CONFERENCIAS Y RESUMEN DE REVISTAS

Consideraciones generales acerca de la
neurocirugia. Breve resefia histérica. Ex-
terision e importancia de esta rama neurold-
gica. Estado actual, con especial referencia
a la traumatologia (1).—Por el Dr. W. L6-
PEZ ALBO, Teniente Coronel Médico, Jefe
de la Seccién de Establecimientos Sanita-
rios, Jefe de Equipo Neuro-Quirfirgico,
Profesor E. de C., de Neurologia de Gue-
rra, de la Facultad de Medicina de Bar-
celona.

La neurocirugia, como la cirugia del
aparato digestivo y la cirugia del aparato
respiratorio, es una de las especialidades
médico-quirtirgicas de mas reciente crea-
ci6n. Pues si bien es verdad que la tre-
panacién fué ya practicada en la anti-
giedad (hace 5.000 afios se operaba en
casos de fracturas del craneo y de trauma-
tismos del raquis: papiro de Smith) por
los egipcios, los romanos y otros pueblos,
y que mucho mas tarde los cirujanos
intervinieron en los casos de trauma-
tismos craneanos y raquideos y en ‘las
secuelas de los primeros (hemorragia
extradural, hemorragia subdural, abscesos
y epilepsia focal), sobre todo en las gue-
rras napoleonicas, es lo cierto que hasta
mediados del siglo pasado no parece que
S€ operaran casos no traumaticos, excep-
to algunos tumores cerebrales que ho-
radaban el hueso. '

Mac Ewen puede ser considerado como
unp de los cirujanos que primero contribu-
yeron a iniciar la neurocirugia moderna.
Lister oper6, sin éxito, el primer caso de
tumor intracerebral. Ya en la época anti-
séptica (1884), intervino Godlee, con resul-
tados favorables, el primer caso de tumor
cerebral subcortical; pero el enfermo fa-
lleci6 un mes mas tarde, por infeccion
secundaria de la herida operatoria. En esta
intervencion, fué utilizado el termocauterio.

A partir de 1888, Horsley, Chipault,
Duret, Taylor, Ballance, Krause, Doyen,

(1) Conferenciainaugural del Cursillo-Seminario
de Neuro-oto-oftalmologia de Guerra, dado en la
Clinica Militar niam. T, Neuro-oto-oftalmolégica, del
Hospital Base de la Agrupacién Quirtrgica de Bar-
celona (2 de julio de 1938).

En numeros sucesivos de esta Revista se irdn
publicando las 15 Conferencias de este Cursillo.
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Kocher, y mis recientemente Sergeant, Oli-
vecrona, Kiselberg, Martel, Robineau y
otros, en Europa, y Keen en los Estados
Unidos de América, dieron el primer im-
pulso a esta especialidad en su aspecto qui-
rirgico. A Keen se le atribuye el primer
caso de tumor cerebral enucleado con éxi-
to. Krause logr6 extirpar el ganglio de
Gasser para combatir la neuralgia de la
cara.

Mas si la neurocirugia tuvo sus inicios,
como tal especialidad exclusivamente qui-
rlirgica, con los autores precitados y algu-
nos otros cirujanos generales de fines del
siglo pasado y principios del actual, que
se interesaron por el tratamiento de un
namero restringido de afecciones del sis-
tema nervioso central y periférico, en es-
pecial de los tumores y los abscesos ence-
falicos, de los tumores de los nervios peri-
féricos y de los traumatismos craneales y
raquideos, puede decirse que la neurociru-
gia moderna no empezé a desarrollarse
hasta bien entrado nuestro siglo, época en
la que no existia ni aun la neurocirugia
en su primera fase (no neurolégica), como
sucedia ya con otras especialidades, tales
como la oftalmologia, la otorrinolaringo-
logia, la ginecologia y la urologia, prime-
ras especialidades médico-quirtirgicas que
se independizaron, y poco méas tarde la
osteo-artrologia (con la cirugia ortopé-
dica), de la cirugia general.

Fué Cushing, un cirujano general, el
verdadero progenitor de esta fase primera
de la neurocirugia, es decir, de la fase en
que el cirujano no era neurélogo. En su
comunicacion al Congreso de Neur6logos
Americanos (“El Neurocirujano, historia
de un caso”), expuso, hace afios, una cu-
riosa y sabrosa autobiografia, en la que
relatd como un joven cirujano, después de
haberse ‘ejercitado durante varios afios en
la cirugia general, se preocup6 por lo que
podria lograrse en el campo de la cirugia
del sistema nervioso. Pero al exponer sus
propositos a sus colegas de hospital, éstos
creyeron que no se basaban sélidamente
en la realidad. Y es que a los servicios
quirargicos acudian pocos casos neurolé-
gicos susceptibles de intervencién; y, por
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otra parte, los neur6logos se desinteresa-
ban de precisar la indicacién operatoria de
sus enfermos, por la gran mortalidad de las
operaciones en las cavidades craneal y ra-
quidea.

Cushing decidié hacer un viaje de estu-
dio por Europa. Visit6 a Sherrington, a
Krause, a Horsley y a algtin otro cirujano
general, y con un pequeno bagaje neuro-
quirirgico regreso a su pais, y pidio un
puesto como neurocirujano en su hospital.
Se le dijo que si se creaba un Servicio
de esa clase, poco tendria que hacer: si
acaso, alguna tenotomia, alguna que otra
transplantacion, algin que otro tumor cere-
bral, y poco mas. No consigui6 en su hos-
pital el puesto deseado, pero hall6 acomodo
en otro hospital.

Todos conocéis la ingente labor de este
gran neurocirujano, que consiguié ocupar
el primer puesto en su especialidad. Solo
citaré los progresos por él logrados en la
cirugia de los tumores de la fosa posterior,
en especial del angulo pontocerebeloso y
del nervio actistico, y en la cirugia de la
hipofisis y de los meningiomas y gliomas
en general.

En Europa acaecia, casi al mismo tiem-
po, el hecho siguiente: Bechterew, el gran
neur6logo ruso, dijo un dia a sus discipulos

que, én un porvenir proximo, el neur6logo

se convertiria en cirujano de su especia-
lidad médica, y les invit6 a entrenarse en
la cirugia general, para completar su for-
maci6n. Puusepp sigue esta tendencia, y
asi como Cushing fué el representante de
los cirujanos generales, Puusepp lo ha sido
de los neurblogos, en la moderna neuro-
cirugia, si bien Horsley, Krause, Taylor
Ferrier y Ballance, poseian, sobre todo
Horsley, buena preparacion neurolégica.
No obstante, de Puusepp puede decirse que
inicia la segunda fase de la neurologia, es
decir, aquella en que el neurologo, lo mismo
aue el oftalmélogo, el otorrinolaring6logo,
¢l ginecologo, etc., es a la vez médico y
cirujano de su disciplina clinica.

En los tiltimos quince afos, los adelantos
efectuados en el campo de nuestra espe-
cialidad han sido considerables. Hay en la
actualidad una pléyade (quiza un centenar)
de neurocirujanos, de los cuales una parte,
afin en gran minoria, son a la vez neurdlo-
gos. Nos hallamos en el comienzo de la de-
clinacién de la neurocirugia practicada por
cirujanos especializados, y en los inicios
de la linea ascendente de los neurélogos
neurocirujanos, la inmensa mayoria jove-
nes, que a la vez se forman neurologica-

mente. Las escuelas de Puusepp, de Forster
y de Clovis Vincent, en Europa, marcan
esta direccion. Y en los Estados Unidos, la
escuela de ‘Cushing (el mas neurélogo de
los veteranos neurocirujanos) ha orientado
a sus discipulos, por lo menos, hacia el
conocimiento de la neurologia de los pro-
cesos que requieren intervencion operato-
ria. Los nombres de Frazier, Elsherg,
Addson, Dandy, Bailey, Penfield, Horrax,
etcétera, son una prueba del estado actual
de esta especialidad en América del Norte
y en Canada.

Algunos de estos neurocirujanos han
completado su formacién estudiando la his-
topatologia (y precisamente en Espana,
junto a Pio del Rio Hortega, como Bailey
y Penfield) y la neurologia, con el primero
de los cuales hemos coincidido en la Clini-
ca de Pierre Marie, y con el segundo en
la Clinica de Forster.

El criterio de la especializacion médico-
quirtirgica se basa en que quien conozca el
proceso patolégico y clinico en su inte-
gridad, desde la histopatologia y la fisiopa-
tologia hasta la indicacion operatoria, pa-
sando por la clinica, debe ser el que prac-
tique la operacion, pues la indicacion ope-
ratoria la establece mejor un cirujano que
sea neurélogo, o un neurdlogo que sea ciru-
jano, que no un cirujano general o un
neurblogo, cada cual desde su campo res-
tringido de actividad clinica. :

Este territorio limite, el de la indicacién
operatoria, tiene que ser franqueado intelec-
tualmente por quien esté en posesion del
conocimiento totalitario del proceso mor-
boso. Y de esta necesidad surgié la fase
intermedia entre el cirujano general, con-
vertido en mneurocirtjano, y el neurélogo
formado a la vez quirfirgicamente: la fase
de la colaboracién de wn newrélogo y un
cirujano general. El neurdlogo estudiaba
el caso en el aspecto clinico neurologico, y
en especial en el del diagnostico y la in-
dicacién operatoria; pero desconociendo
la técnica quirtirgica, y los posibles éxitos
¢ fracasos de ésta ante un caso dado, no
era capaz de precisar bien la indicacion
operatoria. Y el cirujano general conver-
tido en neurocirujano (en el aspecto de
la técnica neuroquirairgica), pero ignoran-
do la neurologia, iba a la operacion sin
Laber tamizado por su juicio critico la sin-
tomatologia y los datos complementarios
(radiograficos, de'laboratorio, etc.), ni ha-
ber reflexionado acerca de las posibilidades
o probabilidades de error diagnéstico, tanto
de naturaleza como de topografia del pro-
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ceso, lo cual le llevaria a explorar ciertos
parajes encefalicos, diferentes del supues-
to como el mas probable o seguro. Y en
algunos casos ha sido el neurélogo el que
indicaba al cirujano no sélo la topografia
de la lesi6én, sino hasta el modus operandi.

