente probados durante los últ imos años y han de­
mostrado una buena tolerancia, después que difer en­
tes estudios experimentales habían podido confirmar 

también la ausencia de _reacción ､ｾ＠ los te.jidos veci­
nos. En las craneoplastlas con resma acnlica se to. 
maban, al principio, impr esiones para poder modelar 
la placa, que podía aplicarse después en un segundo 
tiempo, per o a par t ir de 1951 se ha popularizado un 
método, int r oducido por WORINGER, que permite la 
elaboración inmediata de la placa de resina acrílica 
durante el acto operatorio merced a materiales au. 
topolimer izables rápidos. Esta técnica la venimos 
empleando durante los últimos seis años con exce­
lentes resultados en la mayoría de los casos. 

Algunos autores han comenzado recientemente a 
usar como material craneoplástico hueso humano 
conservado en congelación en los bancos de huesos 
(ELLIOT y SCOTT (1951) W OODHALL y colaboradores 
(1952), ABBOT (1953), etc.). 

Para cubrir los defectos de la dura también se han 
aplicado r ecientemente diferentes materiales. como 
la película de fibrina, empleada por INGRAHAM y co­
laboradores (194 7) y la película fina de polietileno 
(BROWN, GRINDLAY, MCKRAIG (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 ｾ･ｵｲｯ｣ｩｲｵｧ￭｡Ｎ＠
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HTOROCEFALIA::i 

En los casos neuroquirúrgicos que cursan con hi· 
drocefalia empleamos. como método de rutina. la 
colocación de una sonda de goma o de J>Oli{•tileno en 
la cavidad ventricular. con objeto de drenar el lí· 
quido cefalorraquídeo durante el arto o¡ eralorío y 
conservarlo después, en forma de un drenaJe conti­
nuo, aislado y estéril , con un disposit ivo que per­
mite el drena je manométricamente cont rolado. Con 
esta técnica se facilita el acto operatorio y el post­
operatorio inmediat o, dejando una der ivación con­
trolada de l líq uido cefalorraquídeo . 

Ya en 1939, TORKILDSEN intr oducía una técnica de 
derivación a través de un t ubo de goma desde el ven­
t rículo la t era l a la cisterna magna en los casos de 
ocstrucción de acueducto o de t er cer ventrículo, y es· 
ta operación ha sido ampliamente usada desde enton­
ces con buenos r esultados pa liativos en muchos casos . 

Refiriéndonos más concr etamente a las hidroce­
falias no tumorales, especialmente las hidrocefalias 
infantiles, se puede decir que el empleo de nuevos ｭｾ ﾭ

teriales bien tolerados por el or ganismo ha perml· 
tido la práctica de operaciones derivadoras que ha· 
bían sido iniciadas ya hace algún t iempo, pero que . 
en general, habían fracasado. 

Con el empleo de los tubos de polietileno se han 
podido r ealiza r , duran te los últ imos a ños, der iva· 
ciones en la hidrocefalia para llevar el líquido cefa· 
lorraquídeo desde el neuro-ej e a diferentes Jugares . 

Así MATSON1 en 1949, volvía a r ealizar , con mo­
dificaciones, una antigua operación , debida a HEILE, 
para derivar el líquido cefa lorraquídeo del canal es· 
pina! lumbar hasta un uréter , a tr avés de tubo d_e 
¡:olietileno; posteriormente dicho autor (1951) reah· 
zó esta misma técnica para llevar directamente ｾ Ｑ＠
líquido desde el ventrículo hasta el urét er . La dert· 
vación del líquido cefalorraquídeo a l peritoneo, por 
medio de tubos de polietileno inser tados en el canal 
espina l o en el ventrículo, fue introducida por CoNE 
en 1949. La comunicación del ventrículo con el antro 
mastoideo, también por medio de un fino t ubo de po· 
lietileno fue propuesta por NosrK en 1950, y tam· 
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bién se ha derivado el líquido desde el ventrículo 
a la cavidad pleural por RANSOOIIOFF.. . _ 

Más recientemente, durante los dos ult1mos anos, 
e han ideado unas válvulas especiales de material 

slásiico y metal, que se introducen en el ventrículo 
por un lado, y por otro en la vena yugular, hasta la 
ｾｵｲ￭｣ｵｬ｡Ｌ＠ para lograr el paso del líquido. cefalorraquí­
deo en un solo se!ltido, desde :1 ventriculo ｾ｡ｳｴ｡＠ la 
circulación sangumea. Estas valvulas, de SpJtz-Hol­
ter por un lado, y de Pudenz y sus colaboradores 
por otro, están siendo actualmente ensayadas en 
gran escala en los Estados Unidos, y nosotros he­
mos comenzado a probarlas hace poco tiempo (vál­
vulas de Spitz-Holter). 

