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1IN TRODUCCION

Dr. ManverL M. VELASGO SUAREZ?

C IERTAMENTE, la cirugia neurologica
no se inicia cientificamente con las
trepanaciones neoliticas, pero si en el
craneo fue precedida por ese “arte” de-
bemos por lo menos recordarlo, pues
es extraordinario que siendo especiali-
dad reciente, encuentre su origen muy
antes que Ja escritura y sea la cirugia
de la que se tiene la mds antigua in-
formacién.

Desde que en 1782 Pruniere anuncié
haber descubierto en Loze'res un crinco
neolitico trepanado, se hicieron gran
niimero de descubrimientos y hallazgos
semejantes en otras partes de Francia,
Escandinavia, Austria, Polonia, Rusia,
Espafia y en diversas partes de Africa,
Asia, y sobre todo en Sudamérica,

Los craneos trepanados han ensefa-

1 Simposio presentado en la sesién ordi-
naria de 9 de noviembre de 1966.

2 Académico numerario, Instituto Nacio-
nal de Neurologia.

do uno o multiples defectos, circulares
u ovales en diversos sitios de la con-
vexidad,

El primer ejemplo de crineo trepa-
nado en América fue debidamente exa-
minado por Squier en 1877 después de
las primeras referencias de Broca de los
incas. Los craneos trepanados de Pa-
racas en Per(, recucrdan mucho los
neoliticos de Francia y lo probable es
que se hayan usado instrumentos de
obsidiana en hojas montadas en mangos
de madera que favorecieran su ripida
rotacién y posteriormente los encontra-
dos en lag culturas que sucedieron a
Tallan y Mochica parecen estar rea-
lizados con un cuchillo de bronce en
e HTamit

En forma epuesta a las costumbres
neoliticas v de los trepanadores perua-

nos, ¢n Africa los chaouias de Argel
usaban ya sierras y perforadores evi-
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tando las lineas de sutura y alejindose
de la linea media con los naturales
menos peligros para esta cirugia.

Entre los egipcios también se encuen-
tran datos de trepanacién y hasta pa-
piros con anotaciones de cirugia sobre
la cabeza, cuello y columna vertebral,
probablemente hechas por el famoso
Tmhotep, médico consultor del Faraén
Yoser, 3,000 anos antes de Cristo,

En Grecia, Hipdcrates habla de tre-
panacién en casos de fracturas cranea-
nas, cpilepsia, ceguera y dolor de ca-
beza,

La Escuela de Alejandria es ya no-
table por sus descubrimientos en neu-
roanatomia e iniciacién neurofisiologi-
ca, reflejada en la cirugia descrita por
Celsus, llamando la atencidn sobre la
posibilidad traumdtica de ecolecciones
de sangre intracraneana aun en ausen-
cia de fracturas.

Y ya habla de pardlisis en la frac-
tura o dislocacién espinal, como resul-
tado de lesiones medulares de muy mal
prondstico.

Griegos y romanes en el curso de
3000 afios lograron un alto grado
de perfeceidén en el arte de trepanar,
pero, casi nada progresaron en la ci-
rugia intracraneana, tal vez por la
falta de anestesia, aun cuando cono-
cian los resultados soporiferos vy narcé-
ticos del apio y del alcohol y hasta hay
datos para pensar que el cirujano se
daba prisa, para operar a enfermos en
los que sc habia logrado la pérdida
transitoria del conocimiento por la
compresién carotidea.

Sin constancia en la descontinuacién
de estas précticas, en el afio 1180 cobra
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gran prestigio la escuela de Salerno,
donde Frugardi recomienda la trepa-
nacién en algunos casos de mania o
melancolia, para conseguir la exhala-
cion de materia nociva, Estas ensefian-
zas pasaron, en la ¢poca medioeval, a
las universidades de Paris, Polonia,
Padua, Oxford, Montpelier, vy los prin-
cipios fundamentales de esta cirugia
tuvieron revisores de la talla de Guy
de Chauliac, quien ya reporta haber
extirpado con éxito una porcidén de cc-
rebro enfermo.

Desde el principio del Renacimiento,
en casi 500 aflos, ne se hizo avance
fundamental alguno en cirugia neuro-
légica y era imposible lograrlo sin un
mejor conocimiento de la anatomia fun-
cional y de la patologia del sistema
nervioso, y sobre todo se estaba requi-
riendo una nueva concepcién acerca de
los proeesos infecciosos y cicatriciales.

No es sino hasta la mitad del siglo
XIV, que la diligencia de Vesalius,
Fallopio y Eustaquio, Willis, Silvio y
Morgani, logra entrar en la anatomia
interna del cerebro y del sistema ven-
tricular, de los nervios craneanos, de las
arterias y venas enceflicas y en 1600
empiezan a figurar nuevos nombres, en
la valvula de Vieussens, en los corptiscu-
los de Pacchioni, en el cavum de
Meckel y ya a mediados del siglo XVT,
los estudios anatémicos culminan con
un quinto volumen deseriptivo de Bi-
chat en el que figuran bases estructu-
rales para el entendimiento de diversos
sindromes neurolégicos,

Magendie y su discipuls  Claude
Bernad sientan las bases para la expe-
rimentacion fisiologiea, demuestran el
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mecanismo  vasomotor y la  diabetes
transitoria después de la puntura del
piso del cuarto ventriculo de particu-
lar interés para los neurocirujanos,

Los fundamentos verdaderamente
cientificos para las localizaciones cere-
brales se inician por fin con los descu-
brimientos de Fritsch y Hitzig dados a
conocer en 1870, como resultado de las
respuestas motoras al estimulo eléctrico
de la corteza.

Ferrier, Hersley, Beevor y otros ma-
pearon las dreas excitables de la cor-
teza cerebral animal y Brodiman y Vogt
en el hombre, empezindose asi a co-
nocer algunos de les secretos antes in-
alcanzables del encafalo,

Bouillaud y Marc Dax acumularon
importante documentacién clinica para
correlacionar los trastornos del lengua-
je con las lesiones del lébulo frontal y
la asociacion de la afasia con la hemi-
plejia derecha. Broca logra encontrar
localizaciones cerebrales para explicar
los trastornos motores del lenguaje e
inicia la inquictud todavia vigente del
“hemisferioc dominante”.

Dejerine, Babinski y
Francia, Romberg,
Hughlings Jackson, en Inglaterra, lo-

Charcot, en
en Alemania y

gran los mds sdlides fundamentos para
la clinica neurolégica, pero la neuro-
cirugia no podia avanzar con sblo esto,
y ademds de requerir de la neuropato-
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legia y ensefianzas de Virchow, nece-
citd de muchos otros recursos para
entender los cambios macroscépicos y
microscopicos del sistema nervieso fi-
jade, endurecido, tefido y cortado y
esto lo debe a Hannover, a Gerlach, a
Weigert, Golgi, Marchi y Cajal.

Sin embargo, debemos a Hosley vy,
principalmente, a Harvey Cuching que
la cirugia neurolégica alcanzara niveles
de especialidad verdadera, gracias, de
todos modos, a la introduccién de la
anestesia por el eter de Morton y a
la imponderable obra de Pasteur vy
Lister,

La evolucién de la neurocirugia
sigue en marcha y en muchos aspectos
sufre transformaciones diarias obede-
ciendo a nuevos descubrimientos fisio-
légicos y aprovechando, quizi, méas que
ninguna otra especialidad, los recursos
de la técnica, de la electrénica, la radio-
actividad, la bioquimica y las matema-
ticas aplicadas.

El futuro de la cirugia neuroldgica
es prometedor y ofrece eficacia mayor,
de horizontes tan amplios como la
ciencia, tan seguros comol el avance de
la técnica y tan importantes y trascen-
dentes como lo requiere aquel 6rgano,

superior a todo lo que existe en la na-
turaleza y que es el motivo de su dedi-
cacién v mejor esperanza para el hom-

bre, el cerebro.
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CONCEPTOS FUNDAMENTALES EN
NEUROCIRUGIA!

Dr. CremenTeE RosLes®

Toms LAs RAMAS de la cirugia se

rigen por normas gue son Comu-
nes al arte quirdirgico sin importar cuil
sea el 6rgano o cavidad sobre el cual
el cirujano vaya a desempeifiar sus ac-
tividades. Pero al lado de éstas existen
otras que son propias o privativag para
cada regién o cavidad del organismo.
En esta ocasidon voy a referirme exclu-
sivamente a aquellos conceptos que se
han sefialade como fundamentales, o
que mejor llamaria yo propios para la
realizacién de la cirugia del sistema
nervioso, Me referiré, en concreto, a las
que rigen a la cirugia cavitaria del
craneo,

Estas leyes fundamentales se han de-
ducido de algunos hechos anatémicos,
funcionales o de patologia propias a
la regidén que nos ocupa.