Como ejemplos de esta simbiosis de neu-
rologo y cirujano general, citaremos a
Oppenheim y Krause, a Marburg y Eisels-
berg, y a Clovis-Vincent y De Martel.

Algtin neurdlogo, futuro neurocirujano,
como Forster, colabord al principio de un
modo curioso con el cirujano general de
su hospital. Este separaba la envoltura
osea craneal o raquidea, y el neurdlogo
excitaba y extirpaba la corteza, incindia
los cordones medulares o seccionaba las
raices posteriores, en este filtimo caso, para
tratar las pardlisis espasticas.

Un caso de nuestra experiencia ilustrara
acerca de las desventajas que también tiene
esta simbiosis de un neurélogo con un ciru-
jano general, que sin duda son las que han
contribuido a que se vaya abriendo paso
cada vez mas la necesidad de que quien
opere esté en conocimiento de la netro-
logia.

Nosotros diagnosticamos, hace I3 anos,
un tumor de la zona anterior del lenguaje,
en una enferma que presentaba, ademas
del cuadro caracteristico de compresiéon
intracraneal, disartria, inexpresion mimica,
ausencia de sinergias y pulsiones. Neuro-
logicamente considerado el caso, el supues-
to tumor producia un cuadro pseudoparkin-
soniano y disartria. Su localizacién podia
ser extraencefalica y en las proximidades
de la base de la 3.2 circunvolucién frontal
izquierda (la enferma era diestra), y, a
través de ésta, comprimir los nticleos cen-
trales. Pero también podia tratarse de un
tumor intracerebral del 16bulo frontal, que
destruyera las estructuras grises nucleares.
Pero el neurdlogo supone siempre, ante
estos casos, que la neoplasia puede ocupar
otra region superficial, extraencefalica, del
l6bulo frontal, y por compresion indirecta:
producir a la vez la disartria y el cuadro
de parkinsonismo.

El dia sefialado para la intervencién no
podiamos presenciarla por tener que efec-
tuar a la misma hora la visita regular
al Establecimiento Psiquiatrico que por
entonces dirigiamos. Pero ante el interés
que para nosotros tenia el caso, ya que se
trataba del primero que observibamos de
“tumor cerebral con el aspecto de enfer-
medad de Parkinson”, y que ya se habian
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dado a conocer en la literatura, decidimos
presentarnos en la sala ‘de operaciones,

El habil y competente cirujano que prac-
tico la craniectomia no hallé tumor al-
guno en la circunvolucién frontal tercera
izquierda, ni en Sus cercanfas. Nosotros le
incitamos a que ensanchara la abertura 6sea
y explorara toda la zona del lenguaje, con
resultado negativo; y aun le instamos a
que la ampliara por arriba, y explorara,
asimismo, con resultado negativo, la cara
interna del 16bulo frontal. Y ya tomada
por el cirujano la decisién de cerrar el
crdneo, nosotros, ante la seguridad clinica
de que se trataba de un tumor, nos atre-
vimos a insistirle para que explorara la
cara inferior del lobulo frontal, en donde
se hall6 una tumoracién del tamafio casj
de un huevo de gallina, que extrajo, y que
resulté ser un absceso encapsulado, cuyo
pus, muy espeso, era un cultivo puro de
estafilococos, La enferma curd, y le desapa-
recié el sindrome extrapiramidal.,

Esta observacion evidencia la necesidad
de que quien opere posea un conocimiento
integro del proceso, pues ello le colocara
en condiciones Optimas para ir rectificin-
dose mientras interviene.sDe no estar pre=
sente, en el caso relatado, el neurélogo
diagnosticador, que fué guiando al ciruja-
no, éste hubiera dejado en el interior del
craneo, suponiendo un error diagnéstico,
un absceso que hubiera conducido a Ia
enferma a la muerte, no obstante haber
sido tan facil su extraccién.

En Espafia planteamos nosotros esta
cuestion de la neurocirugia en el T Con-
greso Nacional de Medicina. de Madrid,
en el afio 1919, con motive de una comu-
nicacién a propésito de los “Tumores del
nervio actistico y otros procesos de la re-
gién pontocerebelosa”. Emitimos entonces
la opinién de que el neurdlogo seria en el
porvenir cirujano de su especialidad. Re-
cordamos que un prestigioso y competente
cirujano general no compartié nuestro cri-
terio y puso reparos a nuestra apreciacion
de que estos tumores habrian de ser inter-
venidos, en bastantes casos, en dos tiempos.
Y es que la mentalidad y la experiencia
del cirujano general no estin preparadas
para admitir las intervenciones lentas y
reiteradas de la neurocirugia de los tumo-
res cavitarios.

Ademas, a los cirujanos generales les
cuesta aceptar la especializacién médico-
quirdrgica, que acabaré, o, al menos, dis-
minuira, con la actual cirugia general, Hay
ya una buena proporcién de cirujanos gene-
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rales que practican con especial predilec-
cién y competencia una rama de la ciru-
gia. Otros cirujanos generales combaten
Ja_especializacion médicoquirdrgica.

En el primer grupo se hallan los inteli-
gentes y comprensivos, 1os que poseen una
buena autocritica en lo concerniente a su
experiencia y a los resultados de ésta en
la neuiocirugia; y en el segundo grupo es-
thn incluidos aquellos que flaquean de esta
excelsa cualidad de la mente.

Hay, sin embargo, que reconocer que
en algunos ambientes selectos se rechaza
esta especializacién. Tal fué el caso de
Forster y la Universidad de Heidelberg.
Al serle ofrecida al Profesor Forster la
citedra de Neuropsiquiatria de la preci-
tada Universidad, la aceptdo a condicion
de que fuera incluida en ella la neu-
rocirugia. Pero los Profesores de Pa-
tologia quirirgica recabaron para ellos
las intervenciones sobre el sistema ner-
vioso, como era la costumbre.

Pero son ya inttiles las resistencias a
admitir la especializacion médicoquirirgi-
ca en ‘las disciplinas que hasta hace poco
tiempo se mantuvieron en el terreno de la
Clinica médica. Asi como el neur6logo sa-
1i6 triunfante en la lucha contra el inter-
nista (no atin en la Universidad espanola,
excepto en la de Barcelona), pues en todos
los paises progresivos hay catedras de
Neurologia o de Neurologia y Psiquia-
tria, lo mismo sucedera con la neurociru-
gfa. Si bien el neur6logo, provisto de la
técnica quirtirgica, al intentar su acceso a
la Universidad puede atin tener como ene-
migos al internista y al cirujano general
(al patélogo quirtirgico), llegara un dia
en que ésta le abrira sus aulas. De ello hay
ya ejemplos en las Universidades extran-
jeras, y en Europa recordaremos el caso
de Puusepp, en la Universidad de Tartu.

Hemos llegado a un hito en el camino
que conduce a la especializacion neuro-
quirairgica, en el que ya no nos podemos
detener a discutir si el neurocirujano debe
ser neuro6logo, ni a que éste, por lo menos,
debe poseer un real conocimiento de la
neurocirugia, aunque no la practique. Lo
fnico sobre lo que podra polemizarse es
acerca de si el neurélogo debe ser siempre
cirujano. No cabe duda de que persistira el
neurélogo sin apetencia quirdirgica, pero no
el neurocirujano no neur6logo, Pues si
persistiera, dependeria del neurtlogo o
“diagnosticador. Ademas, el cirujano del
sistema nervioso que opere sin formarse
una sintesis fisiopatolégica y clinica-de

cada caso, serd un cirujano, incluso un
buen técnico, pero nunca llegara a la ca-
tegoria de un verdadero neurocirujano.

Tampoco esta de mas que el neur6logo
neurocirujano tenga conocimientos psiquia-
tricos, pues fuera de que Meyer habla del
psiquidtricamente inteligente neurélogo, y
de que se puede también hablar del neura-
légicamente inteligente psiquiatra, pues es
obvio que en el diagnostico de muchos
Procesos neuroquirtrgicos es preciso hacer
una critica mental de sintomas psiquicos
en bastantes casos (tumores cerebrales:
frontales, etc.; torticolis mental y tortico-
lis organico, y numerosos procesos neurolo-
gicos que requieren una interpretacion psi-
quidtrica antes de afirmar el diagnoéstico
de lesi6bn organica susceptible de trata-
miento quirtirgico), habria asimismo que
hablar del médicamente y quirirgicamente
inteligente neuropsiquiatra.

