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INTRODUCCION

1. JUSTIFICACION DE LA TESIS

La Neurocirugia puede definirse como “la disciplina médica y especialidad
quirurgica que se ocupa de la prevencion, diagndstico y tratamiento de las enfermedades
quirurgicas o potencialmente quirtirgicas del sistema nervioso central, periférico y
auténomo, incluyendo sus cubiertas, vascularizacion y otros anejos”. De este modo,
contempla el tratamiento de pacientes adultos y pediatricos con trastornos del sistema
nervioso que comprenden la patologia del encéfalo, las meninges, el craneo, sus aportes
vasculares, la patologia de la hipofisis, la patologia de la médula espinal y sus meninges,
la columna vertebral, asi como la patologia de los nervios periféricos.

Las raices de la Neurocirugia se remontan a los mismos origenes de la Medicina.
La trepanacion craneal posiblemente sea la intervencion quirurgica mas antigua, de la
cual existen huellas desde el periodo Paleolitico (12.000 afios A.C.), y aunque estd muy
lejos de parecerse a la sofisticada especialidad que representa la Neurocirugia actual, se
puede considerar que esta evolucion tiene su origen en el propio acto de la trepanacion.

La Neurocirugia como disciplina de la Medicina y especialidad quirargica se
inicio como tal a finales del siglo XIX, tal y como se describe mas adelante. La evolucion
de esta especialidad ha sido bien documentada por diversos autores a nivel internacional,
estatal y dentro de algunas comunidades auténomas. Sin embargo, hasta la fecha no
existen documentos que describan su desarrollo en Bizkaia, a excepcién de unos pocos
documentos que referencian a emblematicos cirujanos vizcainos, que, en algin momento,
durante su practica profesional contribuyeron también al desarrollo de esta especialidad
quirurgica.

La intencién de la presente Tesis Doctoral es investigar el desarrollo de la

Neurocirugia en Bizkaia y describir su evolucion histdrica, motivada por el hecho de ser
su autora especialista en Neurocirugia formada en el Hospital Universitario Basurto.

2. HIPOTESIS

La Neurocirugia en Bizkaia se ha desarrollado de forma paralela a la evolucion de
la especialidad en otras provincias y comunidades autéonomas de Espafia, bajo la
influencia de los mismos factores condicionantes y/o facilitadores y siguiendo la estela
de los que podemos considerar “primeros Neurocirujanos” a nivel internacional.
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3. OBJETIVOS

El objetivo principal de la presente Tesis Doctoral es el estudio de la evolucion
que ha experimentado la cirugia craneal y cerebral en Bizkaia hasta llegar a la
constitucion de la especialidad que actualmente se conoce como Neurocirugia. Para su
consecucion se han planteado los siguientes objetivos secundarios:

o Justificar la validez cientifica de los principales hitos neuroquirtrgicos a lo largo
de las diferentes etapas historicas en Bizkaia.

e Analizar si esta evolucion puede considerarse paralela al desarrollo que ha
experimentado la especialidad en Espafia, Europa y Estados Unidos.

o Investigar los factores sociologicos, sanitarios y politicos condicionantes de su
desarrollo dentro de cada tiempo historico.

o Identificar los progresos y logros de las diferentes personalidades que han tenido
influencia directa o indirectamente en dicha evolucion.

4. METODOLOGIA

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se realiza un trabajo de investigacion documental, mediante una busqueda
bibliografica y revision critica de documentos de diferente tenor, que sustentaran la
veracidad de los acontecimientos pasados sobre el desarrollo historico de la Neurocirugia
en Bizkaia.

4.2. MATERIALES, METODOS, LIMITACIONES Y OTROS RECURSOS

La metodologia empleada incluye dos tipos de fuentes de investigacion esenciales:
1. Consulta de fuentes primarias: labor realizada en centros de documentacion y
archivos historicos del Pais Vasco, para la consulta documentos, legajos y
libros procedentes de antiguos hospitales y otros centros de Bizkaia. Aportan

informacion de primera mano original y relevante, por lo que, verifican la
autenticidad de un documento o vestigio.

2. Consulta de fuentes secundarias: se ha realizado amplia revision de
publicaciones cientificas, biografias, tratados de historia previamente
publicados, revistas y notas de prensa entre otros. Estas fuentes han obtenido

la informacion de otra fuente y la han sometido a un proceso de escrutinio,
reestructuracion, analisis y critica. Esto asi, determinan el significado y la
validez de los datos que contiene el documento que se considera auténtico.
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Por otro lado, se realiza una labor de “investigacion de campo”, para entrevistarse
con algunos de los neurocirujanos que han contribuido al desarrollo de la Neurocirugia
en Bizkaia, o bien con sus allegados.

El trabajo, ademas, se ha completado con documentos graficos tales como
pinturas, fotografias o infografias antiguas.

Los datos obtenidos han sido recogidos en una base de datos y posteriormente
analizados con el programa IBM SPSS statistics 28.0. El analisis estadistico realizado ha
sido descriptivo, empleando medidas de tendencia central (como la media o la mediana)
para describir las cualidades de los datos obtenidos y facilitar su interpretacion. Su
limitacion principal es la imposibilidad para extraer conclusiones estadisticas, ya que para
este fin es preciso realizar un analisis estadistico inferencial.

El tratamiento de los datos personales en este trabajo doctoral cumple la normativa
de obligaciones y deberes de confidencialidad resultantes de la aplicacion del Reglamento
(UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, del 27 de abril de 2016, relativo a
la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales
y a la libre circulacion de estos datos (Reglamento General de Proteccion de Datos —
RGPD -) y de la Ley Organica 3/2018, del 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales.

5. DE LAS PRIMERAS TREPANACIONES A LA NEUROCIRUGIA
MODERNA EN LA PENINSULA IBERICA

La primera intervencion quirurgica de la que se tiene constancia en la peninsula
ibérica fue una trepanacion craneal realizada en la Era Neolitica (5000-2000 afios A.C.).
En aquellos tiempos el acto de trepanar se debia a multiples razones, mezclandose el
pensamiento magico con la necesidad de ayudar al enfermo y la de experimentar.!