Hechos anatémicos. La cavidad cra-
neal es inextensible, y cualquier au-
mento de volumen del contenido que
exceda de un 109, se traduce por una
sitomatclogia cuya expresién clinica es
el sindrome de hipertensién endocra-

1 Trabajo presentado en ¢l Simposio sobre
“Fundamentos. evolucion y futuro de la
Neurocirugia™. en la sesién del 9 de noviem-
bre de 1966,

2 Académico numerario. Hospital General
de Meéxico.

neana, cuya magnitud y gravedad pue-
de variar desde las simples cefaleas,
hasta las hernias, con compresién del
mesocéfalo,

El cerebro se encuentra envuelto por
las meninges de las cuales la dura se
adhiere al hueso, la pia intimamente
al tejido nervioso, en tanto que la arac-
noides representa una serosa profunda-
mente modificada entre cuyas hojas
circula el liquide cefalorraquideo, este
liguido se genera en los ventriculos por
proceso de filtracién a nivel de los ple-
xos coroides, va a pasar de los laterales
al ventriculo medio y de éste al cuarto
por el acueducto de Silvio vy de aqui,
finalmente, por los agujeros de Luskha
¥ Magendie a los espacios de la base v
a los que rodean a la médula espinal
para finalmente dirigirse a la convexi-
dad, donde es absorvido por las gra-
nulaciones de Pachioni, situadas a los
lados del seno longitudinal superior; en
el curso de esta ruta existen algunos
lugares que podriamos llamar extraté-
gicos en que una masa incluso de pe-
quefio volumen, puede bloquear la cir-
culacién del liquido cerebro-espinal y
originar cuadros violentos de hiperten-

sién intracraneal,
La hipertensién endocraneal cuando
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no es aliviada oportunamente, mata
por la compresién que ejerce en las
hernias generadas por el cono de pre-
sién: ya sea a nivel del tentorio por
la quinta circunvolucién temporal o por
la llamada hernia cerebelosa de Ker-
noham, o bien a nivel de] agujero occi-
pital por las amigdalas cerebelosas que
comprimen el bulbo raquideo.

Hechos fisiolégicos. Es bien conoci-
da la extraordinaria labilidad del tejido
nervioso, a los agentes externos: calor,
frio o trauma. Este hecho obliga al
manejo del tejido nervioso durante el
acto quirtirgico, mediante el empleo de
técnicas especiales, particularmente de-
licadas para evitar un dafio exagerado
de las finas estructuras sobre las cua-
les trabaja el cirujano.

De todas las causas de deterioro ner-
vioso, hay una particularmente impor-
tante que es la disminucién o la supre-
sién del aporte de oxigeno a los tejidos,
la anoxia cerebral cualquiera que sea
el mecanismo que la desencadene: ven-
tilatoria, pulmonar, circulatoria, san-
guinea, etc,, trae como consecuencia
cambios que sl en un principio y si la
anoxia es de poca duracién, son rever-
sibies, mas tarde, si la privacién de
oxigeno dura lo suficiente, traen como
consecuencia cambios irreversibles in-
compatibles con la vida. Se considera
para la anoxia completa que el limite
méximo de tiempo compatible con la
vida, se encuentra alrededor de los cin-
co minutos,

Dentro de lo fisiolégico, podemos se-
fialar también que nuestros conocimien-
tos sobre neurofisiologia, son todavia
bastante incompletos, siendo mucho lo

que ignoramos y relativamente poco lo
que conocermos.

Sefialaremos también que el manejo
quirtirgico de los llamados centros vi-
tales, es muy mal tolerade ocurriendo
ya en el momento de la operacién, o
mejor después de ella, fenémenos de
supresién funcional de la mayor gra-
vedad, Hay regiones del sistema ner-
vioso que si no son propiamente prohi-
bidas en lo absoluto, si son cuando
menos regiones que deben manejarse
con el mayor cuidado, evitando por to-
dos los medios posibles su deterioro;
estas regiones se encuentran compren-
didas a lo largo del tallo cerebral, des-
de la parte mas alta de la médula es-
pinal por encima de su cuarto segmento,
hasta la regién hipotalimica y los ni-
cleos del tercer ventriculo.

Son también regiones de alto valor
funcional cuya lesién deja a menudo
secuelas neurolégicas graves, las zonas
de la corteza cerebral localizadas en
ambos lados del surco de Rolando, la
parte posterior del l6bulo temporal es-
pecialmente el lado izquierdo y la cara
interna del hemisferio cerebral en los
bordes de la cisura calcarea. Junta-
mente con estas regiones existen otras
que toleran muche mejor el ataque
quirargico y que incluso pueden rese-
carse sin dejar secuelas de importancia,
ejemplo de esto Gltimo es el 16bulo
temporal derecho cuando este lado no
es el dominante,

Hechos patoldgicos. El manejo qui-
rirgico del cerebro y de otras estructu-
ras, origina una reaccién especial del
tejido nervioso consistente en tumefac-
cién que ha sido designado con el nom-
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bre de edema cerebral Se acepta
actualmente que este fenémeno es fun-
damentalmente intracelular, que el es-
pacio extracelular en el cerebro es su-
mamente reducido si es que existe y
que en el fendmeno mismo interviene
la retencién de agua y de sodio dentro
de la membrana, con dislocacién de la
arquitectura de la célula, los mecanis-
mos todavia no estan- bien conecidos.
El edema cerebral es seguramente el
factor que sdlo o asociado con la hiper-
tensién por dificultades en la circula-
cién de liquido cefalorraquideo deter-
mina las complicaciones mds graves v
dificiles de tratar que hacen particu-
larmente azaroso el posoperatorio de los
enfermos neurcquirirgicos; a estos dos
fendmenos los hacemos muy a menudo
los responsables de la alta morbilidad
y mortalidad en neurocirugia.

Frecuentemente son también fendme-
nos de edema los que explican la sin-
tomatologia llamada por compresién a
distancia, y que determina que muchos
cuadros clinicos se presentan confusos,
obscuros y hasta paradégicos.

Dentro de lo patolégico podriamos
también situar la necesidad en que nos
encontramos para establecer una con-
ducta terapéutica correcta, de conocer
lo mds exactamente posible la natura-
leza anatomopatolégica del proceso en
cuestidn, es decir, de verificar la lesién
con un estudio histopatoldgico adecua-
do que nos permita conocer y prever
lo que Cushing llamaba la historia na-
tural de la enfermedad.

De esta rapida y sucinta enumera-
cion podemos deducir las principales
normas fundamentales cue rigen la
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ejecucién  de operaciones quirtrgicas
sobre el sistemna nervioso.

En lo tocante al diagnéstico, hare-
mos énfasis que el diagndstico topogri-
fico o de localizacion debe ser lo mas
preciso posible, no bastindones conocer
el sitio de la lesién sine que siempre
es importante averiguar el tamano de
la misma y sus posibles relaciones con
los 6reanos y estructuras vecinas, y de
éstos muy particularmente los vasos.
Para lograr este diagnéstico topogrifico
exacto son muchos los procedimientos
que cada dia aparecen y se perfeccio-
nan y es indudable que a esto, se deben
los adelantos mas importantes de nues-
tra especialidad en los Gltimos anos.

Sefialaremos que al lado del estudio
clinico general, examen neurclégico
completo con las pruchas de gabinete
necesarias y los examenes de laboratorio
de rutina y todos aquellos que se juz-
guen necesarios, ocupa un lugar im-
portantisimo el estudio radiolégico v
neurorradioldgico con placas simples
con utilizacién de los medios de con-

v

traste que actualmente son de uso co-
rriente en neurorradiologia, se estudian
en esta forma todas las estructuras: las
cavidades ventriculares, los vasos arte-
riales y vencsos v los espacios subarac-
noideos, Es tan importante el estudio
radiolégico, que debe siempre formu-
larse con toda claridad un diagnéstico
radiolégico, que va a ser superpuesto al
diagnéstico  clinico, cuando los dos
coinciden, el cirujano se encuentra en
las condiciones ideales para operar a
su enfermo, cuando desgraciadamente
esta concordancia no se logra, es nece-
sario seguir estudiando al enfermo has-
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ta aclarar los puntos obscuros en la
mejor forma posible. Inttil nos parece
discutir cudl de los dos diagndsticos, si
¢l clinico o el radiolégico, es el mas im-
portante, a mi juicio lo importante es
tener los dos.

Otros procedimientos tmbién usados
para hacer la localizacidén topografica
de las lesiones, son la electroencefalo-
grafia, la electrocorticografia, la ecco-
encefalegrafia y ¢l rastreo de isétopos
radioactivos por medio de un equipo
adecuado.

Desde el punto de vista terapéutico
las operaciones sobre el erianeo se pla-
neardn atacando la lesién con una via
de acceso adecuada por su tamafio y
por su localizacién a la lesidn que se
va a tratar.