YV esto seria el ideal, ya que la -biolo-
gia, la bioguimica, la fisiologia, la anato-
mia patolbgica, la medicina, la psicologia y
la psicoterapia, son la base de la formacion
neurolégica y psiquiatrica. Y, por ende,
del neurocirujano.

En nuestro pais se fund6, en la Casa
de Salud Valdecilla, en el afio 1929, el pri-
mer Servicio hospitalario de neuropsiquia-
tria y neurocirugia, que regentamos du-
rante un afo. Afios después, se cred otro
en Valencia, y, tltimamente, otro en Bar-
celona; pero todos ellos al margen de la
Universidad, en hospitales municipales o
provinciales.

Ha sido preciso que transcurrieran diez
afios desde nuestra comunicacion al Con-
greso de Madrid, para que empezaran a
crearse estos servicios en los hospitales es-
pafioles. Es de esperar que, en un porvenir
cercano, se multipliquen estas clinicas por
nuestros hospitales, en beneficio de tantos
enfermos cue, sin ellas, acaban en ciegos y
parapléjicos, para solo referirnos al capitu-
lo de las neoplasias.

La extensi6on actual de nuestra especia-
lidad es tan considerable, que en esta con-
ferencia podremos poco mMas que enumerar
los procesos morbosos susceptibles de in-
tervencion quirtirgica, y los resultados con-
seguidos.

El capitulo de las neoplasias del neuroeje

y sus cubiertas es quiza el mas interesante

de la neurologia quirtirgica. Los menin-
giomas, con todas sus variedades (endote-
liomas, etc.), localizaciones (parasagitales,
de la convexidad, de la base, suprasillares,
etcétera) y caracteristicas radiograficas
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(alteraciones del endocraneo) ; los gliomas,
con sus diversidades histopatolégicas, es-
tudiadas por la escuela espafiola (del Rio
Hortega), y por Bailey, y relacionadas
con su - evolucion, gravedad e incluso
con sus caracteristicas radiograficas (pe-
quefias y multiples calcificaciones); los
meduloblastomas; los ‘tumores del ner-
vio. acustico, y su diferenciacién de
otras neoplasias de la regi6én pontoce-
rebelosa (modificaciones en el poro actis-
tico, cronologia de los sintomas), y, en es-
pecial, de los quistes aracnoideos de la fosa
posterior, a veces circunscritos a aquella
region; y la nueva técnica operatoria
(Cushing) de incisién de la cipsula y ex-
traccion a pedazos, previa separaciéon de
la hoz del cerebelo, que tanto ha reducido
la mortalidad; los progresos en el diagnés-
tico preciso, tanto de naturaleza, como de
localizacion, de los tumores hipofisarios,
de los tumores parasillares (meningiomas
de la base del ala menor del esfenoides, et-
cétera), de los tumores quiasmaticos, y su
diferenciacion de los quistes aracnoideos
perihipofisarios y de las dilataciones de la
silla turca por hidrocefalia del tercer ven-
triculo, tanto primitiva, como secundaria a
un tumor infratentorial, y de los tumores
del infundibulo, del tuber cinerewm y del
mismo tercer ventriculo, asi como los di-
versos procederes operatorios para abor-
dar estos tumores, sea por via nasal, sea
por vias frontal o frontoorbitaria, y el
valor que hoy ha adquirido la radiografia
estereoscopica, son otras tantas pruebas
que evidencian el estado actual de esta
especialidad. Y citemos, de paso, la posibi-
lidad de extirpar con éxito tumores de la
glandula pineal y, en general, de la region
de los tubérculos cuadrigéminos, y de las
cavidades ventriculares.

Por lo que concierne al diagnéstico local
neurologico, los progresos han sido nota-
bles. Sélo citaremos la posibilidad clinica
de diagnosticar no sélo, como en la época
clasica de la neurologia, los tumores ro-
landicos, de la zona del lenguaje, de la
zona sensitiva, del 16bulo occipital y del
cerebelo, sino que hoy es posible, dados los
progresos de la clinica neurolégica, dis-
criminar un tumor de la cara inferior del
l6bulo frontal (trastornos unilaterales del
olfato), un tumor parasagital, un tumor
del cuerpo calloso (trastornos motores bi-
laterales), un tumor incipiente del 16bulo
occipital (alucinaciones visuales), un tumor
del girus uncinatus (parageusias y paraos-
mias), un tumor del girus supramarginalis
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(desorientacion corporal), para sélo citar
algunas localizaciones.

El capitulo de las neoplasias del cerebelo,
tanto del vermis como de los 16bulos latera-
les, y también las del cuarto ventriculo, ha
adquirido un desarrollo notable, Las diver-
sas variedades de gliomas y meduloblasto-
mas de estas regiones son bien conocidas
clinicamente.

La histopatologia de estos tumores es
hoy bastante bien conocida, gracias a los
trabajos de del Rio Hortega y Bailey, y su
tratamiento quirtrgico y conocimiento cli-
nico, ha sido estudiado por el tltimo autor
y por Spiller, Penfield, Elsberg, Frazier y
Addson.

Hay una variedad curiosa de estos tumo-
res, de abolengo congénito, que degeneran
en quistes, y que dan sintomas muy precoz-
mente.

En un caso nuestro, una muchacha de
17 anos nos consulté porque un dia, re-
pentinamente, se desvi6 hacia la derecha y
penetro, sin quererlo, en la habitacién
opuesta a aquella a que se dirigia. Dias
después le aparecieron cefalalgia y vomitos.
Como antecedente curioso tenia el de que,
desde el tercer mes de su vida, venia pa-
deciendo, con gran frecuencia, de v6mitos,
a veces con cefaleas. Habia ido consul-
tando, en el transcurso de su vida, primero
con pediatras, luego con gastropato6logos,
y tltimamente con internistas. Pero ni las
exploraciones (géstricas) ni los analisis
(acetona) que se le habian practicado guia-
ron a ningtn colega hacia un diagnéstico
preciso.

Cuando la enferma acudié a nosotros, la
evolucion del proceso, la aparicién repen-
tina de un sindrome cerebeloso derecho
(pues la paciente tenia incoordinacién, dis-
diadococinesia, asinergia, desviacién del
indice y lateropulsiones, en este lado, y
disartria escandida), la presencia de cefa-
lalgias, vomitos y edema papilar, y la hi-
pertensiéon del liquido cerebroespinal, con
disociacion albtiminocitologica, permitieron
diagnosticar un glioma congénito del 16-
bulo cerebeloso derecho, el cual habia ex-
perimentado una degeneracién = quistica,
causante ésta del hemisindrome cerebeloso
derecho y del cuadro de compresién cere-

bral.

La intervencién evidenci6 un quiste glio-
matoso, cuya cavidad contenia liquido ama-
rillento y detritus de tejido nervioso. Fué
incindida la cavidad quistica, v evacuado
su contenido. La enferma mejor6 notable-
mente, y llegaron a desaparecer los tras-
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tornos cerebelosos y'los sintomas de hiper-
tension intracraneal. Pero pocos meses mas
tarde reaparecieron las cefalalgias y fa-
llecié de modo repentino (probable hemo-
rragia intragliomatosa en la neoplasia re-
producida).

Asimismo es de gran transcendencia cli-
nica y operatoria el diagnostico precoz.
En efecto, hoy no se debe esperar a diag-
nosticar un tumor encefalico cuando hayan
aparecido los sintomas de hipertension, sino
en la fase en que es posible suponer su
existencia a través de los sintomas focales
iniciales, ayudados de las exploraciones
complementarias, entre ellas la manometria,
la ventriculografia y la presion de los vasos
retinianos.

Un caso nuestro pondri de manifiesto
el valor de este tltimo dato. Hace 9 afos
tuvimos ocasion de explorar, en clientela
privada, a un hombre de unos 40 afos,
que aquejaba, como 1inico trastorno,
una epilepsia jaksoniana (sin pérdida de
la consciencia), circunscrita al dedo gordo
del pie izquierdo; las convulsiones, que rara
vez se propagaban al pie, databan de poco
mas de un ano. Ni la exploracion clinica
general, ni la neurolégica en particular, ni
el examen radiografico, ni la medicion
de la presion del liquido céfalorraquideo, ni
el resultado del analisis de éste, ni el exa-
men de los pares craneales, en especial de
las funciones opticas, evidenciaron dato al-
guno de proceso compresor. Unicamente,
la presion de la arteria central de la retina,
moderadamente elevada, unida a las con-
vulsiones locales, nos sirvieron para diag-
nosticar un fumor del lébulo paracentral,
probablemente un glioma. (No se hizo en-
cefalografia.)

El enfermo, a pesar de nuestros conse-
jos de que consultara de vez en cuando
para seguir la evolucion de su enfermedad,
y practicar lo antes posible una craniecto-
mia, v por no haberse aceptado nuestro
diagnbstico por otros colegas a quienes
consultd, no volvio a ser explorado por
riosotros hasta un afio y medio mas tarde,
cuando a los ataques de hemiconvulsiones
jacksonianas se asociaba un sindrome de
hipertension intracraneal, con edema papi-
lar y hemorragias, hipertension intradural
y disociaci6n albtiminocitolégica. En la in-
tervencion, extirpamos un espongioblastoma
polimorfo del I6bulo paracentral, que inva-
dia una buena parte de la cara interna, del
borde y de la cara externa del l6bulo fron-
tal. A los cuatro o cinco meses, después
de una aparente curacibn, se instaurd la

sintomatologia de Ta compresion cerebral,
por recidiva de la neoplasia.