Los craneos datados en la Era Prehistorica y con estigmas de trepanacion se han
hallado en diversas comunidades autonomas de Espana (Levante, Baleares, La Mancha y
Andalucia entre otras).! En Bizkaia, también se han hallado dos crineos de la Era
Neolitica y con estigmas de haber podido ser trepanados, uno en las Cuevas de Atxarte y
otro en Pefia Forua (Guinerradi). Sin embargo, posteriormente tras la investigacion del
profesor Francisco Etxebarria esta teoria ha quedado desmentida. Seglin el documento
KOBIE redactado por €l, los dos craneos perforados hallados en las cuevas de Atxarte y
Pena Forua (Guinerradi) no pueden catalogarse como trepanaciones voluntarias, son
casos que simulan haber sido trepanados. Tras un minucioso examen paleo-
antropologico, en dicho documento se concluye que los defectos 0seos presentados
probablemente hayan sido provocados post-mortem, por medio de corrosion por agua (en
el de la cueva de Atxarte) y perforacion accidental por algiin medio mecanico (en el de
Pefia Forua).?
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Los relatos
relativos a la
trepanacion de la
posterior Epoca de las
Civilizaciones Antiguas
son escasos en Iberia,
pero no hay duda de que
todas las  grandes
civilizaciones, egipcia,
griega 'y  romana,
tuvieron su influencia.
En los afios posteriores,

entre la caida del Fig 1. Craneo posiblemente trepanado correspondiente a un individuo de la poblacion de
. . la necropolis medieval de Santo Tomds de Mendraka (Elorrio, Bizkaia). [Fotografia
mperio romano 'y el publicada en: Etxebarria F. KOBIE (Serie Paleoantropologia). Diputacion Foral de

descubrimiento de las Bizkaia. 1986,1990-1, 128 p.]

américas, no hay apenas

constancia del desarrollo de lo que serian los pilares de la Neurocirugia moderna
posterior.!

Sin embargo, la posterior Edad Media fue una época de progreso y desarrollo
cientifico y técnico para la medicina y lo que seria la base sobre la cual se desarrollaria la
neurocirugia moderna. Destaco entre otros la figura del cordobés Abulcasis (936-1013).
Escribié mas de 30 volimenes sobre todos los temas relacionados con la medicina y su
obra fue difundida por todo Europa gracias a la escuela de traductores de Toledo.!

Su volumen final, un tratado sobre cirugia, incluye varios capitulos dedicados a la
cirugia neuroldgica, haciendo referencia a una amplia variedad de problemas
neuroquirurgicos, como las lesiones traumaticas del craneo, las lesiones de columna y la
hidrocefalia. Describi6 la inmovilizacion y la traccion para las luxaciones espinales y
afirmé que las dislocaciones graves podian conducir a la incontinencia intestinal y
paralisis de las extremidades. Escribio que el liquido puede acumularse entre el hueso y
las meninges y que una incision profunda debajo del hueso podria aliviar esta presion.
También describid las fracturas penetrantes de craneo, asi como las fracturas de tipo
“ping-pong”. Propuso una opcion de tratamiento quirurgico para la ahora conocida
arteritis temporal, explicando que los dolores de cabeza podrian aliviarse al cauterizar la
arteria temporal superficial o al ligarla con hilo.?

Ademas de contribuir con su extensa discusion sobre la anatomia del cerebro y la
columna, también lo hizo significativamente a la técnica quirirgica. Fue pionero en el
desarrollo de instrumentos quirtirgicos, como la trefina “no-hundida”, utilizando un
margen circular debajo del filo de la cabeza para evitar que se hundiera en el tejido
cerebral. Abogd por el uso de la cauterizacion en una amplia variedad de procedimientos
quirdrgicos y era muy consciente de la necesidad de una técnica aséptica, y por ello,
empleaba el alcohol del vino durante los procedimientos quirtrgicos. Por todo lo anterior,
puede decirse que Abulcasis fue un adelantado a su tiempo en el ambito de la
Neurocirugia.?
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En la Epoca Renacentista, el gran movimiento cultural, la libertad de pensamiento,
el afan por el conocimiento y el desarrollo del pensamiento critico, hicieron que la cirugia
craneal se desarrollara de forma extraordinaria. Destacan entre otros por su contribucion
a la Neurocirugia Andrés Alcédzar, Francisco Arceo y Dionisio Daza Chacon.

El Doctor Alcazar, ademas de ser catedratico de la Universidad de Salamanca
(1567), contribuy¢ a la técnica de la cirugia craneal desarrollando topes para que las
trefinas fueran insumergibles, inventd un trépano con manubrio que facilitaba el giro de
la fresa durante la trepanacion, y en su libro “De vulneribus capitis” trat6 sobre las heridas
craneales y las indicaciones de la trepanacion. Francisco Arceo merece ser mencionado
por haber descrito el hematoma intracraneal y Dionisio Daza Chacon por su amplia
experiencia en la trepanacion en aquella época.*

Durante el siglo XVII se continuaron realizando intervenciones craneales por
parte de los discipulos de aquellos maestros de la Era Renacentista. Entre ellos Cristobal
de Montemayor, que también tratd sobre las indicaciones de la trepanacion en las
hemorragias intracraneales y en las fracturas con hundimiento. Sin embargo, en los siglos
posteriores, XVIII y principios del XIX, no hay aportaciones a la cirugia craneal en
Espana. Este retroceso se debid en gran medida a la Guerra de la Independencia Espafiola
(1808-1814) y la situacion en la que quedd el pais durante el reinado posterior de
Fernando VII. Durante el reinado subsiguiente de Isabel II, Espaifia asistio al comienzo de
la recuperacion cientifica y médica, y el triunfo de la Revolucion de 1868 no hizo mas
que favorecer aun mas ese camino, que finalmente, comenzaria a dar sus frutos durante
la Restauracion Borbonica.*

A finales del siglo XIX, junto con el resurgir cientifico, el desarrollo de la
Neurologia Clinica y la Cirugia General como disciplinas, comenzé a desarrollarse en
Espaia lo que seria la base de la Neurocirugia moderna. El profesor Lopez Pifiero, achaca
en gran parte este renacer cientifico y médico espafiol a “La Generacion de los Sabios”,
entre los cuales, como se expone mas adelante, se encontraba el ilustre Santiago Ramén
y Cajal.’