Cuando las estructuras que se tratan
de alcanzar estdn profundamente situa-
das y rodeadas de otras de gran valor
funcional, ¢l ataque quirtirgico se rea-
liza por procedimientos ciegos utilizan-
do un método de precisién matematica
haciendo primero la visualizacién del
blance con ayuda de los rayos X y al-
canzandolo después por los procecli-
mientos llamados esterotéxicos
pasar después a su destruccién por me-

para.

dio de agentes cuya accién quede es-
trictamente limitada a lo que se desea
destruir y a nada més, Ejemplo de esto
es la talamolisis con destruccién del
nicleo ventrolateral anterior del tila-

mo, por medio de una cinula donde
circula hidrégeno liquido para lograr
la destruccién del blanco por medio
de] frio.

En la practica de la neurccirugia hay
poco lugar para las operaciones explo-
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radoras, el cerebro no se presta a este
tipo de intervenciones por la falta de
espacio y por el alto valor funcional de
las estructuras que se van a manejar.
Esta regla tiene sin embargo, excepcio-
nes, una de ellas es la biopsia cerebral,
indispensable para verificar la natura-
leza de ciertas lesiones, lo cual no po-
dria lograrse de otra manera, y otra lo
es, en cierto modo, la electrocortico-
grafia utilizada en el tratamiento de la
epilepsia que obliga a una localizacién
transoperatoria exacta del foco con
ayuda del electroencefalégrafo, se rea-
liza en estos casos una crancotomia
amplia que permita explorar y localizar
las estructuras normales asi como tam-
bién el sitio exacto del foco epilepté-
geno que a continuacién serd resecado;
todo esto no puede lograrse sino al
través de una operacién que comienza
siendo exploradora.

Las lesiones anatomopatologicas de-
ben ser verificadas por un examen mi-
croscépico ya sea extemporineo o ulte-
rior mds formal para conocer exacta-
mente el tipo de lesidn, su naturaleza
benigna o maligna y prever de esta
manera la historia natural de la enfer-
medad. Esta regla tiene también excep-
ciones, y puede dispensarse la verifica-
cion de la lesién, cuande la situaciom
de ésta puede comprometer centros
vitales.

Antes de operar a un paciente debe
aliviarse lo mds posible la hipertensién
intracraneana, para lo cual existe toda
una terapéutica médica y quirGrgica
cuyo manejo debe ser absolutamente fa-
miliar al neurocirujano.

El edema cerebral es objeto también
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de particular atencién y al iniciar la
intervencién, deben tomarse todas las
precauciones necesarias para poder in-
yectar los agentes medicamentosos en
uso o para poder retirar las cantidades
de liquido cefalorraquideo que se con-
sideren necesarias, para lograr una via
de acceso fAcil.

Para el manejo de tejidos nerviosos
se exige el dominio de una téenica qui-
rirgica especialmente depurada, minu-
ciosa y meticulosa que cuide en todos
sus distintos aspectos el desarrollo de
todes los tiempos de la operacién, evi-
tando el trauma innecesario y cuidando
de manera especial la hemostasis que
debe ser perfecta,

El desarrollo de estas operaciones
exige de tiempo suficiente para poder
realizar los tiempos delicados con calma
y sin apresuramiento, pero es importan-
te recordar que deben suprimirse los
tiempos perdidos, pues la duracién exa-
gerada de las intervenciones, es causa
importante de morbilidad como se en-
cuentra ya perfectamente demostrado.

Como ya dijimos, la anoxia debe evi-
tarse a toda costa y para ello, lo mejor
es pasar revista a todas sus causas,
desde la correcta entubacién endotra-
queal realizada por el anestesista te-
niendo cuidado de que no quede intu-
bado tinicamente uno de los bronquios
principales, aseguréindose de la correcta
ventilacién de ambos pulmones, hasta
aquellos detalles de téenica que pueden
ser fundamentales cuando por cualquier
circunstancia sea necesario interrumpir
el flujo de sangre, lo cual es requisito
indispensable en el tratamiento de las
lesiones  vasculares, especialmente los
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aneurismas, En estos casos el enfermo
debe ser protegido con medidas ade-
cuadas que pueden variar desde la rea-
lizacién de interrupciones temporales y
selectivas del flujo arterial en determi-
nadas arterias por espacio de tiempo
muy corto que no puede exceder de
cinco minutos, con ayuda de grapas
metdlicas especiales como la de Olive-
crona y otras, hasta medidas generales
como pueden ser la hipotermia superfi-
cial moderada, y aun profunda con las
técnicas de paro circulatorio inducido
total,

En neurocirugia la canalizacién debe
evitarse hasta donde sea posible, pues
la infeccién secundaria sigue a menudo
este camino.

Las suturas meningeas deben ser her-
méticas para evitar la formacién de
fistulas de liquido cefalorraquideo y la
infeccién secundaria que inevitable-
nente las acompana.

Seguramente el seguir adecuadamen-
te todas y cada una de estas reglas, es
la mejor manera de evitar complica-
ciones que pueden exigir mas tarde, el
que el enfermo necesite ser reoperado,
pues conviene sefialar que en el sistema
nervioso las reoperaciones son particu-
larmente mal toleradas, ya que entre
otras muchas cosas agravan ¢] edema
cerebral y facilitan la infeccién secun-
daria.

Cuando las operaciones puedan in-
teresar centros vitales, mejor que em-
pefiarnos en resecciones de caricter
radical que a menudo lo son tanto que
cuestan la vida al enfermo, es preferi-
ble hacer operaciones parciales que
alivien al enfermo y que permitan més
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tarde, recurrir a otros recursos terapéu-
ticos como la radioterapia.

Esto nos parece particularmente im-
portante de seflalar para normar la
conducta del cirujano frente a los tu-
mores cerebrales, especialmente a los de
naturaleza maligna.

Muchas veces las lesiones pueden ser
benignas, pero por su situacién resultan
inoperables, en estos casos, las opera-
ciones derivativas permiten con fre-
cuencia sobrevidas insospechadas,

Este concepto es particularmente
aplicable al tratamiento de la cisticer-
cosis cerebral, en que por tratarse de
un padecimiento parasitario con loca-
lizaciones multiples, y a veces en sitios
poco accesibles, resultan inadecuados
para operaciones de caricter radical,
en tanto que la simple derivacién para
aliviar el cuadro hipertensivo'y prote-
ger las funciones visuales, permiten me-
jorar las condiciones del enfermo, que-
dando para mds tarde decidir si es
necesario o no el ocuparse de las ve-
siculas.

La vigilancia postoperatoria del en-
fermo neuroquirtrgico debe ser parti-
cularmente acuciosa y cuidadosa, de-
biendo quedar a carge de un personal
especializade de médicos residentes y
de enfermeras, perfectamente familia-
rizados con todos los procedimientos
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médicos y quirdrgicos de emergencia,
algunos de los cuales como las puncio-
nes ventriculares, la traqueotomia y la
instalacién de respiradores mecanicos,
son operaciones sencillas que pueden
requerirse en cualquier momento y no
toleran esperas, cuando el cirujano
como a menudo sucede, no se encuen-
tra en ese momento al lado del en-
fermo.

Los resultados inmediatos y tardios
de las operaciones neuroquirirgicas
deben ser evaluados, registrados y ta-
bulados con el mayer cuidado posible,
pues cada operacién representa en cier-
to modo, una experiencia fisiolégica
que puede ayudar a hacer adelantar
nuestros conocimientos.

El neurocirujano debe estar cons-
ciente de sus grandes limitaciones, debe
poseer amplios conocimientos en medi-
cina y en cirugia general, gran expe-
riencia, valor, audacia disciplinada, te-
nacidad, laboriosidad sin limites y al
propio tiempo, debe estar armado de
la mayor prudencia y de la mis sincera
humildad, todo esto tanto durante el
desarrollo de las operaciones, como pos-
teriormente para evaluar con pondera-
cién,.los resultados con mucha frecuen-
cia buenos, pero a menudo medianos,
malos y hasta francamente desastrosos
de sus esfuerzos.
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EVOLUCION DE LA NEUROCIRUGIA?

Dr. Josi Humeerto Matros®

L.-m NEUROCIRUGIA, come una rama

de la Medicina fue practicada
desde la mds remota antigiiedad, Se
piensa que se criging como especialidad
desde fines del siglo xx, en el afio de
1887 en que Victor Horsley deserbié
la extirpacién de 3 tumores cerebrales
con un post-operatorio satisTactorio. Sus
trabajos como fisi6logo y como cirujano
son de gran importancia y el funda-
mento de la cirugia moderna. En el
afio de 1886 fundé con Hughlins Jack-
son la Sociedad Neurolégica de Lon-
dres y en ese afio fue nombrado como
cirujano del Hospita] Nacional para
los paraliticos y epilépticos en Queen
Square Londres, En aquel tiempo era
una préctica comin el tratar a los pa-
cientes con hipertensién intracraneal a
base de medicacién yodada por perio-
dos de 3 6 6 meses con la esperanza de
que la lesién fuera de origen luético.
En la mayoria de los casos ¢l tratamien-
to era ineficiente y el mayor nimero
de enfermos seguian un curso fatal.
Horsley pugné por que el periodo de

L Trabajo presentado en el Simposio so-
hre “Fundamentos. evolucién y futuro de la
Neurocirugia™” en la sesién ordinaria del 9
de noviembre de 1966.