Con relación a las diferentes derivaciones, a través 
de tubos de polietileno, desde las cavidades ventri­
culares o del canal raquídeo al peritoneo, uréter, pleu­
ra o antro mastoideo, nuestra experiencia en hidro­
cefalias infantiles corresponde a 58 operaciones (27 
derivaciones ventrículo-mastoides, 14 derivaciones 
lumbo-ureterales, 14 derivaciones espinales o ventri­
culares al peritoneo y 3 derivaciones ventrículo-ure­
terales). En general, podemos decir que han fraca­
sado casi todas las derivaciones al peritoneo, excep­
to dos, que funcionaron durante algún tiempo; las 
derivaciones lumbo-ureterales han funcionado, por 
lo menos en cerca de la mitad de los casos, tardía­
mente, y de las derivaciones ventrículo-mastoides han 
sobrevivido 10 enfermos durante períodos que osci­
lan desde uno a dos años, falleciendo tardíamente 
cuatro de estos enfermos al cabo de varios meses 
o de más de un año y desconociéndose el resultado 
de los restantes supervivientes. Parece que puede 
concluirse, de nuestra experiencia , que algunos de 
estos mátodos con derivaciones pueden tener un cier­
to valor paliativo; pero, en general, no han podido 
solucionar todavía el grave problema terapéutico que 
plantean estos procesos. Del mismo modo las ven­
triculostomías, con aperturas del tercer ventrículo 
por vía subtemporal o supraóptica, pueden funcionar 
en algunos enfermos y ayudar en la terapéutica. tan 
ingrata. de las hidrocefalias infantiles. 

NEUROCIRUGÍA FUNCIONAL (DOLOR, EPILEPSIA, SÍNDRO­
ｾｬｅｓ＠ EXTRAPIRAMlDALFS Y ALTERACIONES PSÍQUICAS). 

Seguramente que ha sido en este amplio capítulo 
､ｾ＠ .la Neurocirugía de los procesos funcionales ence­
falicos donde más actividad y mayor número de en­
sayos terapéuticos se han realizado durante los úl­
ｴｩｾｯｳ＠ veinte años. Durante este período los neuroci­
ｲｾｾ｡ｮｾｳ＠ han intentado penetrar en la oscura y di­
fiCil fJsiopatología de los procesos cerebrales, apli­
｣ｾｮ､ｯＮ＠ métodos empleados en los laboratorios de Fi­
Siologla. Esta orientación ha sido debida, en gran 
ｐｾｲｴ･Ｌ＠ a que muchos de ellos, siguiendo el ejemplo 
P.1one:o de VíCTOR HORSLEY al principio de la Neuro­
Cirug¡a de fines del siglo pasado, han pasado gran 
P.arte de su formación especializada en los laborato­
ｲｾｯｳ＠ neurofisiológicos. Merced a este interés fisiol é­
glco se han introducido una serie de técnicas en Neu­
ｾｯ｣ｩｲｵｧ￭｡Ｌ＠ entre las cuales, como más destacadas, po-
ｾｭｯｳ＠ recordar la aplicación de los mátodos de re­

gistro eléctrico y de los métodos estereotáxicos. 
El registro de la actividad eléctrica de las células 

nerviosas durante el acto operatorio fué iniciado 
en 1935 con registros directos de la corteza cerebral 
ｾｲ＠ FOERSTER y ALTENBURGER e inmediatamente des­
. ues Por WALTr;rt, SCARFF y otros muchos neurociru­
Janos. Esta r1ueva i:écnica de electrocorticografía :'ué 

mejorando paulatinamente y empleándose con mayor 
r1gor, hasta llegar a los estudios de PENFIELD y JAS­
PER, ･ｾ＠ Ｑｾｯｮｴｲ･｡ ｬＬ＠ y de WALKER, en Baltimore. Con 
estas tccmcas eléctricas se han modificado y desarro.­
llado ampliamente nuestros conceptos sobre las alte­
raciones epilépticas, permitiendo al neurocirujano, 
en colaboración con el electroencefalografista, hacer 
no solamente estudios operatorios más finos, sino 
también guiarse en las resecciones del tejido epilep­
tógeno por los datos del registro eléctrico. Las extir­
paciones de lóbulos temporales en ciertas formas de 
epilepsia iniciadas por BAILEY y GIBBS, en 1948, y las 
hemisferectomías cerebrales completas para tratar 
la epilepsia de ciertas hemiplejías infantiles, que co­
menzamos KRYNAUW y nosotros, a partir de 1949. 
r epresentan los ejemplos más destacados de la recien­
te cirugía de las epilepsias. No podemos extender­
nos, en este momento, en la descripción de estos 
avances, que han sido, además, recientemente trata­
dos por nosotros en un libro en colaboración con 
OLIVEROS ("Aspectos fisiopatológicos, clínicos y qui­
rúrgicos de las epilepsias", edit. Paz Montalvo, Ma­
drid, 1957). 