Esta observacion es significativa de la
posibilidad de llegar a un diagnostico pre-
coz, en una fase en la que los éxitos ope-
ratorios llegarian a una proporcién muy
superior al 50 %, aun en tumores de la
propia substancia nerviosa,

La mortalidad actual dé las neoplasias
encefalicas varia del 1o al 20 %, y hasta
no llega al 6 % en los tumores benignos.

Hay que lograr inculcar en el ambiente
profesional la consideracién de que el mé-
dico debe comportarse ante una neoplasia
cerebral o medular como ante un abdomen
agudo: operar cuanto antes, si bien no
con la misma urgencia, pues solo el tiempo
de evolucién fatal (de dias en el primer
caso, de meses o afios en el segundo caso),
si no se interviene, diferencia al abdo-
men agudo, de los tumores encefalicos, en
lo que atafie a la necesidad de actuar qui-
rurgicamente.

Otro capitulo interesante es el de las
hidrocefalias, con su diferenciacion en co-
municantes, obstructivas e hipersecretoras,
su facil diagnostico por medio de la ence-
falografia y la ventriculografia, y su tra-
tamiento quirtrgico, sea destruyendo las
adherencias de la base de la fosa posterior
(agujeros de Magendie y de Luschka), o
sondando el acueducto de Silvio con tallos
de laminaria, o el agujero de Monro (hidro-
céfalo unilateral por obstruccién de éste €
incomunicacién interventricular), operacion
esta tltima llevada a cabo, con éxito, hasta
en un nifio de tres meses; sea extirpando
los plexos coroideos (Sachs, Dandy, Put-
nam), a través de la corteza, por una pe-
quefia abertura (ventriculoscopio) o ligando
la arteria coroidea.

Menos veces, la causa de la hidrocefalia
interna incomunicante, es la agenesia de
los agujeros y acueductos precitados. El
drenaje de los ventriculos laterales se esta-
blece a través de la corteza, o por puncion
del cuerpo calloso.

Dandy practica el drenaje del tercer
ventriculo.

Asimismo se ha recurrido al drenaje per-
manente, sea por la fosa posterior, en la

vena facial (técnica de Frazier), sea por °

implantacién de un uréter en el saco espi-
nal (Sachs), o drenando el liquido en el
tejido celular subcutaneo.

El capitulo de la epilepsia jacksoniana
y focal ha progresado bastante en el aspecto
quirtirgico. Las escisiones amplias de las
zonas desencadenantes (previa excitacion
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eléctrica) de las convulsiones han logrado
curar algunos y mejorar bastantes casos
de esta enfermedad, especialmente en la epi-
lepsia posttraumatica por lesiones meningo-
corticales de tipo esclerdsico y cicatricial
(Eorster, Penfield).

Los quistes aracnoideos encefdlicos, tan-
to postinfecciosos como posttraumaticos,
son hoy bien conocidos (si bien de diag-
nostico diferencial dificil con los tumores)
y curables por medio de la intervencion.
Son'sobre todo de interés las bolsas arac-
noideas localizadas en la fosa posterior, y,
en especial, en la regién pontocerebelosa,
y las aracnoiditis perihipofisarias,

Los abscesos encefalicos son hoy mejor
conocidos, sobre todo los temporoesfenoi-
dales y de la fosa posterior, casi siempre
derivados de otitis supuradas, y los del 16-
bulo frontal. Los modernos procederes qui-
rirgicos (provocacién de adherencias me-
ningeas antes de evacuarlos, etc.), evitan
a menudo las meningitis postoperatorias.

Los granulomas tuberculosos suelen re-
cidivar cuando se logra enuclearlos con éxi-
to. Asi acaeci6 en un caso nuestro, pues el
paciente falleci6 dos meses mas tarde de
un'proceso difuso meningeo. Para obviarlo,
se debe provocar, previamente a la extir-
pacion, una soldadura de la aracnoides por
electrocoagulacién (Sachs). Los granulo-
mas luéticos rara vez precisan ser operados.

Y aunque de poco interés quirargico,
son en la actualidad mucho mejor conoci-
dos los aneurismas intracraneanos (post-
traumaticos, a menudo), por sus caracteris-
ticas clinicas y radiograficas (calcifica-
ciones multiples).

EL grupo de los procesos parasitarios
encefalicos (hidatidosis equinococoeicas, cis-
ticercosis, coccidiosis, cenurosis, etc.) es
hoy bastante bien conocido, y la cirugia
puede contribuir brillantemente al trata-
miento de algunos de ellos, en especial de
la equinococosis y la cisticercosis unilocu-
lares.

Nosotros hemos operado con buen éxito
el primero y fnico caso de coccidiosis ce-
rebral conocido. La enferma, muchacha
joven, presentaba, junto a un sindrome hi-
pertensivo cerebral, parestesias en los
miembros de un lado. La intervencion des-
cubrié tres focos parasitarios en el 16bulo
parietal, que fueron extirpados; y en el
tejido granulomatoso extraido se hallaron
coccidias, de las que ya se habia visto una
(que no fué identificada) en el liquido
subaracnoideo evacuado por via lumbar
antes de la operacion.
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Por lo que atafie a la cisticercosis, fuera
de que la forma unilocular (rara) puede
ser operada con buen éxito, nosotros he-
mos evidenciado, como dato de gran valor
diagnéstico, la aglucorraquia, y también la
exploracién radiologica puede revelar las
caracteristicas, pequefias y multiples, calci-
ficaciones intracraneales,

Otro capitulo,. de los mas importantes
desde el punto de vista quirfirgico, es el
de las compresiones medulares. ILos pro-
gresos conseguidos en el diagndstico cli-
nico y, en especial, en la localizacién en
altura, son considerables, pues incluso per-
miten, en gran ntimero de casos, determi-
nar, por el espacio cutineo que hay entre
el limite superior de los reflejos de auto-
matismo y el de la anestesia, si el tumor
es intramedular o extra o intradural.

Desde que Horsley (1887) extirps el
primer tumor medular, los progresos en
esta cirugia han sido considerables.

El diagnéstico precoz de los tumores
extramedulares, tanto meningeos (menin-
giomas), como meningorradiculares (neu-
rofibromas), logrado sobre todo por la ex-
ploracién por medio del lipiodol ascen-
dente y descendente, que evidencia los
limites superior e inferior de la neoplasia,
ha contribuido a mejorar notablemente las
estadisticas referentes a la mortalidad ope-
ratoria y a la recuperacién funcional de
estos enfermos, que antes eran intervenidos
en una fase avanzada de la paraplejia.

Una radiculalgia persistente Yy una para-
paresia espastica de iniciacién unilateral
son dos datos valorables para sospechar
el comienzo de una compresion medular,
que puede ser confirmada por las pruebas
manométricas y la inyeccién de lipiodol.

Un caso nuestro revelari el valor del
diagnéstico precoz. Una mujer de unos
38 afios nos consultd, por venir padeciendo,
desde hacia bastantes meses, de una neu-
ralgia intercostal. La exploracién neurols-
gica no descubrié mas que una moderada

hiperreflexia rotuliana del lado del algia.
El analisis del liquido cerebroespinal mos-
tr6 ligera disociacion albiminocitolégica:;
la prueba manométrica fué normal, y el
lipiodol se detuvo, parcialmente, a nivel
de la raiz afecta. La intervencién expuso
un meningoexotelioma radicular, que, a
modo de manguito, rodeaba la rajz pOs-
terior correspondiente al algia intercostal.
El éxito operatorio fué completo. Y es
precisamente en esta primera fase menin-
gea y radicular en la que se debe aspirar
a operar las neoplasias extramedulares an-
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tes de que, por compresién de la medula,
se exterioricen por trastornos medulares.
Es la fase 6ptima, por el pequefio tamafio
de la neoplasia, y por no haber lesionado
ésta las estructuras medulares.

El 75 % de los tumores intrarraquideos
son extramedulares, y accesibles, por lo
tanto, a la cirugia (Frazier, Elsberg, Puu-
sepp, Robineau).

Las paquimeningitis y las leptomeningi-
tis adhesivas y quisticas (bolsas aracnoi-
deas) producen cuadros de compresion
medular, analogos o iguales a los de las
neoplasias. Hay una de estas meningorra-
diculitis posteriores, que acaban por com-
primir la medula, de origen cisticercosico,
de la que hemos observado un caso.

En el diagnostico diferencial de la com-
presion medular es donde se pone tal vez
mas de manifiesto la necesidad de que el
neurocirujano diagnosticador esté en pose-
sion de los conocimientos neurologicos.
Hay, en efecto, una serie de procesos me-
dulares inflamatorios  (mielitis diversas),
que evolucionan como una compresion me-
dular, con sintomas radiculares irritativos
(parestesias, algias) y disturbios pirami-
dales y de déficit sensitivo, y que; ade-
mas, se acompafian de leptomeningitis ad-
hesivas o quisticas, a cuyo nivel se detiene
el lipiodol. Y es preciso que el clinico
sepa discriminar, ante estos casos, si se
trata realmente de un tumor o de una
reaccion meningitica, dificil de dilucidar
ante una forma medular pura de esclerosis
en placas, y, a veces, de una degeneracién
combinada de la medula por una anemia
grave hipercrémica de Biermer, como en
una observacion nuestra. Las afecciones he-
maticas de la serie blanca (leucemias) se
acompafian a veces de cuadros medulares
que simulan compresiones neoplasicas.