= Académico numerario, Hospital General,
Centro Médico Nacional, Instituta Mexicano
del Seguro Sacial.

espera se acortara a 6 seimanas a- lo
maximo y de no ceder la hipertensién
intracraneal se deberfa proceder a la
exploracién de la cavidad craneana.
Esta ideologia junto con la institucién
de la crancotomia osteoplistica en
1889 por Wagner en Alemania impul-
saron la prictica de la cirugia va que
hasta ese tiempo la apertura del crineo
se habia hecho con trefinas, cincel y
martillo. En 1897 se principié a usar
la sierra de Gigli, evitando asi el trau-
ma producido por los anteriores proce-
dimientos. En 1890 Horsley nuevamen-
te publica un articulo en el cual expone
su criterio sobre las enfermedades neu-
rolégicas que podian ser tratadas qui-

rirgicamente y que comprenden las
fracturas deprimidas, los hematomas,
la hidrocefalia, el abscese cerebral, los
tumores, la epilepsia focal v los defec-
tos congénitos, De sus 44 casos de tu-
mor cerebral operados reporta 10 muer-
tes, lo cual le da un resultado realmente
extraordinario considerande las condi-
ciones en que trabajaba, Asimismo en
ese articulo senala que se puede inter-
venir en columna vertebral en los casos
de fractura, twmores medulares, com-
presién por el mal de Pott vy rizotomias
para aliviar ¢] dolor.

Durante los siguientes 20 afios. va-
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rios cirujanos principiaron a practicar
la neurocirugia y en este pericdo se
hicieron las primeras operaciones para
la extirpacién de hipéfisis, elevando ya
sca el lébulo frontal o el 16bulo tempo-
ral. En este tipo de operacién fue
Krause el que primero usé la via fron-
tal y Hirsh, en Viena, practicé por pri-
mera vez en 1906 la reseccién trans-
esfenoidal de la hipéfisis.

En ese tiempo la cirugia tenia atn
el grave problema del sangrado trans-
operatorio, que se controlaba sélo con
tapenamiento que se dejaba por 24 a
48 horas después de lo cual se retiraba
con lag complicaciones infecciosas que
son de imaginar.

En ese tiempo, Broca en su Tratado
de Cirugia hace referencia por vez pri-
mera a des importantes avances en la
neurceirugia: el primero, el uso de
termocauterio para cohibir la hemorra-
gia y el de los rayos X para localizar
cuerpos extrafios y

y esquirlas éseas in-
tracraneales.

En un trabajo presentado ante la
Asociacién Médica Americana en 1906,
M. Allen Starr aseguraba que solamen-
te el 59¢ de los tumores cerebrales po-
dian ser operados y que algunos como
loy del angulo pontocerebeloso eran
inabordahles.

En este momento aparece Harvey
Clushing, quien dedica todo su esfuerzo
y genio al perfeccionamiento de las
técnicas neuroguirtrgicas, Cushing has-
ta su muerte en 1932 cubre una etapa
de 25 afios que es crucial para el des-
arrollo de la cirugia neurclégica. Sus
tratados sobre meningiomas y neurine-
mas del actstico son obras maestras de

descripeién y minucioso estudio de los
enfermos, El manejo de los tumores de
la hipéfisis usando la via transesfenoi-
dal e intracraneal marca el camino
para reoslver los problemas endocrino-
légicos de este tipo de cirugia.

Cushing sin embargo decia que su
contribucién mayor a la neurocirugia
habia sido el ensefiar que el cierre de
las heridas debfa hacerse cuidadosa-
mente y por planos. Eso aunado a los
cuidados asépticos pre, trans y post
operatorios le permitieron reducir su
mortlidad operatoria a un 5%.

Otra de sus grandes contribuciones
fue el que la descompresién cerebral se
llevara a cabo, no necesariamente en
el sitio de la lesidén sino en up 4rea
“silenciosa” del encéfalo o sea en la
punta del Iébulo temporal, Asimisme
entre sus innovaciones téenicas se en-
cuentran el uso de grapas de plata v la
diatermo-coagulacién desarrollada con-
juntament econ Bovie,

Como suele suceder al mismo tiempo
surgieren otros grupos de cirujanos que
impulsaron la neurocirugia; recordare-
mos brevemente los trabajos de Mit-
chell y Keen en cirugia de nervio pe-
riférico que datan de 1864 y del mismo
Keen en el manejo de la torticolis por
neurectomia espinal en 1891. Las con-
tribuciones de Tinel, Foerster-Brown y
Stookey entre 1916 a 1922 al manejo
de problemas de nervip periférico son
fundamentales para esta rama de la
neurccirugia.

La neurectomia para el tratamiento
de la neuralgia del trigémino se habia
usado desde el siglo xvi, sin embargo,
sélo en sus porciones periféricas, La
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operacién tal como nos es conocida y
se practica a la fecha, fue realizada por
primera vez por Frazier en 1901. En
este campo sélo hasta 1918 se reportd
la preservacién de la rama motora co-
mo parte de la operacién. por Peet. En
1925, Dandy publica su trabajo sobre
la seccién del nervio trigémino en fosa
posterior,

Mientras tanto, se habian desarro-
llado algunos métodos auxiliares de
diagnéstico como la puncién lumbar
por Corningen 1885, y la raquimono-
metria por Queckensted en 1916, En
1921, Sicard y Forestier describieron la
mielografia con aceite yodado y en
1922, Dandy la mielografia con con-
traste aéreo.

En 1918, Dandy reportd la ventri-
culografia por inyeccién de aire a estas
cavidades y poco tiempe después la
neumoencefalografia. Este momento es
de una importancia enorme ya que se
aumentd en més de 40% el nimero de
tumoeres que se podian diagnosticar. Las
derivaciones del liquido cefalorraquideo
siguieron casi de inmediato a los proce-
dimientos antes mencionados.

En el afio de 1920 se formé la Socie-
dad de Cirugia Neurolégica en Boston,
inspirada por Cushing. Pronto socieda-
des similares se fundaron en Europa.

La cirugia del dolor recibié un im-
pulso grande con la de la cordotomia
descrita por Spiller y Martin en 1911,
v en 1926 Sicard describié la seccién
del glosofaringeo para el tratamiento
de neuralgia y de dolor por carcinoma
de lengua y faringe.

En 1927 Dandy propuso el trata-
miento quirtrgico del vértigo de Me-
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niére, La cirugia de la epilepsia fue
impulsada por Foerster desde 1926 y
por Penfield desde 1934.

El empleo de la electroencefalografia
para el estudio de estos enfermos abrié
un nueve campo al conocimiento neu-
rofisiolégico y al tratamiento de estos
pacientes.

La cirugia con bases neurofisiologicas
fue enriquecida por los trabajos de
Bucy y Buchanan en 1932 para el tra-
tamiento de la tetosis y otros movimien-
tos anormales practicando resecciones
de areas motoras o de sus vias de co-
nexion.

En 1931, Naffziger publicé su opera-
cion para descomprimir la érbita en
el exoftalmos maligno,

En 1928, Egaz Moniz public6 su mé-
todo de estudio de la circulacién cere-
bral por medio de inyecciones de mate-
rial opaco intraarterial y con ello se
abrié el campo de la cirugia de aneu-
rismas y otras lesiones vasculares.

La lobotomia prefrontal inspirada
por Egaz Moniz y llevada a cabo por
Almeida Lima en Portugal, llevd a
Freeman y Watts a la realizacién de
amplios estudios que abrieron el cam-
po de la llamada psicocirugia, que
condujo a la exploracién profunda del
encéfalo. Esto ha llevado a la cirugia
estereotaxica y es la base del estado ac-
tual de nuestros conocimientos. En este
campo mencionaremos los trabajos de
Spigel y Wycis en Filadelfia, de Cooper
en Nueva York y en Europa los grupos
de Leksell, Tailerach y Hassler.

Por tltimo, en esta revisién debemos
recordar que la cirugia del disco inter-
vertebral por Mixter y Barr en 1940;
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los trabajos de Clomard en 1960 han
modificado el manejo de la cirugia de
columna en forma radical,

En México como en otros pafses, la
neurocirugia traumdatica fue hecha por
muchos afios por cirujanos generales y
corresponde a Clemente Robles en
1939 el principiar un servicio de neu-
rocirugia en el Hospital General, que
después de 20 afos debia convertirse
en la Unidad de Neurclogia y Neuro-
cirugia de dicho hospital en noviembre
de 1959. En este servicio se llevaron a
cabo los primeros trabajos mundiales
para el manejo de la cisticercosis y se
informé del primer absceso amebiano
cerebral, tratado quirdrgicamente por
el Dr. Clemente Robles, También en
el Hospital General y por muchos afios
debemos de recordar el trabajo del Dr.
Mariano Vazquez en el Pabelléon 16,
que principié en 1937.