Las técnicas de Psicocirugía, iniciadas por EGAS 
MONIZ y ALMEIDA LL\IA, en 1936, recibieron poste­
riormente un gran impulso, sobre todo en los Es­
tados Unidos en manos de FREEMAN y W ATTS, ha­
ci¿ndose desde entonces hasta 1947 un amplio uso 
de la leucotomía frontal en un gran número de en­
fermos mentales. La experiencia sobre esta primera 
fase de la Psicocirugía, juntamente con las primeras 
observaciones personales de la leucotomía temporal. 
han sido recogidas en uno de nuestros libros ("Las 
modernas intervenciones quirúrgicas en Psiquia­
tría", edit. Paz Montalvo, Madrid. 1947). 

Posteriormente, a partir sobre todo de los traba­
jos de POPPEN' (1948), se han empleado las técnicas 
de la leucotomía frontal abierta, las topectomías 
frontales iniciadas por POOL) en 1948, seguidas des­
pués por LE BEAU, C:AIRXS (cingulectomías) y otros. 
y las secciones subcortícales frontales selectivas de 
SCOVILLE (1949). Esta gran variedad de tácnicas psi­
coquirúrgicas fue revisada en nuestra colaboración 
en un libro de RoF CARBALLO ("Técnicas y perspec­
tivas de la Psicocirugía", capítulo del libro "C:erebro 
interno y mundo emocional", Labor, 1952 ). Desde 
1946 las leucotomías frontales no solamente han sido 
empleadas en el tratamiento de ciertos trastornos 
psíquicos, con predominio de ansiedad y angustia. 
sino también para aliviar los cuadros dolorosos in­
tratables (observaciones de F R E E :\1 \ x y W ATTS. 
ｾｃａｒｆｆ＠ y otros muchos neurocirujanos) . 

La aplicacién de los mátodos estereotáxicos, para 
producir lesiones subcorticales, en •eurocirugía, -ué 
iniciada ¡:;or SPIEGEL y WYCIS, en 1947. y desde en­
tonces se han realizado lesiones talámicas y de las 
vías centrales dolorosas en algunos síndromes ál­
gicos y en cuadros mentales (talamotomías dorso­
mediales). Posteriormente se han practicado tam­
bién por diferentes investigadores (SPIEGEL y WYCIS, 
TALAIRACH y colaboradores, RlECHERT y HASSLER. 
LEKSELL, etc.) lesiones subcorticales, especialmente 
de la región palidal y talámica. en la enfermedad de 
Parkinson y otros síndromes disquinéticos. En este 
sentido existían ya, como antecedentes. ciertas ob­
servaciones operatorias de 11EYERS (1940-42) con 
técnicas abiertas y transventriculares. que parecían 
demostrar mejorías del temblor y de la rigidez par­
kinsonianos con la lesión de las Yías palidales. pero 
fue a partir de 1953 cuando despertó CooPER un gran 
interés en este problema al observar accidentalmentt> 
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que la obliteración de la arteria coroidea anterior 
podía conducir a la mejoría de ｬｯｾ＠ síndrot?es par­
kinsonianos. Desde entonces se han 1deado d1refentes 
técnicas estereotáxicas y otras más simplificadas pa­
ra lesionar la región del pálido y otras áreas subcorti­
cales, que se están ensayando en gran número de en­
fermos parkinsonianos y disquinéticos en diferentes 
centros neuroquirúrgicos de todo el mundo (ver nues­
tros trabajos, con descripción de técnicas persona­
les, en colaboración con DIERSSEN, en REVISTA CLí­
NICA ESPAÑOLA, vol. LXI, pág. 229, 1956 ; Anales Real 
Academia Nacional M edicina, 1957 y Arch. New·obiol. 
volumen XX, pág. 428, 1957). La cirugía subcortical 
de los síndromes extrapiramidales representa una de 
las últimas novedades y un interesante campo de in­
vestigación de la Neurocirugía funcional. 