Recordemos, sin pretender ser completos,
que los tumores de la medula cervical infe-
rior y primeros segmentos dorsales, se
exteriorizan a veces por un cuadro cli-
nico que recuerda el de la esclerosis late-
ral amiotrofica de comienzo unilateral:
hemiparesia espastica con hiperreflexia,
ésta en contraste con alguna hipotrofia
circunscrita (radicular) en los miembros
superiores. Los dolores y los trastornos
sensitivos de defecto pueden orientarnos
hacia el diagnostico de un proceso com-
presor.

En un caso nuestro, con sintomatologia
anéloga a la de la esclerosis lateral amio-
trofica, de comienzo unilateral, los tras-
tornos sensitivos precitados nos guiaron

al diagnoéstico de tumor extramedular, de
un meningioma, que fué extirpado con
éxito, antes de producir graves altéracio-
nes medulares.

Otras veces, el cuadro clinico de tu-
mor medular se asemeja al de-la siringo-
mielia. Recordemos aqui la eficacia ‘de Il
cirugia en la forma quistica, cavitaria, de
esta afeccion (Elsberg, Puusepp), en la
que, una vez evacuado el contenido por
puncién o incisién de la medula (mie-
lotomia), sobrevienen mejorias impor-
tantes.

Las dificultades diagnosticas entre proce-
sos flogisticos medulares y procesos neopld-
sicos se acrecientan si recordamos que la
disociacién albfiminocitologica y la xanto-
cromia se pueden presentar en los prime-
ros: mielitis agudas, mielitis subagudas y
hasta en mielitis cronicas.

Los abscesos encapsulados, con paredes
espesas (caso precitado), pueden ser enu-
cleados como un tumor; los rodeados de
una capsula fina, se drenan con bastantes
éxitos; en cambio, en las colecciones puru-
lentas libres de meninges, no da resultado
el drenaje, ni tampoco las punciones lumba-
res reiteradas. 4

Existe una serie de afecciones raqui-
medulares congénitas: la espina bifida
oculta, las alteraciones numéricas verte-
brales, la costilla cervical, la hipertrofia
de la apofisis transversa de la séptima
vértebra cervical, la sacralizacién y la lum-
balizacion, etc., que originan trastornos me-
dulares, radiculares o tronculares, por com-
presién y estiramiento, y que, a veces, SO-
bre todo en la regi6on cérvicodorsal, se
acompafian de siringomielia congénita.

Citemos las malformaciones del neuroeje,
aparentes: encefalocele, meningocele cra-
neal, meningocele espinal y mielomeningo-
cele, también susceptibles de intervencion
quirtirgica. El meningocele medular se
opera hoy conservando el saco (ttil para
la reabsorcion del liquido cefalorraquideo),
a fin de impedir la hidrocefalia secundaria.

La oxicefalia se trata por la craniec-
tomia descompresiva.

Nosotros dedicamos, hace afios, un estu-
dio monografico a la espina bifida oculta, y
describimos todas las variedades o formas
clinicas de la localizacién lumbosacra; y
contamos con casos de impotencia sexual y
de dolores, curados por la extirpacion de
las adherencias meningorradiculares a nivel
de la dehiscencia 6sea vertebral. En uno de
nuestros casos, la paralisis cubital era pro-
ducida por compresién de los ramos cubi-
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tales por la apéfisis transversa de la sép-
tima vértebra cervical, y, una vez ex-
tirpada ésta, sobrevino la curacion.

Sélo mencionaremos, por ser bien cono-
cido, el llamado mal de Pott, su repercu-
si6n sobre la medula y sus dos grandes gru-
pos en relacion con el cuadro parapléjico:
el grupo de las paraplejias de aparicion
repentina o rapida, regresivas, por haberse
formado un absceso, y el grupo de las pa-
raplejias de aparicién lenta y progresiva,
por haberse organizado una paquimenin-
gitis,

Igualmente, los procesos flogisticos del
raquis (reumatismo osteofitico y defor-
mante, las artritis diversas, etc.) dan origen
a paquimeningitis, que actian a veces com-
primiendo las raices y la medula.

La cirugia de las paralisis espasticas ha
alcanzado, en los dltimos afios, gran impor-
tancia clinica. La radicotomia posterior
(Dana-Bennet, Forster) para tratar las pa-
raplejias espasticas pronunciadas, y las
neurotomias parciales (Stoffel), funda-
das éstas en la topografia intratroncu-
lar, y ejecutadas sobre el mediano, a
nivel de la flexura, para combatir las
contracturas de los flexores y prona-
dores, y a nivel de la mufieca, en las
contracturas de la musculatura de la regién
tenar; a nivel del nervio obturador para
vencer la contractura de los adductores; a
nivel del ciatico femoral para curar la con-
tractura en flexion de la pierna, y a nivel
del ciatico popliteo. externo, para luchar
contra la contractura de los gemelos, y
solo hemos citado las operaciones mas im-
portantes, constituyen un interesante capi-
tulo de la neurocirugia. En ocasiones, es
preciso combinar las intervenciones sobre
nervios y tendones. En general, para com-
batir las paralisis espasticas y las contrac-
turas, se deben hacer operaciones sobre el
sistema nervioso, y para aliviar o curar a
los pacientes con paralisis flacidas, inter-
venciones sobre los mitisculos, los tendones
(elongacién, .acortamiento, etc.) y el esque-
leto,

También se han practicado ramiseccio-
nes simpaticas para disminuir la contrac-
tura. La seccién de los ramos comunican-
tes (Hunter, Royle) en las paralisis espas-
ticas cerebrales y medulares, e incluso en
los. procesos extrapiramidales postencefa-
liticos, enfermedad de Wilson, espasmo de
torsion, etc., se ha llevado a cabo, con al-
gunos resultados mas o menos favorables.

También se han seccionado las vias ex-
trapiramidales en el cordén anterolateral
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(Putnam, Puusepp) para combatir los dis-
turbios motores extrapiramidales. Y se ha
1esecado, con resultado favorable a ve-
ces, la zona motora correspondiente.
en casos de coreoatetosis (Horsley-Bucy).

La radicotomia anterior y posterior de
la 1.2 a la 4.2 cervical se ha ejecutado para
combatir el torticolis organico, con me-
jores resultados que la simple seccion
del nervio espinal. En un caso nuestro, de
torticolis convulsivo, la seccion parcial del
nervio espinal produjo la curacién, que
persistia a los 18 afios,

Citemos, sin la pretensién de ser com-
pletos, las anastomosis radiculares intradu-
rales con la finalidad de curar ciertas pa-
ralisis, por ejemplo, la paralisis vesical,
practicando la unién dela L. 1.2 y las S. 3.2
Y 4.%; y las anastomosis tronculares, para
curar algunas paralisis, por ejemplo, del
facial, con el espinal, el glosofaringeo y
sobre todo el hipogloso, en la hemiparalisis
periférica de la cara,

De las operaciones sobre las raices para
combatir el dolor, citaremos, en primer lu-
gar, la radicotomia retrogaseriana, muy su-
perior y mas sencilla que la extirpacion
ganglionar, para curar la neuralgia del tri-
gémino, y que en manos de algunos netro-
cirujanos experimentados (Addson) se ha
convertido en una operacion inocua. Asi-
mismo, la seccién de las raices posteriores
va seguida de buen éxito en las crisis dolo-
rosas de los miembros, y en las crisis gas-
tricas de los tabéticos (Forster).

Igualmente, se puede combatir quirtir-
gicamente la neuralgia del glosofaringeo,
del occipital posterior, la causalgia, etc. La
seccion de las raices del actistico y del ves-
tibular se ejecuta para combatir las para-
cusias y los vértigos, tan molestos en las
afecciones del oido medio y del laberinto.
For fin, la seccién del nervio presacro se
lleva a cabo para influenciar los dolores de
la cistitis cronica (Learmonth y Braasgh),
y las afecciones, dolorosas (dismenorrea,
Jaboulay, Cotte y Dechaume) o no, del apa-
rato genital. Consignemos igualmente la
neuroexéresis de Forster.

La seccién del cordén anterolateral (cor-
dotomia: Spiller, Martin, Forster, Frazier)
es de gran utilidad en los procesos doloro-
sos de la mitad inferior del cuerpo, como la
ciatica y las radiculitis lumbosacras, las
crisis gastricas tabéticas y en especial el
cancer vertebral y los tumores de la cola
de caballo. Se interrumpen las fibras es-
pino-talamicas, conductoras del dolor y la
temperatura.




o

CONFERENCIAS Y RESUMEN DE REVISTAS

Con esto quedan enumerados los pro-
gresos conseguidos en la cirugia troncu-
lar, radicular, simpatica y cordonal, sobre
las vias conductoras del dolor.

No dejaremos de mencionar el capitulo
de las inyecciones llamadas neuroliticas,
para influenciar las neuralgias y ciertas
perturbaciones motoras: tics, espasmos.