En el Hospital Judrez, e] Servicio de
Neurocirugia fue fundamentalmente
traumatolégico y en él trabajaron los
Dres. Felipe Aceves Zubieta y Miguel
Lavalle al principio, hasta que Manuel
Velasco Sudrez principié a transfor-
marlo en una unidad de neurocirugia,
lo cual se logré sélo en 1961,

En e] Manicomio de La Castafieda
se hicieron algunas intervenciones qui-
rirgicas por el Dr. Sixte Obrador Al-
calde e los afios de 1942, y en el afio
de 1944 oper6 este neurocirujano el
primer tumor de un derechohabiente
del ILM.S.S, en el Sanatorio No. 1.
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Desde el ano de 1945 existe un servicio
de neurocirugia en el Hospital Militar
de la ciudad de Meéxico.

En el afio de 1950 se fundé la Uni-
dad de Neuropsiquiatria de] L.M.S.S.
en e] servicio a cargo del Dr. Hernando
Guzman West, v en 1952 se inaugurd
el Hospital de La Raza donde por mu-
chos afics fue jefe del Servicio de Neu-
rocirugia el Dr. Juan Cérdenas y Cér-
denas.

En 1961 se inauguré el Hospital *20
de Noviembre” con otro gran servicio
neuroquirirgico, y en 1963 las instala-
ciones de] Centro Médico Nacional con
tres servicios de neurocirugia se abrie-
ron al piblico.

Por tltimo, en noviembre de 1964 se
inaugurd el Hospital Nacional de Neu-
rologia bajo la direccién del Dr. Ma-
nue] Velasco Sudrez.

En cuanto a Sociedades, la Sociedad
Mexicana de Cirugla Neurolégica fue
fundada en septiembre de 1954 por 16
miembros; en la actualidad cuenta con
45 en toda la Reptblica, Existen ser-
vicios de neurocirugia en ocho Estados.

Este ha sido el desarrollo de nuestra
especialidad, expuesto a grandes rasgos
como nos lo impone la limitacién del
tiempo.
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EVOLUCION HISTORICA CONCEPTUAL DE LA NEUROCIRUGIA!

Dr. HerAnpo GuzMan®

AUN-QUF. una craneotomia sea la ope-
raciéon mas antigua de la cual se
tenga noticia, ésto no hace remontar
los origenes de la neurocirugia hasta la
edad de piedra, Las trepanaciones rea-
lizadas por los incas, o por los pueblos
primitivos del sur de Francia, de Nueva
Zelandia o de Inglaterra, no pueden
cansiderarse como neurocirugia. Como
tampoco lo era las operaciones en cra-
neo o en columna efectuadas por los
cgipcios, los griegos, los romanos, les
4rabes o los cirujanos que desde la edad
media hasta mediades del siglo dieci-
nueve las realizaban en forma espora-
dica, a veces basindose en conocimien-
tos y conceptos del sistema nervioso que
eran cuando mucho, rudimentarios.
En un momento de ligereza euférica
los mneurocirujanos podemos declarar
que nuestra especialidad es a la vez la
mas joven y la mas antigua. Pero pa-
sado ese momento resulta interesante
reflexionar e investigar cudl es en rea-
lidad la época en que nace la neuroci-
rugia como especialidad. Es  decir,
cuéndo se sentaron las bases fundamen-

1 Trabajo presentado en el Simposio so-
bre “Fundamentos evolucidn y futuro de la
Neurocirugia”. en la sesidén ordinaria del 9
de noviembre de 1966.

2 Académico numerario, Instituto Mexica-
no del Seguro Social.

tales para poder llevar a cabo esta ci-
rugia, en qué momento se adquirieron
los conceptos que han permitido su
desarrollo. Cion esta reflexién e investi-
gacién se obtendrd una visién panora-
mica de la evolucion histérica concep-
tual de la cirugia neurolégica hasta el
presente y, cosa importante, se vislum-
brard, asi sea en forma vaga e impre-
cisa, su posible futuro.

Hija de la ncurologia, la neuroci-
rugia nace a fines del siglo pasado
al conjugarse el descubrimiento de la
cirugia aséptica con el concepto de
localizacién funcional en el sistema ner-
vioso, Esto permite a los cirujanos
generales  desarrollad técnicas, sentar
principios y afinar conceptos que hacen
posible sentar las bases sobre las cuales
descansa la cirugia neurologica moder-
na. Estas bases se decben sobre todo a
la labor de dos personalidades que
abordan el problema bajo enfoque di-
ferente.

Para Victor Horsley los conceptos
anatémicos v fisioldgicos del sistema
nervioso le hacen abordar la neuroci-
rugia, desde un principio con la expe-
riencia derivada de las investigaciones
experimentales en cerebros de chimpan-
cé. Para Harvey Cushing la habilidad
vy la téenica quirrgicas mds depuradas
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le impulsan inicialmente a adentrarse
en la cirugia neurolégica con el con-
cepto de perfeccionismo del acto qui-
rirgico como corclario de un estudio
clinico minucioso. Entre 1895 y 1905
estos dos hombres convierten a la ci-
rugia del sistema nervioso en una es-
pecialidad.

Durante toda su vida, Horsley dedica
su esfuerzo e inteligencia a resolver los
problemas fundamentales de la neuro-
cirugia, Ejercia la neurocirugia para
ganarse la vida, pero gran parte de su
tiempo lo pasaba en su laboratorio sos-
tenido a base de grandes sacrificios eco-
némicos personales, Durante toda su
vida profesional aplicé los “métodos de
laboratorio” a sus procedimientos en la
sala de operaciones.

En un discurso pronunciado en 1905
sobre “E] campo especial de la cirugia
neurolégica”, Cushing apuntaba la ne-
cesidad de que la neurocirugia se des-
ligara de la cirugia general para que
aquellos cuya inclinacién los llevara a
practicar la neurologia hicieran su pro-
pia cirugia, para no tener que depender
de la tibia ayuda de otras disciplinas,

Es asi como a principios del presente
siglo se inicia el desarrollo de la neu-
rocirugia y la formacién del especialista
en cirugia neurolégica. Transcurridos
poco mag de cincuents afios desde en-
tonces resulta interesante analizar la
evolucién conceptual de la neurociru-
gfa. En esta evolucién son ficilmente
identificables varias fases, unas précti-
camente concluidas, otras en vias de
desenvolvimiento y otras apenas en pe-
riodo de iniciacién, Y aunque estas
fases se puedan considerar como suce-

671

diéndose cronolégicamente las unas a
las otras —y asi serdn presentadas— de
hecho algunas se sobreponen con otras
en el transcurso de la evolucidn de la
cirugia neurolégica. Asi, por ejemplo,
vemos como los estudios experimentales
de localizacién funcional en la corteza
de animales, permitié iniciar la locali-
sacién funcional en el cerebro humano
cuando casi todo el esfuerzo se enfocaba
al desarrollo de técnicas neuroquirirgi-
cas. Y en la actualidad, cuando las in-
vestigaciones neurofisiclogicas alcanzan
una. minuciosidad y complicacién insos-
pechadas hace afios, se desarrollan to-
davia técnicas y sistemas para poder,
por ejemplo, envolver a los aneurismas
en materiales que impidan su ruptura.
El relato ordenado de estas fases de la
evolucién histérica de la neurocirugia
permite apreciar como los conceptos
que la condicionan han ido variando.

Al iniciarse la especializacion neurc-
quirtrgica, los cirujanos del sistema
nerviose se dedicaron a perfeccionar
sobre todas lag cosas, técnicas quirtrgi-
cas que pernﬁtieran tratar con menos
complicaciones y con mayor éxito los
tumores cerebrales, las neuralgias del
trigémino, los abscesos cerebrales, los
tumores hipofisiarios, log tumores intra-
espinales, Poco tiempo después de la
primera guerra mundial termina esta
primera fase de la evolucién de la neu-
rocirugia y la especialidad queda es-
tablecida firmemente al fundarse en
1920 la “Sociedad de Cirujanos Neuro-
légicos” por once experimentados ciru-
janos gencrales que desde afios atrés
venfan dedicando todo su esfuerzo a la
cirugia del sistema nervioso. Al fina-
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lizar el primer cuarto del presente siglo
los neurocirujanos en gran parte ya ha-
bian encontrado la forma de resolver
los problemas técnicos planteados por
la hemorragia transoperatoria, el fun-
gus cerebral, la hipertensién endocra-
neana, El concepto que predominé
durante esta primera fase fue el de
perfeccionar métodos, técnicas e ins-
trumentos,