La primera fase de esta etapa puede decirse que comenzod en 1881 con el trabajo
monografico del militar y cirujano del Hospital Militar de Carabanchel Angel Larra y
Cerezo: “La Trepanacion. Apuntes de su importancia, indicaciones, relaciones entre su
estudio y de las localizaciones cerebrales”. Mediante este trabajo realiz6 una revision de
las publicaciones extranjeras relativas a la técnica quirurgica y a la aplicacion de la
doctrina de las localizaciones cerebrales.

Fue en la segunda fase, hacia 1890, cuando se comenzaron a realizar las primeras
intervenciones craneales de importancia. Las contribuciones mas importantes segun el
profesor Lopez Pifiero las hicieron cirujanos generales de Madrid y Barcelona y de forma
mas o0 menos paralela como a continuacion se describe.’
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En Madrid, Federico Rubio y Gali (1827-1902), cirujano fundador del Instituto
Terapéutica Operatoria, que trabajaba con el neur6logo Serafin Buisén, fomentd el
desarrollo de la cirugia del sistema nervioso en su Instituto. La primera intervencion que
realiz6 fue una craniectomia en una fractura craneal con hundimiento y compresion de la
circunvolucion frontal superior.®” Posteriormente, en el mismo centro Eulogio Cervera
Ruiz (1855-1916), autor de la monografia “Neurologia Quirtrgica”, y Manuel Otero
Acevedo (1865-1920) continuaron con la labor iniciada por Federico Rubio y Gali. Este
ultimo realiz6 una formacion especifica en Francia, junto a Chipault en Paris y Jaboulay
en Lyon. El propio Federico Rubio lo consideré como ‘el primer cirujano en espaifiol en
especializarse en Cirugia Nerviosa”.!%-!!

En Barcelona, en el Hospital de Santa Cruz, la cirugia craneal se comenzé a
desarrollar gracias al neurdlogo Luis Barraquer Roviralta y los cirujanos Enrique Ribas y

Antonio Raventds.!?

Finalizada esta etapa, comenzaria como se relata mas adelante, el desarrollo de la
Neurocirugia moderna propiamente dicha, convirtiéndose la disciplina de la cirugia
craneo-cerebral en especialidad quirargica independiente, llevada a cabo por
neurocirujanos.

6. EL DESARROLLO DE LA NEUROCIRUGIA MODERNA

6.1. FACTORES QUE PROPICIARON EL DESARROLLO DE LA
ESPECIALIDAD

Hasta el siglo XIX la cirugia craneal estuvo mayoritariamente limitada al
tratamiento de los traumatismos craneales y sus complicaciones hemorragicas e
infecciosas. El desarrollo de la neurohistologia, neurofisiologia y neuroanatomia, junto
con los importantes progresos de la técnica quirtrgica, el descubrimiento de la antisepsia
y asepsia, asi como la introduccion de la anestesia general, propiciaron el nacimiento de
la Neurocirugia como tal en la segunda mitad del siglo XIX.!® Dada la dificultad de
abarcar brevemente un panorama tan amplio y complejo como el de las neurociencias
durante el siglo XIX, a continuacion, se presenta una sintesis de estos hechos cruciales,
citando algunos de los ejemplos més destacados.

Los conocimientos anatomicos y fisiologicos del sistema nervioso central, y
consecuentemente los de la fisiopatologia, presentaron un gran avance. Entre los
descubrimientos neuroanatomicos cabe destacar las contribuciones de Luigi Rolando
(descripcion del “tuber cinereum” y la “cisura de Rolando”), de Charles Bell (vias
espinales y “Nervio de Bell”) y de K.F. Burdach (haz medular y el mejor conocimiento
de los ganglios basales). Se deben destacar también el estudio de las localizaciones
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cerebrales y funciones de las 4reas del sistema nervioso central de Jean Pierre Fluorens y
los trabajos de Jean Baptiste Bouillaud y Marc Dax.!4

Sin embargo, el auténtico revolucionario en este aspecto fue, el también francés,
Pierre Paul Broca, quien sefial6 el centro del lenguaje en la circunvolucion frontal inferior
izquierda basdndose en dos casos clinicos estudiados por ¢él. Su importancia radica
ademas en que son muchos los autores que le atribuyen el primer caso de trepanacion
siguiendo su teoria de las localizaciones cerebrales en 1861; el caso en cuestion fue un
absceso cerebral que se encontraba localizado a nivel del 16bulo frontal izquierdo. '

Atendiendo al conocimiento relativo a la estructura microscopica del sistema
nervioso, indudablemente se debe nombrar al ilustre cientifico y médico Santiago Ramén
y Cajal. Hizo la descripcion microscopica del sistema nervioso bajo su revolucionaria
“Teoria de la Neurona”, describiendo que el tejido cerebral estaba compuesto por células
individuales independientes que se conectaban entre si por medio de sus prolongaciones
en uniones llamadas sinapsis.'®!” Y es que, de todos los campos relativos a las
neurociencias en la Espafia del siglo XIX, el que mas se desarrolldo fue el de la
neurohistologia. En un primer momento, las novedades relativas a este campo que
llegaban de Europa fueron asimiladas por autores como Luis Simarro o Aureliano
Maestre de San Juan, que crearon el ambiente necesario para que empezaran a aparecer
las primeras investigaciones originales, considerandose como el germen de la Escuela de
Histologia Espafiola.!® A estos primeros trabajos, iniciados con el descubrimiento de la
tincion argéntica de las neurofibrillas a cargo de Simarro, le siguieron la gran obra de
Ramoén y Cajal, continuada después por sus discipulos, como Nicolds Achucarro o Pio
del Rio Hortega, entre otros muchos. La contribucion cientifica de esta escuela influy6
decisivamente en el desarrollo de las neurociencias, incluyendo en el de la
Neurocirugia.!®1?