La anestesia y alcoholizacion del gan-
glio de Gasser, de las ramas del trigémino
a su paso por los agujeros de la hase del
craneo, o a su paso por la espina de Spick,
o por la hendidura esfenoidal, y a veces al
su salida por los agujeros supra- € infra-
crbitarios y mentoniano, logra en bastantes '
casos mejorias considerables y curaciones,
sobre todo en las neuralgias que no tienen
las caracteristicas del verdadero tic dolo-
roso de la cara, de génesis éste muy pro-
bablemente central. Recalquemos la nece-
sidad de que se practique Ia inyecciéon mas
bien que enla rama correspondiente al te-
rritorio doloroso, en la rama perteneciente
al paraje cuya excitacion desencadena el
algia.

Y seialemos, de pasada, el gran valor
practico en diferenciar la neuralgia del tri-
gémino de la neuralgia del ganglio esfeno-
palatino, a menudo confundidas ; y suscep-
tible la dltima de curarse mediante una
inyeccién neurolitica a nivel de esfe gan-
glio.

De sobra conocida es la eficacia de las
inyecciones epidurales para combatir los do-
lores de la regién lumbar, y especialmente
del nervio ciatico, asi como la inconti-
nencia de orina y otras afecciones lumbo-
sacras.

Y respecto a los otros procesos suscepti-
bles de mejoria o curacion por estas inyec-
ciones neuroliticas, citaremos el espasmo
de la cara (inyecciones en el tronco del
facial), el torticolis (inyecciones en el
tronco del espinal), etc.

La cirugia del sistema nervioso vegeta-
tivo se ha dirigido hacia el tratamiento
de 1os casos graves e inveterados de angina
de pecho. Se ha practicado la simpatecto-
mia parcial del ganglio cervical superior
y del ganglio estrellado, con resultados
alentadores (Jonnesco). Igualmente, en los
casos de asma bronquial, en los que han
fracasado los medicamentos antialérgicos,
{os agentes fisicos (rayos X), climaticos y
psiquicos, se ha recurrido a esta interven-
cion con resultados diversos, y a ella se
ha asociado a veces la vagotomia.

En Ja enfermedad de Raynaud, en la
acroparestesia, en la causalgia (Lériche),

&
los pies congelados, las tlceras troficas y
perforantes, las arteritis cronicas, la trom-
boangiitis obliterante (incluso la forma ce-
rebral), la esclerodermia, la gangrena y
otras neuropatias vasomotoras y trofi-
cas, se ha practicado la simpatectomia pe-
riarterial y la ganglectomia cervical o lum-
bar con resultados favorables (Jaboulay,
Gonzalez Aguilar, Diez, Addson). En
cambio, éstos han sido mediocres o nu-
los en los casos de epilepsia y de glaucoma.

Las algias renales simpaticotonicas se
combaten por la simpatectomia hileal (Ha-
rris y Harris, y Hess).

También se ha recurrido a la simpa-
tectomia en el bocio exoftalmico, la hiper-
hidrosis, la retinitis pigmentaria, la enfer-
medad de Hirschsprung de origen neur6-
geno y en los trastornos vesicales conse-
cutivos a lesiones del cono terminal, pero
con restultados muy variables.

En la hipertensién esencial se ha recu-
rrido a la simpatectomia desde la 6.* dorsal
hasta la 1. lumbar (Addson), a la seccion
del nervio esplacnico a nivel de la 11.2 cos-
tilla (Peet) y del anillo del diafragma
(Craig).

Como curiosidad quirtirgica, ya que los
resultados hasta hoy logrados no permiten
sentar conclusiones, citaremos el tratamien-
to operatorio de las psicosis, seccionando
con el leucotomo las fibras de asociacion
en el 16bulo frontal (E. Moniz).

Nosotros, provistos ya de este instrumen-
to, nos disponiamos a iniciarnos en este
proceder quirtirgico, en nuestro Servicio
de Psiquiatria de la Casa de Salud Val-
decilla, cuando nos vimos obligados & eva-
cuar Santander.

Otro gran apartado de la neurocirugia
Jo constituye la traumatologia craneoence-
f4lica y raquimedular, cuyos progresos son
evidentes desde que ha entrado en el do-

minio del neurocirujano, y, sobre todo,:

desde que éste posee los suficientes conoci-
mientos neurologicos; pues lo esencial en
estos traumas no es el estuche éseo lesio-
nado, que a menudo permanece intacto
(traumas cerrados del raquis y del craneo)
o levemente interesado, sino el tejido ner-
vioso herido: ante un trawmatizado del cra-
neo o del raquis, hay qie pensar en neuro-
logo.

En la fase aguda, y sobre todo mientras el
herido se halle en estado de shock, no se
debe operar; y si, cuando el foco contiene
esquirlas y hay hemorragia epidural o sub-
dural. En casos de hemorragia infradural se
ha practicado (Cushing, Ody) el drenaje de
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la cisterna magna, si bien con escasos re-
sultados.

La hemorragia de la piamadre, casi siem-
pre acompanada de edema, se combatira por
medio de soluciones hiperténicas glucosa-
das, la restriccién de liquidos y las puncio-
nes lumbares reiteradas. La craniectomia
descompresiva se ejecutara si hubiera sin-
tomas focales irritativos.

Las secuelas cerebrales de los trauma-
tizados del craneo tienen hoy mucho mejor
pronostico y se evitan con mucha frecuen-
cia desde que los conmocionados son some-
tidos de modo sistematico al reposo en
cama, en atmoésfera caliente, varias sema-
nas; al luminal, a la urotropina y a las in-
yecciones endovenosas de solucién gluco-
sada hiperténica, a fin de hacer regresar
o impedir el edema cerebral (que si inte-
resa los centros respiratorios y circulato-
rios, conduce a la muerte), la infeccién
meningea y, en general, los fenémenos
hipertensivos encefalicos.

Antes, estos pacientes se levantaban pre-
maturamente y aquejaban durante sema-
nas, meses y, a veces, afios, el cuadro
postconmocional de predominio subjetivo o
exclusivamente subjetivo: cefaleas, vérti-
gos, obnubilaciones visuales, paracusias,
ruidos endocraneales, trastornos de la me-
moria, etc.

Y en otros casos, por un mecanismo in-
verso (hipotensiéon subaracnoidea), apare-
cen cefalalgias, niuseas y hasta vémitos.
En un caso nuestro, este sindrome de hipo-
presion subaracnoidea aparecié después de
una anestesia intrarraquidea, y el enfermo
se sinti6 curado por completo y de modo
rapidisimo (en 24 horas), por medio de una
inyeccién de efedrina, substancia que, al
parecer, produce hipersecrecién plexoco-
roidea.

Son hoy mejor conocidas que hace quin-
ce o veinte afios la conmocion, la contusién,
la laceracién, la hemorragia difusa cerebral,
la hemorragia meningea, y los hematomas
extradural y sobre todo intradural, extra-
e intraencefalico, asi como las hemorra-
gias traumaticas tardias,

Ante un traumatizado del crineo hay
que evitar la infeccién meningea, por me-
dio de la antisepsia de las cavidades peri-
craneales (conducto auditivo, fosas nasales)
y el taponamiento si hay salida de liquido
cefalorraquideo, para que éste sea absor-
bido por el algodén estéril.

Hay que practicar una exploracion sis-
tematica y total de las funciones nerviosas
y psiquicas (estado de la conciencia, etc.),
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y de los pares craneales, cuyas parilisis
pueden orientarnos acerca del nivel y tra-
yecto de la linea de fractura en la base del
craneo (paralisis facial, sindrome vestibu-
lar, paralisis oculares, anosmia, etc.).

El orden de aparicién de los sintomas
neurol6gicos es de gran importancia para
el diagnéstico de una hemorragia de Ia
meningea media. Pero hoy se sabe que si
la lesién de este vaso se acompafia de
contusion cerebral, puede faltar el cldsico
intervalo consciente, y no observarse la
gradual aparicién de hemiplejia sin par-
ticipacién del facial superior. Esto origina
a veces bastantes dificultades para diferen-
ciar la contusién de la hemorragia, ya de
por si delicada. En caso de duda, se debe
practicar craniectomia exploradora, trepa-
nando (de uno a tres agujeros) a lo largo
del tercio inferior de la cisura rolindica
hasta la base, a fin de descubriz el foco
hemético epidural, cuya caracteristica es
su aparicion en estrecha relacién con el
trauma; en tanto que el hematoma subdu-
ral, por heridas piales o venosas, se fragua
lentamente. Los conocimientos actuales evi-
tan en bastantes casos el hacer indebida-
mente la descompresién subtemporal siste-
matica ante un coma posttraumatico.

Dos complicaciones tardias son.la lla-
mada hemorragia tardia posttraumatica,
que a veces aparece (hemiplejia, hemorra-
gia meningea) dias y semanas después del
trauma, sobre todo en sujetos con arte-
rioesclerosis, en cuyas paredes vasculares,
interesadas por el agente traumatico, evo-
luciona una necrosis, que conduce a la ro-
tura arterial.

El hematoma subdural subagudo y, sobre
todo, el crénico, han sido bien estudiados
en los dltimos diez afios, y su curiosa sin-
tomatologia, que simula procesos inflama-
torios (hemiparesias intermitentes, trastor-
nos pupilares, inseguridad repentina de la
estacion vertical, marcha a pasos cortos,
etc.), y tumorales del encéfalo (edema pa-
pilar, cefalalgia, etc.), es bien conocida,
asi como la posibilidad de extirparle en
bloque, como una neoplasia, cuando esti
bien organizado, o evacuarle por simple
drenaje a través de una pequefia craniecto-
mia, si no estd organizado.