Quedaban sin resolver en forma sa-
tisfactoria dos problemas importantes:
la localizacién precisa de muchos tu-
mores cerebrales —lo que permitiria su
extirpacién en muchos casos— y la re-
duccién de las cifras de mortalidad en
operaciones del cerebro, La introduc-
cién de la pneumoventriculografia en
1918 significé un adelanto considerable
en el diagnéstico de las lesiones neo-
plasicas intracraneanas. El diagnéstico
clinico neurolégico se habia perfeccio-
nado en grado superlativo, pero no era
lo suficientemente preciso en numero-
sos casos. Los estudios de contraste con
aire, y unos afios més tarde los estudios
angiograficos, resolvieron casi total-
mente este problema. Esto, junto con
los perfeccionamientos téenicos contri-
buyé en forma mnotable a reducir las
cifras de mortalidad en operaciones por
tumor cerebral, del 30 por ciento en
1605 al 10 por ciento en 1925, Y estas
cifras disminuirian a‘in mds durante
los siguientes afos a pesar de que se
empezaron a abordar quirirgicamente
padecimientos del sistema nervioso con-
siderados hasta entonces como [uera
del alcance de la neurocirugia como
las hidrocefalias, los craneofaringeomas,
los tumores intraventriculares, los neu-
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rinomas del actistico y otros nervios
crancales, el sindrome de Meniére, los
pinealomas, los aneurismas y otras ano-
malias vasculares cerebrales, la siringo-
mielia y los tumores intramedulares.
Ya para terminar esta primcra faSE
de su evolucidn, la neurocirugia empezd
a ocuparse con gran interés en estable-
cer sobre bases firmes los sindromes
clinicopatolégicos de la neurocirugia.
Los cuadros producidos por las diver-
sas variedades de tumores, sus diferen-
cias histologicas y su distinto compor-
tamiento en funcién de esto Gltimo
hacen necesario llegar a una clasifica-
cién adecuada de las neoplasias del sis-
terma nerviose y sus envolturas, Si his-
téloges y neurocirujanos se acogen a
una de las dos o tres clasificaciones més
aceptables de esta etapa, lo hacen no
sdlo por razones puramente académicas,
sino mds bien por las implicaciones de
orden prictico que en el tratamiento
quirirgico, de los gliomas principal-
mente, puede tener una clasificacién.
Resueltos los principales problemas
técnicos del acto quirirgico, los proble.
mas diagnésticos de los diversos cuadros
clinicos y su verificacién histopatolégi-
ca, empez6é a preocupar a los neuro-
cirujanos el encontrar formas de trata-
miento para padecimientos neuroldgi-
cos por alteraciones en la funcién del
sisterna nervioso. Se inicia asi ung ter-
cera fase en la evolucién de la neuro-
cirugia, la fase neurofisiolégica, la cual
précticamente se habia detenido des-
pués de lag investigaciones fundamenta-
les de principios del siglo actual. Este
nuevo impulso a las investigaciones
neurofisiolégicas trae como resultado el
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desarrolls de las técnicas electroencefa-
lograficas y el tratamiente quirGrgico de
ciertas formas de epilepsia. Se hacen
posibles también las medidas neurogui-
riirgicas para el contro] del doler, de
los movimientos normales y de ciertas
alteraciones mentales.

Una cuarta fase en la cual la tecno-
logia y la superespecializacién son evi-
dentes domina actualmente la cirugia
neurolégica. La cirugia estereotiixica
del sisterna nervioso, la microcirugia de
arterias v malformaciones vasculares
cerebrales, la hipotermia profunda con
circulacién extracorpérea para ciertas
intervenciones, la quimioterapia de los
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gliomas, el empleo de radioisotopos o
de ondas de alta frecuencia con fines
diagnésticos o terapéuticos, todo esto
abre un panorama tan amplio que a
veces se pregunta uno si con el tiempo,
dentro de este siglo quizd, la neuroci-
rugia no volverd a quedar reducida a
resolver las lesiones trauméticas del sis-
tema mnervioso, en tanto que todo lo
demds que le ha ocupado hasta ahora
serd resuelto con los recursos técnicos,
fisicos y quimicos altamente especiali-
zados de la ciencia moderna y cuyos
alcances apenas si empezamos a vis-
lumbrar.

v

TRANSFORMACION DE LA ENSENANZA DE LA NEUROCIRUGIA
EN MEXICO!

Dr. Juan CAroenas v CARDENAs?

EN LA AGTUALIDAD pocas son las so-
versos grupos de cspecialistas que se
hayan avocado el planteamiento de
c6mo preparar a un especialista y mu-

ciedades médicas formadas por di-

cho menos cémo delinear los requeri-
mientos minimos para certificar, diplo-
mar o titular a estas personas.

1 Trabajo presentado en el Simposio so-
bre “Fundamentos evolucién y futuro de la
Neurocirugia®”, en la sesién ordinaria del 8
de noviembre de 1966.

2 Académico numerario. Centro Hospita-
lario “20 de Noviembre”, 1.§.5.S.T.E.

La Universidad Nacional Auténo-
ma de México y la Facultad de Me-
dicina no tienen un programa ni una
carrera al respecto, La Facultad de
Medicina con sus cursos de post-gra-
duados es la que méis cercana estd a
este propdsito. La ensefianza de la me-
dicina en las universidades del pais se
ha limitado desde hace varios afios a
mal preparar a profesionistas a los cua-
les se les titulaba como médicos ciru-
janos a secas y los cuales con la prepa-
racién dada podian legalmente ejerce.
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cualquier actividad médico-quirtrgica
en la amplitud y modo que cada per-
sona creyera conveniente. En el curso
de esta prictica inicial, el médico po-
dia inclinarse hacia algtn campo de la
medicina que le gustara o que por aza-
res de la suerte le proveia de mayor
ntmero de determinados pacientes que
lo forzaban a hacer un estudio y una
experiencia que lo obligaba a “autoti-
tularse”™ especialista. En otros casos, la
clientela a fuer de golpes de fortuna
lo graduaba como especialista en sefio-
ras, nifios, estémago, o higado, y unas
veces porque la ampulosidad que le
daba el prestigio o porque su ingreso
se vela colmado, el profesionista se
dejaba asi titular por su clientela y has-
ta por sus compaiieros y amigos. En
otras ocasiones, los deseosos de hacerse
especialistas pedian permiso para. ingre-
sar como aspirantes, ayudante ¢ més
cominmente llamados adjuntos, a ini-
ciar actividades en tal o cual sala de un
hospital y en donde eran admitidos con
muy serias reservas. Sélo después de
tiempo muy eldstico en que se habian
roto barreras de desafecto, simpatia v
egoismo, se daban oportunidades muy
variables al candidato a especialista, En
otras ocas‘ones, el presunto se “le pe-
gaba al maestro y éste brindaba o no
conocimientos algunas veces con lar-
gueza y cariflo y otras con las reservas
del caso, influido ello por cierto celo
y egoismo profesional, ya que el nuevo
seguidor podia representar un compe-
tidor en potencia.

En relacién a lo que acabo de expo-
ner de cémo se formaban los especialis-
tas, sin programa ni tiempo definido
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para llevarle a cabo, daba como resul-
tado que si esa persona se llegaba a
colocar bien con e] maestro escogido,
llegaba a ser su brazo derecho, su se-
gundo de a bordoe, dependiendo muchas
veces profesionalmente de él para el
resto de sus dias, Otros mas afortuna-
dos y mds visionarios salieron al extran-
jero y mediante la asistencia a cursos
especializados lograron preparacién so-
bre todo en la rama llamada medicina
interna. Esta preparacién dependia
principalmente de la capacidad de Ia
persona y del tiempo que se le dedicara
a los estudios. Asi llegaron maestros
distinguidos y muy capaces a ejercer
especialidades que posteriormente han
dado resultados provechosos para la
profesion, la universidad y el pais; hi-
cieron numerosos prosélitos; crearon
varias instituciones de renombre nacio-
nal e internacional; pero no hicieron
ni han hecho nada por crear y resolver
el aspecto ético-legal y téenico que im-
plica la formacién de un médico espe-
cialista.

Es conveniente citar lo que el Dr,
Pedro Ramos, miembro distinguido de
esta Academia, apuntaba en su libro
“Proyeccion Social del Médico” acerca
de la formacién de éste en general: “el
médico al igual que en la organizacién
medieval transmitia sus conocimientos
por compafia y permeacién”. Son estos
remanentes tradicionales log que todos
tenemos la obligacién de combatir y
creo que la gran transformacién que ha
sufride en particular la actividad neu-
roquirtirgica en nuestro pals y en espe-
cial su ensefianza, es ¢l haber salido de-
finitivamente de esos procedimientos
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arcaicos, que aunque aislados, atin per-
duran en otras disciplinas.

Ya se estd intentando una modifica-
cién racional y adecuada para la carre-
ra de médico-cirujano; pero la impli-
cacién de procedimientos diagnésticos y
técnicas terapéuticas medicoquirirgicas
complicados nos obligan a tomar acti-
tudes, prever planes, medidas de orde-
namiento y reglamentacién profesional
que no han tenido nuestros antiguos
sistemas de nesefianza.