Estas aportaciones a las que se sumaron los avances en neurofisiologia, como el
desarrollo de la electroencefalografia por Hans Berger, y que posteriormente Albrecht
Von Graefe introdujo en la practica clinica, fueron los cimientos sobre los que se
conformd la neurologia clinica como especialidad independiente, cuyos principales
artifices fueron los franceses Broca, Charcot, Babinski y D¢jerine, los alemanes
Romberg, Meynert, Von Leyden, Westphal, Erb y Friedreich, el inglés Jackson y el
americano Mitchell.!”-2

Si bien es cierto que la aparicion de la anestesia, la antisepsia y asepsia, como se
describe a continuacién, abrieron la posibilidad a intervenciones quirtrgicas hasta
entonces no planteadas, no es menos cierto que fue el desarrollo de la neurologia clinica
durante la segunda mitad del siglo XIX lo que motivéd a los cirujanos de la época a
considerar y practicar este tipo de intervenciones, momento en el cual se dieron las
circunstancias adecuadas para que la neurocirugia pudiera desarrollarse.?!

La busqueda de métodos capaces de hacer desaparecer el dolor durante las
intervenciones quirurgicas fue una preocupacion constante desde los inicios de la cirugia.
A finales del siglo XVIII el cirujano inglés Moore comenz6 a emplear torniquetes que
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parecian disminuir el dolor durante las amputaciones. Por aquella época Sir Humphry
Davy en Inglaterra comenz6 a emplear durante las extracciones dentarias el “gas
hilarante”, el 0xido nitroso. Sin embargo, el acontecimiento anestésico decisivo en el
devenir de la neurocirugia ocurri6 en 1846 en el Massachusetts General Hospital, cuando
John Collins Warren extirpdé un tumor benigno del cuello a un paciente que se encontraba
anestesiado tras inhalar éter, el cual habia sido administrado por el dentista William
Morton. Esta intervencion, para la cual se congregaron numerosas personalidades
médicas, fue un éxito absoluto y estd considerada como la primera demostracion publica
del efecto del éter como anestésico.!”

Pese al avance de la anestesia, la neurocirugia y la cirugia, en general, sélo
ampliaron sus fronteras de forma notable con el desarrollo de las técnicas de antisepsia y
asepsia. La antisepsia se inici6 con Joshep Lister, profesor de cirugia en Glasgow, que
basandose en los estudios previos de Louis Pasteur y Robert Koch, propuso el origen
bacteriano de las heridas infectadas y recomend6 el empleo del fenol como antiséptico su
tratamiento (The Lancet, 1876). Aunque inicialmente sus ideas fueron rechazadas, la
eficacia de la antisepsia rapidamente se mostré como algo innegable.!”

La antisepsia fue sustituida posteriormente por la asepsia, gracias a las
contribuciones de un grupo de cirujanos alemanes, entre los que destacaron Ernst von
Bergmann y su discipulo Curt Schimmelbusch. Iniciaron la esterilizacion por vapor tanto
de los instrumentos quirdrgicos como de la propia ropa que deberia usar el personal de
quiréfano y comenzaron a emplear guantes de latex estériles, ya que, hasta entonces, los
cirujanos operaban a mano desnuda.!’

Todo ello condujo a que se redujera de forma drastica el indice de infecciones
postoperatorias y ayudo a que la cirugia superara el caracter meramente “externo” que
tenia desde la antigliedad y comenzara a penetrar en todas las cavidades, incluyendo entre
ellas el craneo.

6.2. ETAPAS DEL DESARROLLO DE LA NEUROCIRUGIA

Como se ha reflejado en el apartado anterior, los progresos en neuroanatomia,
neurohistologia y la aparicion de la neurologia clinica, el descubrimiento de la anestesia
y el desarrollo de las técnicas de antisepsia y posteriormente de la asepsia, favorecieron
la practica de intervenciones quirurgicas sobre el sistema nervioso por cirujanos generales
de la época guiados por neurdlogos clinicos. Esta simbiosis seria el germen que en un
futuro concluiria en el nacimiento de una nueva disciplina como tal, la Neurocirugia.

Asi las cosas, el desarrollo de la Neurocirugia puede dividirse en tres periodos
segun refleja G. Rodriguez Boto: la etapa inicial (1850-1900), en la que diversos cirujanos
generales comenzaron timidamente a practicar algunas intervenciones quirurgicas sobre
el sistema nervioso y sin hacer de ello su actividad profesional principal; la segunda etapa
(1900-1970), cuando una serie de profesionales decidieron dedicarse de forma
practicamente exclusiva a la neurocirugia; y la tercera y tltima etapa, a partir de 1971 con
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la introducciodn en el &mbito clinico de la Tomografia Axial Computerizada, desarrollada
por Allan Cormack y Godfrey Housnfield, quienes en 1979 recibieron el Premio Nobel
de Medicina. A partir de este momento arranco una nueva etapa dominada por los
incesantes avances radiologicos y tecnoldgicos.!”

6.3. LOS IMPULSORES DE LA NEUROCIRUGIA A NIVEL
INTERNACIONAL: MARCO GENERAL

Como ya se ha mencionado previamente, la cirugia craneal y cerebral se desarrolld
como disciplina auténoma a finales del siglo XIX, cuando de forma progresiva fue
desvinculandose de la cirugia general. Debido a la complejidad de las intervenciones, los
cirujanos generales fueron interesandose en la nueva disciplina quirtrgica y los centros
quirurgicos fueron adaptandose de forma paulatina para poder llevar a cabo este tipo de
cirugias, con material y profesionales entrenados.?