Ya nos hemos referido anteriormente a
los quistes aracnoideos,

Las modificaciones del liquido céfalorra-
quideo son a veces de utilidad para ayudar
al diagnéstico de procesos del neuroeje
que requieren intervencién quirdirgica. A
veces se hallan células neoplasicas (técnica
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de Forster (F.), aumento de albimina sin
incremento paralelo de elementos celulares,
xantocromia, coagulacion masiva, que son
de valor para diagnosticar procesos com-
presores que ejercen sus efectos sobre el
espacio subaracnoideo.

La eosinofilorraquia pronunciada, como
hemos comprobado en varios casos, es de
importancia para referir a quistes cisti-
cercosicos el cuadro de compresion cerebral
o medular, asi como también la aglucorra-
quia o la hipoglucorraquia pronunciada, so-
bre la que hemos llamado recientemente Ja
atencion.

No dejaremos de consignar el estudio
de la permeabilidad meningea, de interés
para conocer el estado de la barrera hema-
tosubaracnoidea en procesos cuyo trata-
miento es quirtirgico.

Los traumatismos raquimedulares cons-
tituyen, asimismo, un capitulo de gran im-
portancia practica. La prevencion de las es-
caras (suspensioén) y de las complicaciones
urinarias (cistotomia hipogastrica) no debe
descuidarse en estos heridos. Hay que abs-
tenerse de operar si los trastornos motores,
sensitivos, esfintéricos y vegetativos obede-
cen a una conmocibén, a una contusion, a
una hemorragia medular y a una seccion to-
tal de la medula. Sélo se intervendra, y casi
siempre después de cicatrizadas las heridas
cutdneas, en los casos de compresion radi-
cular (algias) y medular; sea por trozos de
hueso, lamina fracturada, bala, trozo de me-
tralla, etc., y nunca se abrira la duramadre
si el agente traumatico se ha detenido en su
cara externa, de no estar seguros de la
existencia de una hemorragia intensa sub-
dural (codgulos). Sélo en los casos de he-
ridas cutaneas extensas, anfractuosas, su-
puradas, se hara precozmente la limpieza
del foco traumatico. En general, es en la
tercera semana cuando deben operarse es-
tos heridos, pues si se hace mas tardiamen-
te la intervencién, se hallan adherencias
leptomeningeas, evitables con la operacion
relativamente precoz. Algunos autores pre-
conizan la operacién precoz para combatir
el edema medular por medio de una ingi-
sion longitudinal posterior,

Las intervenciones tardias (laminecto-
mia) ejercen a veces influjo favorable en
las paralisis espasticas consecutivas a estos
traumas raquimedulares: liberacién de ad-
herencias, vaciamiento de bolsas aracnoi-
deas, etc.

Los proyectiles intrarraquideos siguen a
veces trayectos curiosos, después de fractu-
rar una lamina. En un caso nuestro, la bala

habia penetrado a nivel de la region dorsal
superior y producido una paraplejia por
destruccién de la medula, y la radiografia
la revel6 a nivel del fondo de saco dnral,
donde simulaba una coleccién de lipiodol,
si bien era de mayor opacidad ().

En otro de nuestros casos; la bala ha-
bia penetrado en un ventriculo lateral, y
se la podia seguir rad'egraficamente en
el polo frontal y en el palo occipital; dio
origen a una ependimitis crénica, que ter-
minb en caquexia y por la muerte.

Consignemos aqui los progresos logra-
dos en la localizacién de los proyectiles in-
traencefalicos (compas de Hirst, etc.) para
abordarlos con garantias superiores a las
de la simple localizacién por medio de
radiografias en ambos ejes y la superpo-
sicion de ellas en los conocidos esquemas
encefalicos.

De interés es asimismo la extraccion
de los cuerpos metalicos por el electro-
iman si fueran imantables, o localizan-
doles por los rayos X durante el acto ope-
ratorio.

Nosotros tuvimos ocasion de extraer, con
buen éxito, hace ocho afios, por este mé-
todo, ayudado por el doctor Téllez, en
nuestro Servicio de Neurologia, de la Casa
de Salud Valdecilla, una bala alojada en
pleno 16bulo frontal.

Otro capitulo de enorme valor practico
es el de los medios mecanicos de explora-
cion del neuroeje. El lipiodol, de que ya
hemos hablado, sea el ascendente, sea el
descendente, inyectado éste por puncién sub-
occipital; la encefalografia y la ventriculo-
grafia, que permiten averiguar la dispo-
sici6én del  sistema ventricular, modificado
en su situacién con respecto a la linea
media, en su tamafio y en su conforma-
cién, de tanta importancia para localizar
neoplasias y evidenciar anomalias de los
espacios subaracnoideos, adherencias pio-
aracnoideas, atrofias corticales, dilatacion
de los ventriculos laterales y medio, bloqueo
de un ventriculo lateral, etc.

La arteriografia (Egas Moéniz), que, si
bien de menos valor practico, representa
empero un proceder susceptible de localizar
procesos diversos por las modificaciones
que ellos producen en el sistema arterial
encefalico.

La manometria subaracnoidea, que per-
mite diagnosticar precozmente la hiper-

(1) De las heridas y traumatismos raquimedula-
res nos ocuparemos con extensién en la 5.* Confe-
rencia de este Cursillo.
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tension intracraneal, antes de que apa-
rezca el edema papilar, y que, ejecutada
a diversas: alturas del raquis y a nivel
de la cisterna, nos sirve para localizar
el nivel de la interrupcién subaracnoidea.

La inversion de la onda respiratoria,
y las modificaciones manométricas por
medio de la presiéon abdominal, el esfuerzo
de la tos, la compresion de las yugula-
*es 0 la aspiracién del nitrato de amilo,
se utilizan para diagnosticar el blo-
queo del espacio subaracnoideo, y orientar-
nos hacia la existencia de un proceso com-
presor o tabicante.

El capitulo de las lesiones trauméticas
de los plexos y nervios periféricos progre-
sé mucho con motivo de la experiencia
adquirida durante la guerra europea. Re-
cordemos los trabajos monograficos de Ti-
nel, A. Benisty, Stooky, Pollock y Dauvis,
Forster y otros. El dltimo autor, que ha
resumido sus investigaciones clinicas en el
IT tomo-complementario del Handbuch der
Neurologie (Die Symptomatologie der
Schussverletzungen der pericheren Nerven)
La neurografia (Mokoto-Saito) ha sido
preconizada para el diagnéstico de las le-
siones de los nervios periféricos.

Es tal la importancia que en algunos
paises (América del Norte) se ha conce-
dido a esta parte de la neurocirugia, que en
los dltimos afios se han creado mas de
una docena de clinicas, exclusivamente de-
dicadas a la cirugia del sistema nervioso
periférico, que hoy no puede parangonarse
con la de la época en que Bobrow extirp6
el primer tumor de un nervio periférico.

Esta cirugia de los nervios periféricos
ha sido, en los primeros afios de este
siglo, patrimonio de los cirujanos genera-
les, y sobre todo de los llamados ciruja-
nos ortopédicos, en realidad cirujanos del
aparato Osteoarticular y, por extensién, lo-
comotor, y a algunos de ellos (Stoffel) se
les deben apreciables progresos. Y en un
porvenir cercano, la neurocirugia atraera
a su dominio su'peculiar ortopedia: la de
las alteraciones de las extremidades con-
secutivas a trastornos de la neurona mo-
tora periférica (secuelas poliomieliticas y
de las paralisis en general, etc.), y permane-
cera en el dominio del cirujano del aparato
Osteoarticular, la ortopedia a él pertinente.
Claro que hay procesos que se hallan en
un territorio limitrofe, como las afeccio-
nes raquideas con repercusion medular ra-
dicular, congénitas mmnas (espina bifida
oculta, sacralizaciones dolorosas, etc.), y
adquiridas otras (espondilitis infecciosas,
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en especial la tuberculosa), que deben ser
por igual conocidas por ambos especia-
listas.

Las actuales conquistas del electrodiag-
nostico, por medio de la cronaxia motora,
sensitiva y sensorial, tienen también apli-
cacion en neurocirugia, sobre todo en las
lesiones del sistema nervioso periférico.

Por lo que atafie al instrumental neuro-
quirtirgico, nos limitamos a decir que tam-
bién en esta faceta se han logrado avances :
los modernos trépanos eléctricos, los se-
paradores maleables protegidos de caucho,
el bisturi eléctrico, la electrocoagulacion,
el ventriculoscopio, etc.

La lentitud operatoria, sobre todo en ci-
rugia encefalica; las intervenciones en va-
rios tiempos, en los casos de neoplasias; la
anestesia rectal con avertina, la anestesia
local, las torundas empapadas en solucion
salina hipertonica, contra la hemorragia; el
musculo de conejo, la cera, los clips me-
talicos, el aspirador, las corrientes de alta
trecuencia, coagulantes y deshidratantes,
con igual finalidad; las inyecciones hiper-
tonicas glucosadas, de gran resultado en los
casos de hipertension intracraneal, para
reducir la presion antes de abrir la dura-
madre, o para combatir el sindrome
de hipertension encefalica postoperato-
ria y las hernias cerebrales; la pun-
cién ventricular previa a la craneotomia y
a la abertura de la duramadre, sobre todo
indicada en los tumores de la fosa posterior
(puncion a través del polo occipital); la
seda fina negra no reabsorbible, para su-
turas ininterrumpidas, etc. son otros tan-
tros progresos de la neurocirugia actual.