La neurocirugia presenté credencia-
les de vigencia en el panorama médico
de México cuande en el Hospital Ge-
neral los cirujanes Dres, Clemente Ro-
bles y Mariano Vizquez crearon sendos
servicios para atender enfermos neuro-
légicos y mneuroquirtrgicos, Esto logro
llamar la atencién de un buen niimero
de médicos sobre todo aquellos que nos
inicidbamos en la actividad profesional.
A pesar de los servicios asi creados y
de las escasas oportunidades que se nos
pudieron dar, un grupo de personas
salimos al extranjero a continuar y am-
pliar nuestra preparacién. En los paises
seleccionados (Estados Unidos y Cana-
di encontramos una serie de regueri-
mientos para que se nos diera un en-
trenamiento adecuado, lo que nos obli-
g6 a muchos la necesidad de perma-
necer de 4 a 5 afios para consolidar el
entrenamiento apropiado con objeto de
ejercer la neurocirugia. Algunos de nos-
otros mds ambiciosos y mas exigentes,
logramos llenar requisitos establecidos
y obtener un examen final por los lla-
mados “‘boards” extendiéndosenos titu-
lo de Neurocirujano vilido en toda la
Unién Americana, Canadi v Australia.
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Me cabe la satisfaccién de haber sido
el primer latinoamericano titulado en
el afio de 1949 por el Board o Consejo
Americano de Neurocirugia. En 1949
regresibamos los Dres. Del Cueto, Ve-
lasco Sudrez, Guzman West, Calzada,
Buentello y el que habla, iniciando
nuestras actividades en diversos centros
hospitalarios que, a excepcidn del Hos-
pital General, no contaban ni con
medios ni personal adiestrados para
ayudar a ejercer la neurccirugia. Gra-
dualmente nos fuimos estableciendo en
diversos hospitales,
abriéndonos pasc a codazos, luchando
tenazmente para demostrar que la neu-

injertindonos y

rocirugia era independiente en la prac-
tica de la psiquiataria, pues pensaban
que el neurocirujano ademas era o te-
nia que ser neuropsiquiatra.

La creacién de la Seguridad Social,
la ampliacién y modernizacién de las
instituciones de Asistencia Piblica obli-
garon a utilizar los servicios de los
nuevos especialistas y crear sitios ade-
cuados para desempefiar eficientemente
su trabajo. Las instituciones privadas
de beneficencia como el Hospital Fran-
cés, Espafol y Americano-Britinico no
se quedaron a la zaga, y si no crearon
servicios en esta especialidad, dieron
todo el equipo y personal necesarios
para la prictica privada de la neuro-
cirugia.

No obstante la materializacién de
estos hechos, quedaba por llenar otra
finalidad, la satisfaccién del deseo de
nuevos médicos que atraidos por esta
especialidad querifan aprenderla; fue-
ren nuestros primeros colaboradores,
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siguieron nuestros pasos, ensefiamos sin
recelos ni temor a la competencia y
muchos de ellos que se han formado
exclusivimaente en nuestro pais son tan
capaces y tan preparados (por los me-
dios de que disponemeos) como los que
lo han hecho en el extranjero. Cumpli-
da asi esta nueva etapa, se tropezé con
médicos autodidactas que mal prepa-
dados por insuficiencia de conocimien-
tos iniciaron actividades ‘‘neuroquirir-
gicas” que con frecuencia producian
fracasos y desprestigio para la especia-
lidad.

Hechos los especialistas, creados los
hospitales en donde trabajar y desen-
volver la especialidad, venidos los j6-
venes médicos seguidores de nuestros
pasos, faltaba algo mas. Este algo més
era e| enfoque ético-juridico en el ejer-
cicio de la especialidad. Ello fue mo-
tivado por el deseo de proteger al
piablico en general y el de asumir la
responsabilidad futura para conseguir
esa proteccién. Quiero hacer publico
que los jévenes neurocirujanos, H.
Martinez Romere, Daniel Gonzilez y
Jests Lépez Lira iniciaron un movi-
miento con objeto de crear un Consejo
Mexicano de Cirugia Neurolégica, A
ello fuimos invitados los Dres. Clemente
Robles, Julis Olivé, Ramén del Cueto,
Manuel Velasco-Sudrez, Hernando
Guzmin West, F. Gémez Méndez, José
Maria Sanchez Cabrera y el que habla
y al aceptar colaborar con ellos y su-
marnos a su esfuerzo, valoramos de in-
mediato lo trascendente de su idea y
su proyeccién futura, asf como la im-
portancia que representaba para los
especialistas del pais.
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Hecho realidad el Consejo, su impor-
tancia ha ido creciendo, su prestigio
consolidindose y su actuacién acertada,
A la fecha diche Consejo ha certificado
y extendido titulo a 45 neurocirujanos.
El ehjetivo immediato del Consejo Me-
xicano de Cirugia Neurclogica es, en
el aspecto técnico el de garantizar la
preparacién de neurocirujanos median-
te un entrenamiento o enseflanza pla-
neada; el objetivo lejano, legalizar ofi-
cialmente los titulos expedidos por la
Direccién General de Profesiones y fi-
nalmente promover la promulgacién
de leyes ante el poder legislativo que
protejan estos titulos y a sus tenedores
juridicamente, Lo primero ya lo hemos
logrado, lo segundo es cosa de tiempo.
Para ello necesitamos el apoyo de las
sociedades médicas de] pais para que
ésto se haga extensivo a todas las espe-
cialidades de nuestra profesién. Que no
se permita ejercer en las instituciones
oficiales a los llamados especialistas no
calificados o no titulades adecuada-
mente. Que en los nosocomios oficiales
y privados catalogados como institucio-
nes respetables no se permita el ejerci-
cio profesional a aquellas personas que
no retinan las exigencias o requisitos que
una ley al respecto establezca, Es una
gran responsabilidad para esta Acade-
mia y las agrupaciones de especialistas
secundar la actuacién del Consejo Me-
xicano de Cirugia Neurologica.

Al obtener este apoyo y lograr que
se nos secunde, hemos de cumplir la
responsabilidad que nuestro tiempo nos
estd exigiendo. Deben instituirse las ca-
rreras de especialistas, estudiarlas y
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vivirlas en los hospitales apropiados
con programas definidos y no sélo en
cursos tedricos de post-graduados, los
que en la actualidad estin muy lejos
de llenar la exigencia que la realidad
médica impone, Para terminar quiero
transcribir unas frases de un editorial
de una revista médica a cuyo fina] el
autor dice: “Deben imponerse las es-

V1

o
/

pecialidades estudiadas a conciencia y
no permitir a nadie trabajar en ellas
sin obtener la correspondiente autori-
zacion y después de pasar un minucioso
examen”, v concluye; “He ahi
bola de fuego para los sefiores dirigen-
tes del estudiantado médico. A ver
quién tiene la suficiente estatura para

una

resolver el problema.

FUTURO DE LA NEUROCIRUGIAY

Dr. ManueL M. VEevasco Sudrez®

APARENTF.MEN'I‘E previsible el futu-
ro de la neurocirugia ofrecerd, sin
embargo, sorpresas derivadas de la cre-
ciente aplicacién de la técnica a las
ciencias biolégicas, principalmente a la
neurologia y, sobre todo, a la cirugia
neurclégica, que por sus eportunidades
en el manejo directo del cerebro con-
tribuird en primerisimo lugar a enten-
der muchos de los problemas de la con-
ducta humana y a resolver algunas de
las incédgnitas que van agregindose con
la medicina espacia] y con los aspectos
nosolégicos de la falta de gravedad o la
inexistencia del peso.

El refinamiento progresive de los es-
tudios pre-operatorios con mayor exac-

1 Trabajo presentado en el Simposio so-
bre “Fundamentos evolucién y futuro de la
Neurocirugia”. en la sesién ordinaria del 9
de noviembre de 1966.

2 Académico numerario. Intituto Nacional
de Neurologia.

titud en la correlacién clinica y téeni-
cas de laboratorio va reduciendo todos
los dias las ocasiones y casos en que el
neurocirujano ne tenga un conocimien-
to previo general y de localizacién ra-
zonable acerca de la patologia que va
a tratar, esto gracias a diversos elemen-
tos que todos los dias se suman en el
servicio neuroguirargico, como son las
més finas técnicas de subaracnoidogra-
fia-ventriculo, angio y, sobre todo, elec-
troencefalograficas, ahora todavia rea-
lizadas con cierto temor, con electrodos
de profundidad y que, en el futuro, los
conocimientos en electrénica vital su-
perarin con recursos de mayor finura,
eficacia y certeza en su uso y resulta-
dos. Asi también la biofisica y la qui-
mica biolégica van ya cambiando la
ruta de nuestras interpretaciones del
funcionamiento del sistema nervioso,
Ya se forman grupos selectos de neu-
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rocirujanos cientificos que tienen la
oportunidad de observar y comprobar
la circulacién del agua al través de los
poros moleculares en la membrana de
las células nerviosas. Tanto que en el
futuro para manejar un tumor cerebral
y el edema intracrancano se conoceran
las funciones osmoméiricas de las si-
napsis excitatorias e inhibitoriag y los
fenémenos despolarizantes y reporali-
zantes se utilizardn en el bombeo eficaz
que permita manejar el volumen de
células encefilicas con mayor seguri-
dad y eficacia que lo que se logra con
soluciones hiperténicas de urea, mani-
tol, o la hoy prometedora isosorbita,
que enconfraremos agresivas y festi-
nantes de complicaciones trans y/o
postoperatorias.