Esto asi, las primeras raices de la Neurocirugia
tuvieron lugar en Gran Bretana. La coordinacién entre
diversos investigadores y neurdlogos como Benett,
Jackson, Ferrier, Brown-Séquard o Gowers dio como
resultado a la intervencion por parte del cirujano Rickman
Godlee (1849-1925) del primer tumor cerebral
diagnosticado clinicamente, el 25 de noviembre de 1884
en The Hospital for Epilepsy and Paralysis. Antes de esta
intervencion ya se habian llevado a cabo abordajes sobre
algunos tumores 6seos 0 meningeos, pero en la mayoria
de los casos diagnosticados mediante signos externos. La
gran novedad en este caso fue que se diagnosticod gracias
a las nuevas teorias sobre las localizaciones cerebrales, en
funcion de los signos y sintomas clinicos que presentaba

Fig 2. Retrato del Doctor Godlee. [Imagen

publicada en: Rodriguez Boto G. Historia  ¢] paciente. Se trataba de un varon de 25 afios, con pérdida
de la neurocirugia moderna. An Real Acad

Farm. 2015;81(1):37-47.] de consciencia, crisis comiciales, trastornos motores en el

hemicuerpo izquierdo y cefalea progresiva. Con la

exploracion clinica y la simple ayuda de un oftalmoscopio, el neur6logo Hugues Bennett

fue capaz de diagnosticar un tumor cerebral localizado en el tercio medio de la
circunvolucion precentral del hemisferio derecho.??

Sir William Macewen (1848-1924), cirujano general escocés, también se intereso

por el coma de origen traumatico y por las localizaciones cerebrales. Asi, en 1876

intervino un absceso cerebral y en 1879 un hematoma subdural y un meningioma de la

convexidad. Ademas, en 1883 realiz6 la primera laminectomia por compresion medular.

En 1888 inici6 sus publicaciones sobre patologia craneo-cerebral, denominando al

compendio “Neurocirugia”.!”
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Sin embargo, de entre todos, podemos
considerar a Victor Horsley (1857-1916) como el
mayor exponente de la “escuela inglesa”, ademas de
ser un verdadero revolucionario en todo este proceso
durante los ultimos lustros del siglo XIX. Entre sus
principales hitos destacan el haber disefiado el primer
aparato de estereotaxia, ser el primer cirujano en
extirpar un tumor medular mediante laminectomia, en
1887, o disenar la técnica para extirpar el ganglio de
Gasser en la neuralgia del trigémino.?*

Merecen ser destacados también por su labor
posterior los doctores Sir Geoffrey Jefferson (1886-
1961), Sir Hugh Cairns (1896-1952) y Norman Dott 2153 :
(1897-1973). Tras completar sus estudios en  Fig3. Rewrato de Sir Victor Horsley. [Imagen

X publicada en: Rodriguez Boto G. Historia de
Manchester, Jefferson ejercid6 en Londres como  ia neurocirugia moderna. An Real Acad
cirujano, presentando un especial interés por la 201N
anatomia y fisiologia del sistema nervioso. Esto asi, en
1926 comenzo a ejercer como neurocirujano en Manchester, donde ademas ocupd la
primera catedra de neurocirugia, creada en 1939. Hizo importantes aportaciones a la
especialidad en el ambito de la patologia craneo-cerebral traumatica, los adenomas

hipofisarios, los aneurismas cerebrales y la neurorradiologia.'’

El escocés Cairns, Doctor por la Universidad de Adelaida y discipulo de Harvey
Cushing, fue el creador del servicio de neurocirugia del Royal London Hospital y
posteriormente fue catedratico en la Radcliffe Infirmary. Trabajador constante en
Neurocirugia, es digno de ser mencionado, pues durante la Guerra Civil Espafiola alojé
al exiliado Pio Del Rio Hortega, poniendo a su disposicién un modesto laboratorio que
ayudaria a contribuir a la Escuela de neuropatologia espafiola.!”

La actividad neuroquirirgica de Dott estuvo directamente influenciada por
Harvey Cushing y Percival Bailey. Fue el primero en operar en Gran Bretafia un
aneurisma cerebral (1933) diagnosticado por arteriografia. Inaugur6 un moderno
departamento de neurocirugia en el “Western General Hospital” de Edimburgo y fue
nombrado catedratico de Cirugia Neurologica.!”

En cualquier caso, la auténtica transformacion de la cirugia craneo-cerebral en una
verdadera especialidad quirargica tuvo lugar en los Estados Unidos a comienzos del siglo
XX, en torno a la figura extraordinaria del ya citado Harvey Cushing (1869-1939) y la
gran escuela que fundd. Nacid en Cleveland, Ohio y estudio la carrera de Medicina en la
Universidad de Harvard. Durante su estancia en el Massachusetts General Hospital de
Boston fue testigo de los decepcionantes resultados de la cirugia cerebral, lo que generd
su interés en este ambito. Tras finalizar sus estudios fue admitido como residente de
cirugia general por el gran cirujano William Halsted. Inicialmente fue orientado hacia la
traumatologia, pero entre 1896 y 1900, en el Hunterian Laboratory, comenz6 sus estudios
en neurocirugia experimental.
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Tras este periodo, decidio
viajar a Europa para visitar los
primeros servicios
neuroquirurgicos, inicialmente el
de Victor Horsley, en Londres, y
posteriormente el de Theodor
Kocher, en Berna.
Transitoriamente también visito
las escuelas francesa e italiana,
pero  finalmente regres6 a
Inglaterra al laboratorio de
neurofisiologia de Charles
Sherrington. A su regreso a
Estados Unidos en 1901, reanudé
su trabajo en el John Hopkins
Hospital de Baltimore,
dedicandose unica y
exclusivamente a la cirugia del
sistema nervioso.

En 1911 fue nombrado e e B2 o o deser o Tt BOCOR Mirgfond B T 00

cirujano-j cfe del Peter Bent Fig 4. Cushing durante la cirugia 2000. Fotografia de Harvey Cushing/John

Brigham Hospital y en 1912 Hay Whitney Medical Library. Historical Library. [Disponible en:
file:///Users/leticia/Downloads/adminpujojs, +IMAGEN%20(4).pdf]

24 ‘

profesor de Cirugia en Harvard,

cargos que desempeid hasta su

retiro. Su extraordinaria actividad neuroquirtrgica sélo se vio interrumpida por la Primera
Guerra Mundial, que le obligd a ejercer como cirujano general en Europa junto al
norteamericano John Pershing.!’