Y, aunque no de interés quirtirgico, me-
rece ser aqui mencionada la transcendencia
que la neurologia traumatica, y de un modo
especial la de guerra, tiene en lo referente
a las localizaciones cerebrales, dada la di-
versidad de lesiones de agentes vulnerables,

Recordemos a este respecto la contribu-
cién que la guerra europea proporcioné al
problema de las hemianopsias y escotomas,”
en los traumatismos del 16bulo occipitaly al
de' los trastornos de la palabra en las le-
siones de las proximidades del pliegue ctir-
vo (nosotros hemos observado un caso de
dislabia y tartamudez, en un herido, por-
tador de un trozo de metralla, en la subs-
tancia blanca subyacente al pliegue curvo)
y al de los disturbios de la orientacién del
cuerpo, en los casos de lesiones del giro
supramarginal, curiosa perturbacién que
hemos observado en una enferma portadora
de un tumor cerebral, cuya sintomatologia
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(hemianopsia, alexia, etc.) nos sirvi6 para
localizarle en las cercanias del pliegue cur-
vo. La conocida obra de Kleist es expo-
nente de la importancia de este capitulo de
neurologia de guerra.

He procurado exponer, en el limitado
tiempo de que he dispuesto, la extension
actual de esta especialidad neurologica, y
reconozco que, a pesar de haberme esforza-
do en resumir este interesante tema, he
omitido gran cantidad de cuestiones refe-
rentes a la neurocirugia. Pero esto sera
subsanado por los colegas que en conferen-
cias sucesivas se ocupen de ilustrarnos so-
bre temas concretos.

Pero antes de concluir, he de recalcar
que la neurocirugia estd adquiriendo tal
desarrollo, que ya dentro de ella se esbo-
zan las especialidades, como ya ha acaecido
en las especialidades veteranas, tal la oftal-
mologia y la otorrinolaringologia, pues hay,
y ha habido, oftalmélogos con un peculiar
dominio en la intervencién de la catarata,
en los trastornos de refraccion, y en la neu-
rologia ocular; y otorrinolaring6logos con
peculiar competencia en el 6rgano de la
fonacion (Gluck) y en la otologia (Ba-
rany).

Clinicamente, recordaremos el caso de
Cushing, con su especial competencia en la
cirugia de los tumores cerebrales, después
de haber operado varios millares de casos;
y de otros mas, especializados en la cirugia
del sistema nervioso periférico y en la
traumatologia craneoencefalica y raquime-
dular.,

Y, no quiero terminar esta breve y rapida
ojeada al territorio de la neurocirugia, sin
aprovechar la oportunidad de expresar mi
agradecimiento al Patronato de la Univer-
sidad de Barcelona, por haberme honrado
con el nombramiento de Profesor Encarga-
do del Curso de “Newrologia de Guerra”.

TRABAJOS ANALIZADOS

Urrusey (Luis).—Concepto filoséfico
de la inflamacién.—Anales de la Universi-
dad de Valencia, nim. 3, 1938.

Como puede verse, mi opinién personal
se adhiere a la de la mayoria de los autores
en lo referente a la significacion de las al-
teraciones hipobioticas, aunque distinguien-
do bien en éstas las secundarias de las pri-
marias, cosa que no se aclara suficiente-
mente en muchos tratados de Patologia; se
adhiere al parecer de la minoria en lo rela-

tivo al terreno histolégico de la flegmasia,
admitiendo las formas llamadas parenqui-
matosas, aunque de una manera mas res-
tringida que la habitual; pero se muestra
hasta cierto punto independiente en la va-
loracion de las regresiones primarias, es-
timandolas no ya como simples trastor-
nos que anteceden a la inflamacién propia-
mente dicha, sino como la verdadera causa
de este proceSo, al menos como su causa
proxima, ya que causa eficiente seran los
nombrados agentes flogdgenos, estimulos
desproporcionados, por cuanto son los pro-
ductores directos de los. trastornos regre-
Sivos.

Podria resumir todo esto bajo la forma
de una definicién més o menos perfecta, di-
ciendo que la inflamacion es un proceso
reactivo local del organismo, despertado por
trastornos también locales de tipo regresi-
vo (causa proxima), los que, a su ves, obe-
decen a la accién localizada de estimulos
desproporcionados. Este intento de defini-
ci6n seria, sin embargo, incompleto, por no
hacer entrar en juego lo relativo a la finali-
dad del proceso con respecto al organismo
total o la parte afectada, cosa que no deja
de tener su importancia. Acerca de este ex-
tremo tampoco hay unanimidad de opinio-
nes. Lubarsch critica el criterio teleologico
de la inflamacion, en lo que se refiere a su
significaciéon defensiva y beneficiosa, que
admiten Aschoff y otros patélogos moder-
nos y que ya era mantenida por autores de
otras épocas (Cruveilhier). Sin embargo,
la posicion de Lubarsch me parece inconse-
cuente, tanto mas, cuanto que, con acertado
criterio, no quiere confundir las reaccio-
nes de tipo local con las generalizadas, co-
mo pretenden Ribbert y Aschoff. Tal posi-
ci6n se contiene en el ejemplo de la neumo-
nia que da aquel autor: “el fin problema-
tico, que aqui nunca se consigue de un mo-
do completo, la expulsiéon de los microor-
ganismos o su transformacion en elemen-
tos inocuos, habria de lograrse en este caso
por un medio tan inapropiado como es la
replecion de las vesiculas pulmonares con
tapones de células y de fibrina, lo cual,
sin conseguir el fin, como ya hemos dicho,
dificultaria de un modo extraordinario la
funcién tan importante del 6rgano. Resulta
asi que la reaccién inflamatoria es a me-
nudo inconveniente y desventajosa para el
organismo, etcétera”. Como se ve, el ilus-
tre patblogo juzga los efectos genmerales
de un proceso local; y esta es, a mi pare-
cer, la inconsecuencia a que acabo de re-
ferirme. La inflamacién es un complejo de
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fenémenos circunscritos y relativamente
auténomos; la “tendencia” a la reintegra-
cién funcional, que siempre se esboza, aun-
que 1o en todos los casos consigue su fin,
ha de referirse sélo a la circunscripcion
afecta, sean cuales sean los efectos que
cause en el organismo total.

En el ejemplo de Lubarsch se incurre ya
en la inexactitud de considerar la forma-
cién de los tapones fibrinosos como fase
tltima de la neumonia, lo cual no es cier-
to, si el.proceso llega a recorrer todas sus
etapas hacia la resolucién. Pero, asi y todo,
dichos tapones muestran ya una tendencia
local a suprimir o modificar la noxa, de
modo que, al no actuar ésta originando al-
teraciones regresivas, puedan los fendme-
1n0s reparativos subsiguientes restaurar has-
ta cierto punto las condiciones anteriores
del territorio inflamado o transformado en
un tejido inerte. Los mecanismos defensi-
vos de orden general que hayan de oponerse
en el organismo entero a los efectos noci-
vos de la flegmasia son cosa completamente
diferente.

Se deduce de todo esto que no desdefio
el criterio de considerar a la inflamacién
un papel reparador y utilitario. Hay que
advertir, sin embargo, que, en la mayor
parte de los casos, la tendencia no consi-
gue completamente su finalidad, que sélo
se encuentra lograda de modo absoluto en
muy contadas ocasiones (restitutio ad in-
legrum),

Como se ve, el concepto teleologico no
puede faltar en una definicién correcta de
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la inflamacion. Esto hace que resulte muy
dificil definir de modo tan claro como
breve el complejo alterativo a que nos es-
tamos refiriendo. Sin pretender siquiera
intentarlo, y solamente con objeto de
reunir todos los términos que debiera
tener aquélla, diré que, segtin mis ideas
personales, la inflamacion es un con-
Junto de fendmenos reaccionales des-
pertados localmente en los tejidos vy
humores  por lesiones regresivas que
obran como causa préoxima del proceso vy
que, a su vez, obedecen a la actuacién de
estimulos desproporcionados (causa remo-
ta). Estos fendmenos “tienden” a restable-
cer, también localmente, las condiciones
normales desviadas por la regresion. Cons-
tituyen wariaciones morfologicas, fisiolé-
gicas y fisicoquimicas que se expresan por
una suerte de hiperactivacién funcional 1~
tegral; en ellos toman parte todos los teji-
dos afectos, aungue cada uno en la me-
dida de sus capacidades biolégicas de
reaccion.

Conocido mi criterio sobre los limites de
las diversas formas de irritacién, esta
definicién podria condensarse de la siguien-
te manera: La wnflamacion es una forma
de la irritacion patolégica en la que el
cuadro reaccional tiene por causa préxima
la presencia de alteraciones regresivas ori-
ginadas por la estimulacion desproporcio-
nada, que obra como causa remoia: en
el proceso toman parte todos los tejidos
afectos, proporcionalmente a sus capaci-
dades biolégicas de reaccion.
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