Ya se hacen estudios durante residen-
cias prolongadas en camaras sin accién
de la gravedad, encontrando que la di-
fusién, capilaridad y la désmosis se in-
terfieren y afectan el cerebro de ani-
males de experimentacién, creando fe-
némenos de nueva neuronosologla en
los que parecen desfigurarse factores
fisicos tan hésicos como necesarios en el
equilibrio sélido-liquido y gaseoso.

Ya las organizaciones de medicina
espacial estin previendo las dificultades
y confusién que surjan para el diagnés-
tico por la “accion del ordenamiento
estatico”, que nadie como el neurociru-
jano tendrd ocasién de comprobar
viendo las respuestas neuroldgicas que
ya estd estudiando en cerebros expues-
tos aislados.

Los estudios de hipotermia y sus con-
secuencias sobre el sistema nervioso en
funcién de la temperatura y modifica-
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ciones del calibre de los vasos cere-
brales del tiempo circulatorio, de los
mantenimientos de viscosidad, sugirien-
do el cuidado constante del COy y la
hemodilucién, hard que en el futuro,
el quiréfano sea un verdadero labora-
torio donde ningin cambio bielégico
pase inadvertido en defensa y protec-
cién del cerebro y sistemas superiores
que maneja la neurocirugia,

Los cultivos de tejido nervioso in-
discutiblemente que tendrin aplicacién
en la clinica quirtrgica porlo menos
de la médula espinal, los nervios peri-
féricos y tal vez en algunas estructuras
encefalicas. Por hoy, fracciones de te-
jido cerebral o corteza cerebelosa de
animales recién nacidos se cultivan
por seis dias, al cabo de los cuales se
han hecho cortes de la médula espinal
en el mismo animal o en sus hermanos
y aun en otros animales de la misma
especie, implantando un actmule neu-
ronal del tejido cultivado, en el plano
de seccién espinal, En forma extraor-
dinaria la regeneracidén del tejido ner-
vioso restablece la conduccién de los
impulsos nerviosos en la médula y na-
turalmente en un futuro no lejano es-
peramos que esta promesa represente
un recurso en el tratamiento de muchas
desesperantes paraplejias.

Mouchos de los recursos derivados del
sonido y ultrasonido utilizados en la lo-
calizacién hemisférica de tumores y he-
matomas empiezan ya a aplicarse en el
diagnéstico localizador de lesiones mas
finas durante el transoperatorio después
de hecha la craneotomia y antes de
abrir la Dura, podrin también, asocia-
dos a la estereoataxia como ya se viene
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haciendo con el ultrasonido y los rayos
Laser, tratar no sélo de lesionar estruc-
turas de la profundidad, sino hasta des-
truir tejido tumoral y modificar las
condiciones csmolares de los quistes y
colecciones patolégicas de liquidos.
La estereotaxia que cada vez se apli-
ca mds y mas en el manejo de discine-
sias, dolor y epilepsia focal, ya encuen-
tra aplicacién también en el tratamien-
to de algunas malformaciones vascula-
res y empieza a prometer el uso de
agentes fisicos, como el rayo Laser y
otras radizciones para modificar la cir-
culacién cerebral en un puntoe dado
escogido mateméaticamente en el espacio
seleccionado entre las coordenadas cra-
neoencefilicas donde se sitie el “blan-
co” fisiopatoldgico. Ya existe un mé-
todo de eficacia demostrada en el que
se  producen intravasculares
focales por la atraceién de particulas
de hierro, usando un magneto extra-
vascular, Aplicande el magneto por
métodos estereotdxicos al saco de un
aneurisma, se puede producir un trom-

trombos

bo metalico, atrayendo particulas de
hierro inyectadas en la carétida, por
ejemplo. Para la ligadura directa ya
también se cuenta con guias magnéti-
cas de sutura cuyo perfeccionamiento
es prometedor,

La bioquimica y la aplicacién de los
isétopos radioactivos ya esti cambiando
el capitulo relativo al tratamiento de
los tumores malignos intracercbrales.
Quiza en un futuro no lejano se logre
el diagnéstico temprano de gliomas y
su tratamiento no estard en manos del
neurocirujano sino s6lo para su mas
fina localizacién,
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Estamos comprobando como enti-
dades dolorosas craneofaciales que an-
tes operabamos siempre, ahora reducen
su nimero a menos del 50%, pues las
demds responden a tratamientos mé-
dicos con mefenesina-carbamato y car-
bamazapine.

Microdiseceion.  Es indiscutible que
prento serd de uso corriente en neuro-
cirugia el microscopio que ya se estd
aprovechando en la diseccion magnifi-
cada del ganglio de Gasser y la preci-
sién. en el corte y seleccion de fibras
sensitivas y motoras para la identifi-
cacién y respeto al nervio facial en los
tumores del acistico, en la correcta di-
seccién de aneurismas, ete,

Criocirugia. La aplicacion de bajas
temperaturas hasta de 180° F bajo cero
se usa ya en el manejo satisfactorio de
tumores hipofisiarios alcanzados por via
transnasal y es de suponer que la expe-
riencia en sus usos y hasta abusos en la
lesién quirtrgica de ganglios basales y
trigémino pronto sithe la eriocirugia
ante los recursos de menos peligro y
mayor utilidad.

Hidrocefalia. Cuando crefamos que
las derivaciones cerebro-ventriculoatria-
les constituian la mds racional solucién
para el problema de las hidrocefalias,
empezamos a comprobar que cuando
mejor trabajan estas vélvulas, el ven-
triculo directamente drenado reduce su
tamafio hasta casi desaparecer con las
naturales consecuencias hidraulicas pa-
tolégicas por lo que, en lo futuro, es
posible que se substituya este procedi-
miento por otro u otros mas fisiolégicos.
Algunos de los gran-
des problemas neurclégicos que estaban

Inmunologia.
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ya en manos del cirujano como la mias-
tenia gravis, ahora vuelven al dominio
de la inmunologia v es de preverse que
pase lo mismo con muchos otros y sur-
jan nuevas avenidas cuando se cultiven
todas las biopsiag del tejido nervioso
que ahora se inactiva y fija sélo para
el patblogo, en ver de aprovecharlas
también para la inmunoquimica.

En epilepsia.
y temporo-amigdalinas ahora ya en
manos del neurccirujano se agregarin
otras hasta que no se hable de Epilepsia
criptogenética. Estamos encontrando
desde hoy la manera de focalizar las
dreas epileptégenas en las formas ge-
neralizadas merced a la farmacodina-
mia de Laboe y pronte veremos que la
cirugia neurolégica ofrecerd esperan-
zag terapéuticas racionales a estos en-

A las formas focales

fermos,

La organizacién misma de los servi-
cios neuroquirirgicos tendrd que modi-
ficarse a medida que la prictica ofrez-
ca mas pronta atencién al creciente
nimero de accidentes de transito y
traumas craneoencefalicos que necesa-
riamente tendran que multiplicarse qui-
74 hasta dejar en manos del cirujano
general algunos hematomas y fracturas
en multiples centros distintos a los del
quirdfano-laboratoric  superespecializa-
do para la investigacién cerebral, cada
vez mis indispensable en el trans-ope-
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ratorio de la eirugia neurolégica con-
vencional diaria electiva.

Los otblogos cirujanos van logrando
también remover tumores del aclstico
por via transaural cuando éstos son pe-
quefios y es posible que a mas temprano
diagnéstico mejor sean sus resultados
por via translaberintica,

También la anestesia en neurociru-
gia empieza a ofrecer la aplicacién de
los efectos de la electricidad sobre vias
corticipetales. Potenciales evocados so-
matosensoriales se han registrado de
electrodos crénicamente implantados en
el lemnisco medio (LML) ntcleo ven-
tral posterior lateral del tilamo (VPL)
y el giro postcentral (PCG) cuando los
niveles de corriente rectangular fueran
suficientes para producir anestesia, toda
respuesta cortical queda abolida. Ya se
utilizan pulsos rectangulares de 2.5 mi-
lisegundes de duracién como agente
anestésico cuya duracién y efectos se-
ran cada vez mejor controlados por
técnicas de computacién que en el fu-
turc nos serviran para identificar la
profundidad de la lepta-analgesia.

En sintesis, el futuro de la neurociru-
gia ofrece horizontes tan luminosos co-
mo los de las ciencias y técnica en
general, pero deja entrever que con-
triburd como ninguna en los mas pro-
metedores avances de la neurofisiologia
humana.