A Cushing se deben innumerables aportaciones, tanto en técnicas quirurgicas
como en practicas de manejo de pacientes, muchas de las cuales siguen teniendo vigencia
en la actualidad. Publico 24 libros y realizd 658 trabajos. Introdujo la recogida de la
tension arterial y el empleo de graficas de anestesia durante las intervenciones, investigo
sobre los mecanismos reguladores de la presion arterial y su relacion con la hipertension
intracraneal, hizo importantes aportaciones a la hemostasia, invent6 los clips de plata,
sistematizd la préactica de la craniectomia subtemporal descompresiva, el abordaje
transesfenoidal a la hipofisis, la craniectomia suboccipital, la sutura de la aponeurosis
craneana y fue uno de los primeros en introducir la electrocoagulacion. Por todo ello y
mas, Cushing permitié abordar campos hasta entonces inalcanzables. Es por todo lo
anterior, que se gand el reconocimiento de “Padre de la Neurocirugia”.!”-?

Al margen de todas las aportaciones que se han enumerado, la labor mas
importante de Harvey Cushing fue conseguir que sus discipulos se fuesen dedicando de
forma exclusiva a la cirugia craneo-cerebral, por lo que se fue creando una especialidad
quirargica completamente independiente de la cirugia general. Para la consolidacion
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definitiva de la Neurocirugia como verdadera especialidad fue preciso una serie de
avances tanto en técnica quirirgica como en métodos diagnosticos. Esto fue posible, en
gran parte gracias a la labor de uno de los discipulos de Cushing, Walter E. Dandy (1886-

1946).!7

Fig 5. Harvey Cushing y William Halsted en una intervencion quirirgica. [Fotografia cortesia de: Historical Section of the
National Library of Medicine, Bethesda, Maryland.]

Dandy demostrd tener una gran destreza y rapidez quirurgica, y, aparte de sus
innumerables aportaciones quirdrgicas (fue el primero en practicar lobectomias y

hemisferectomias, asi como en realizar un clipaje
de un aneurisma en Estados Unidos y resecar por
completo un neurinoma del acustico, describio la
seccion del V par a su salida del troncoencéfalo
para el tratamiento de la neuralgia del trigémino
y la del VII para el tratamiento del vértigo de
Me¢niére, entre otros numerosisimos logros),
demostrd ser un gran innovador al introducir dos
técnicas diagnosticas absolutamente
revolucionarias para la época, como fueron la
neumoencefalografia y la ventriculografia
(“Annals of Surgery”, 1918). Con estos
importantes avances, Dandy consiguid mejorar
notablemente la calidad del quehacer clinico,
disminuyendo  la  mortalidad y las
complicaciones intra y postoperatorias y, en
definitiva, proporciond nuevos horizontes a esta
nueva ciencia quirargica. Realizdé importantes
estudios sobre la dindmica del liquido
cefalorraquideo y la hidrocefalia. También
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Fig 6. Retrato del Doctor W. Dandy realizado por la
artista Isabella Hunner Parsons. Portrait Collection of
The Johns Hopkins Medical Institutions. [Imagen
disponible en:
https://portraitcollection.jhmi.edu/portraits/dandy-
walter-edward2]



describi6 la endoscopia cerebral y fue el primero en crear una unidad neuroquirdrgica de
Cuidados Intensivos.!”-26:27

Finalmente, merece ser mencionado por su labor continuadora en la Neurocirugia
Estadounidense Percival Bailey (1892-1973). Tras finalizar sus estudios universitarios en
Chicago, en 1919 se inici6 en la neurocirugia de la mano de Cushing en el Peter Bent
Hospital de Boston y posteriormente regres6 a Chicago para ejercer de neurocirujano. Sin
embargo, a partir de 1939 su actividad profesional se orientd hacia la neurologia y
psiquiatria. Por ello, en 1951 fue nombrado Director del Instituto Psiquiatrico del Estado
de Illinois. Destacan entre sus aportaciones a la Neurocirugia, las obras sobre tumores
cerebrales realizadas junto a Cushing, especialmente el trabajo relativo a su clasificacion.

Cabe mencionar también sus estudios sobre epilepsia y el atlas de esterotaxia.!”

En Canada, la Neurocirugia se consolidoé de la mano de Wilder Penfield (1891-
1976). Su soélida formacion fue fruto de sus viajes a Europa, donde entre otros coincidio
con Sherrington, Ramoén y Cajal y Del Rio Hortega. Se form6 como cirujano en el New
York-Presbyterian Hospital, donde posteriormente también fue nombrado profesor
asistente de investigacion neuroquirtrgica. En 1928 se trasladé a la Royal Victoria
Hospital y a la McGill University de Montreal para hacerse cargo de la patologia
neuroquirurgica. Alli, en 1934, gracias a la subvencion de la Rockefeller Foundation y el
Gobierno de Quebec, inaugur6 el Montreal Neurological Institute, donde se realizarian
magnificas aportaciones a la estimulacion cerebral y la cirugia de la epilepsia.'’

Volviendo a los inicios de la Neurocirugia en Europa, aunque el germen se inicid
en Gran Bretafia, en el resto de los paises la especialidad también se fue desarrollando de
forma mas o menos paralela. En Escandinavia, los inicios surgieron de la mano de
Edouard Busch en Dinamarca, Arn Torkildsen en Noruega, y Herbert Olivecrona y Lars
Leksell en Suecia. Busch y Torkildsen merecen ser mencionadas sus aportaciones a la
hidrocefalia obstructiva. Leksell desarroll6 la esterotaxia, invent6 la radiocirugia y cred
la nueva escuela de neurocirugia funcional y la psicocirugia moderna.!”

En Rusia, los padres de la neurocirugia fueron Ludving Puusepp (1875-1942) y
Nikolay Burdenko (1876-1946). Burdenko ejercié en Mosct y fund6 el primer instituto
de neurocirugia del mundo, el Instituto Burdenko.!”