RADIOISÓTOPOS EN EL ACTO OPERATORIO 

A partir de los estudios de MOORE y colaboradores, 
en 1947, con fluoresceína, para localizar los tumores 
cer ebrales con luz ultravioleta durante el acto opera­
torio y de SELVERSTONE (1948) con fósforo radiac­
t ivo, demostrando que se fijaba en mayor concen­
tración en el tejido neoplásico, se han realizado un 
gran número de investigaciones con diferentes radio­
isótopos, que hemos revisado, junto con nuestras ob­
servaciones personales, en un libro en colaboración 
con PÉREZ MODREGO, SANZ lBÁÑEZ y otros ("Radioisó­
topos y tumores cerebrales", Monografía del Instituto 
Nacional de Oncologia, Paz Montalvo, Madrid, 1957). 

La técnica quirúrgica de localización radioisotó­
pica interna, empleando la cánula contadora de Sel­
verstone-Robinson y que permite diferenciar el teji­
do cerebral deJ tejido neoplásico, por Ja mayor radiac­
tividad de este último, merced a las emis iones beta 
del fósforo r adiactivo, es una técnica sencilla y muy 
útil en la práctica neuroquirúrgica por los datos de 
gran interés que suministra en la localización de los 
tumores subcorticales. Nuestra experiencia personal 
con este método abarca cerca de los cincuenta casos 
y hemos logrado resultados positivos en más del 80 
por 100 de los tumores subcorticales explorados du­
rante el acto operatorio con esta técnica radioisotó­
pica interna. 

Finalmente se pueden también implantar localmen­
te algunos radioisótopos (perlas de cobalto, solución 
de oro coloida l, alambres de tántalo, etc.) en las ca­
vidades de algunos tumores (gliomas, craneofarin­
geomas, etc.) en el intento de lograr una destrucción 
de los elementos neoplásicos. Hasta el momento ac-

tual estas técnicas se encuentran en una fase expe. 
rimental. y ｴｯ､ｾｶ￭ｾ＠ no pueden ･ｾｴｾ｢ ｬ･｣ ･ｲｳ･＠ conclusio. 
nes de tipo practico de la casUistica de la literatura 
y de nuestras observaciones personales. 

CONCLUSIONI';s 

Si comparamos, retrospectivamente, las técnicas 
operatorias del cerebro, del comienzo del siglo, con los 
progresos realizados en los primeros treinta años del 
mismo por CuSHING y DANDY, y los creadores de la 
moderna Neurocirugía, y a su vez los avances logra. 
dos en los últimos veinticinco años, podemos afirmar, 
volviendo a la frase de CusmNG, citada al comienzo 
de este trabajo, que, sin duda, el progreso técnico 
fue más decisivo y básico en aquella primera fase 
de este siglo que durant<' el último período que he· 
mos vivido nosotros. 

De todas formas, los avances recientes han sido 
también importantes, y así basta citar solamente 
aquellos más espectaculares, como los que corres· 
ponden a la anestesia y cuidados operatorios, la hi­
potensión arterial controlada, hipotermia, posibili­
dad de operar aneurismas y angiomas, aplicación de 
antibióticos en la extirpación de abscesos y granulo­
mas, nuevos materiales para plastias craneales y de· 
rivaciones del líquido cefalorraquídeo, el empleo del 
registro de la actividad eléctrica de las neuronas 
durante el acto operatorio rn los epil(•pticos. las di· 
versas técnicas de Psicocirugía y de la cirugía sub· 
cortical en el dolor y síndromes extrapiramidales y 

finalmente la aplicación de los métodos con radio· 
isótopos para localizar los tumores ccn•brales. 

Pero además de todo este progreso en sus técnilas 
oreratorias, un hecho quizá más importante y sig­
nificativo es que la Neurocirugía ha ido alcanzando 
r ecientemen te, en muchos países, una g ran difusión 
que ha permitido la aplicación de sus tratamientos 
a una gran masa de enfermos. Los médicos generales 
y neuropsiquiatras deben aprovechar las oportuni· 
dades terapéuticas que les brinda la Neurocirugía en 
gran número de procesos patológicos del neuro-eje. 
Pero, a su vez, y para hacer se merecedores de esta 
conf ianza, los neurocirujanos deben velar celosamen· 
te por mantener un alto nivel científico y técnico, y 

evitar que se consideren especialistas aquellos ciru· 
janos sin la prepar ación suficiente. De esta forma el 
progreso continuará arrolladoramente, y dent ro de 
otros veinticinco años un neurocirujano que desee 
comparar y contrastar los métodos operatorios po· 
drá también considerar groseras y primit ivas las téc· 
nicas actuales de la cirugía cerebral. 
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