En Alemania la neurocirugia naci6 con Fedor Krause (1857-1937), que, como
muchos otros, inicialmente fue cirujano general para posteriormente subespecializarse en
cirugia craneo-cerebral en el Augusta Hospital, en Berlin. Describio la técnica para el
abordaje del ganglio de Gasser, fue el primero en abordar una hernia de disco lumbar
(antes que las observaciones de Walter Dandy en 1929) y escribi6 su tratado “Cirugia del
Cerebro y Médula”.!”
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En Suiza la especialidad se consolidé con Hugo Krayenbiihl en Zurich. Tras su
jubilacion en 1973 fue sucedido por Gazi Yasargil (1925-2017). De origen turco,
comenzo sus estudios de Medicina en la Universidad de Jena, Alemania, pero en 1945,
debido a la Segunda Guerra Mundial, se vio obligado a abandonar Jena para ser aceptado
posteriormente en la Universidad de Basel.
Se formé en Neurocirugia de la mano de su
antecesor en Zurich. En 1965 se traslad6 a
Burlington (Estados Unidos) para formarse
en microcirugia cerebrovascular, paradigma
de la neurocirugia que posteriormente
revolucionaria. En su primer afio tras su
retorno a Zurich, realizd 103 intervenciones
de microcirugia, nimero que
exponencialmente fue creciendo hasta 7500
procedimientos entre 1973 y 1993 (fecha de
su jubilacion). En 1994 se trasladd al
Neurosurgical department of the University
of Arkansas for Medical Sciences de
Arkansas, tras la invitacion de Ossama Al-

Mefty. Su labor asistencial e investigadora la '
reflej6 en su gran compendio de seis :
L4 (13 . 29
volumenes “Microneurosur gery , cn sus Fig 7. Retrato del profesor Gazi Yasargil. [Imagen publicada

: 4 en: Rodriguez Boto G. Historia de la neurocirugia moderna.
siete monograﬁas y en SuS mas de 250 An Real Acad Farm. 2015;81(1):37-47.]

publicaciones. Desarrolld, entre otros

avances, la técnica de by-pass arterial extra-

intracraneal y fue el creador de la pinza de coagulacion bipolar “Len Malis”, entre otros
disefios de instrumental neuroquirurgico. En 1999, en el Congreso de la Reunion Anual
de Neurocirujanos fue nombrado “Hombre del siglo 1950-2000” por la revista
“Neurosurgery” y se le otorgé la medalla de honor de la European Association of
Neurological Surgeons. 82930

En los colindantes paises de Espana, como Francia, la especialidad se desarrolld
con Thierry De Martel (1875-1940) y Clovis Vicent (1879-1947). De Martel inicialmente
trabajo con Babinski y fue posteriormente cuando se inclind hacia la Neurocirugia.
Introdujo la posicion sentada para los abordajes a la fosa posterior y entre otros
instrumentales, desarrolld el trépano con parada automatica y diversos separadores
autoestaticos. Vicent también fue inicialmente neurélogo, discipulo de Babinski e intimo
amigo de De Martel. Trasladaba los enfermos desde La Pitié a la clinica de De Martel
para que fueran operados por éste. A consecuencia de un viaje que de De Martel realizd
a Bagdad para operar a un personaje importante, Vicent se vio obligado a operar los casos
neuroquirurgicos urgentes, lo que propicid su evolucion de neurélogo a neurocirujano.
Finalmente, su labor se vio recompensada con la creacion del Servicio de Neurocirugia
del Hospital de La Pitié. En 1938 fund6 la primera catedra francesa de Clinica
Neuroquirurgica. Trabajo junto con Del Rio Hortega, a quien enviaba los tumores que
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intervenia para su estudio anatomopatologico. Se distingue entre sus aportaciones el
manejo del absceso cerebral en la época en la que todavia los antibidticos eran
desconocidos; describid la técnica de craniectomia descompresiva sin apertura de
duramadre, seguida de punciones evacuadoras hasta que se formara la capsula del absceso
y asi pudiera ser abordado.!”

En Portugal, Egas Moniz (1874-1955) de formacién francesa y neurdlogo en
Lisboa, dio pie a que la especialidad también se desarrollara. En 1926 introdujo la
arteriografia como método diagnostico. Realiz6 importantes aportaciones a la
psicocirugia, como la lobotomia para determinadas psicosis, trabajo que le llevaria a
ganar el Premio Nobel de Medicina en 1949."7

4 S A i g < B ]
Fig 8. En el centro de la imagen, Walter Freeman y Egas Moniz. I International Conference on Psychosurgery, Lisboa (Portugal),
1948. [Imagen publicada en: Balcells M. Historia de la leucotomia. Neurosci and His. 2014, 3(3):130-135]

El Doctor Pedro Almeida Lima (1903-1985), fundador de la Neurocirugia
Portuguesa. Obtuvo el titulo de médico en la Universidad en 1926 e inmediatamente
después, conocid al Doctor Egas Moniz y se convirti6 en su colaborador, formando una
simbiosis cientifica perfecta entre un neur6dlogo y un neurocirujano. En ese momento el
Doctor Moniz estaba realizando el trabajo experimental que condujo al desarrollo de la
angiografia cerebral. Incapacitado por una severa gota, encontrd en el Doctor Almeida
Lima al cirujano que podia aplicar clinicamente su trabajo.!

Permaneci6 en Londres durante 2 afios junto a Sir Hugh Cairns. Posteriormente,
con la ayuda de la Fundacion Rockefeller establecid el primer centro de neurocirugia en
Portugal, donde fue pionero muchas de las técnicas quirurgicas actuales. Junto al Doctor
Moniz, realizd numerosas observaciones sobre los diversos patrones vasculares de
tumores intracraneales y lesiones vasculares. En 1935, siguiendo también las indicaciones
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del Doctor Moniz, realizé la primera leucotomia para el tratamiento de un sindrome
psiquiatrico organico.*!

En 1953, se convirti6 en Presidente del Departamento de Neurologia y
Neurocirugia de la Universidad de Lisboa.’! Sin embargo, la neurocirugia portuguesa no
tuvo su merecido reconocimiento hasta 1954, cuando Vasconcelos Marques fue
nombrado Jefe de Clinica Neuroquirtrgica y organiz6 el primer Servicio de Neurocirugia
de Portugal en el Hospital Civil de Lisboa.!’

A lo largo de su vida, el Doctor Almeida Lima publicé mas de 150 articulos y
monografias, incluido uno de los primeros libros sobre angiografia cerebral (editado por
Oxford University Press en 1950). Como se detalla mas adelante, junto con sus amigos
los Doctores Vasconcellos Marques, Obrador y Ley, fue el fundador y Primer Presidente
de la Asociacion Luso-Sociedad Espanola de Neurocirugia. En 1974 se convirtié en
Presidente de la Academia de Ciencias de Portugal.’!

Asi, a partir del periodo comprendido entre las dos guerras mundiales, el tipo de
especialista neuroquirtirgico creado por estos hombres comenz6 a difundirse por muchos
paises, apareciendo en algunos de ellos importantes escuelas de la nueva especialidad. En
Espafia, aunque también hubo auténticos precursores neuroquirirgicos desde la ultima
mitad del siglo XIX, esta nueva especialidad llegaria algo mas tarde que en los paises de
nuestro entorno, constituyéndose los primeros servicios de Neurocirugia durante la
década de 1940, se describe a continuacion.

6.4. INICIO Y DESARROLLO DE LA NEUROCIRUGIA MODERNA EN
ESPANA: MARCO NACIONAL

6.4.1. LOS PRIMEROS SERVICIOS DE NEUROCIRUGIA EN ESPANA

En Espafia, la conversion de la cirugia del sistema nervioso en especialidad
propiamente dicha ocurri6 en la postguerra, y por tanto, mas tardiamente que en Gran
Bretafia y Estados Unidos.>?

Hasta la década de los 40-50, la especialidad se ejerceria en Espaia, solamente en
algunas capitales, pero sin que existieran oficialmente servicios especializados en los
hospitales de titularidad publica. La Neurocirugia como especialidad se reconoceria como
tal en la Ley de Especialidades del 20 de junio de 1955. Esta ley consideraria especialista
a quien previa oposicion y cumplidos los requisitos legales para ésta, fuera titular de una
plaza médica especializada (entre ellas la de Neurocirujano). Hasta dicha fecha ninglin
Servicio de Neurocirugia se reconocid oficialmente y tampoco a especialistas en
Neurocirugia. No obstante, el titulo de Licenciado en Medicina y Cirugia facilitaba la
practica de cualquier especialidad.®

Segun el profesor Prim Capdevilla, el primer Servicio de Neurocirugia se cred en
1935 por Adolfo Ley Gracia (1908-1975) y Eduardo Tolosa, en el Hospital de la Cruz
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Roja de Barcelona, en gran medida, debido a la orientacién mas clinica del anteriormente
citado neur6logo Luis Barraquer Roviralta, en comparacion con la escuela madrilefia de
Santiago Ramoén y Cajal.®*

Fig 9. El Doctor Adolfo Ley Gracia recién licenciado. Fig 10. El Doctor E. Tolosa Colomer. [fotografia

Fotografia entregada al Colegio Oficial de Médicos disponible en: Jiménez-Roldan S. Epénimos
de Barcelona a la hora de colegiarse. Barcelona, Esparioles en Neurologia Clinica. Neurosciences
1931. [Fotografia disponible en: and History, 2017; 5(1): 1-19 p.]
https://'www.galeriametges.cat/Upload/Imatges/8/4/8

47.jpg]

Entre los primeros neurocirujanos de la escuela madrilefia se encontraban Placido
Gonzélez Duarte, Eugenio Diaz Gomez y Emilio Ley Gracia. Este tltimo se form¢ junto
con su hermano Adolfo Ley Gracia en Barcelona y cre6 en 1947, como se explica a
continuacion, el primer Servicio de Neurocirugia de Madrid junto con el Doctor Sixto
Obrador Alcalde (1911-1978).%

Otras comunidades autéonomas fueron sumandose mas tardiamente, como la
escuela Valenciana de Juan José Barcia Goyanes, Asturias con José Maria Izquierdo y
Cantabria con José Maria Aldama Truchuelo respectivamente.*¢

El recorrido en la Neurocirugia del Doctor Obrador se inicia en la Guerra Civil
Espafiola. Entre otros, durante su estancia en el Hospital de Burgos se forjé como
cirujano, asistiendo multiples casos de patologia traumatica craneo-espinal. Al finalizar
la guerra regreso a Inglaterra, donde previamente ya se estaba formando en el campo de
las neurociencias gracias a una beca que obtuvo en 1934. Su formacién en Oxford se
interrumpié nuevamente debido a la II Guerra Mundial, por lo que abandon6 Inglaterra y
viajo a Méjico con el propdsito de trabajar como neurocirujano. Tras seis afios de trabajo
e investigacion, en 1946 regreso6 a Espafia para trabajar con Jiménez Diaz, que tenia como
intencion formar un Servicio de Neurocirugia en la capital, hasta entonces inexistente.’’

Jiménez Diaz transformé un pequeiio chalé de la calle De Los Olivos, cercano al
Parque Metropolitano en una clinica con diecisiete camas de hospitalizacion, rayos X,
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sistema de ventriculografia y quiréfano dotado de todo el instrumental necesario para la
cirugia craneal. Asi, como ya se ha citado en el parrafo anterior, en 1947 cred junto a
Emilio Ley Gracia y Pedro Urquiza Villanueva, neurocirujanos que se encontraban en
Madrid por aquella época, el Instituto de Neurocirugia de Madrid.’® Alli, entre otros
neurocirujanos como Pedro Albert o Vicente Anastasio, iniciaron su formacion los
Doctores Vicente San Sebastidn Chamosa y Mariano Arrazola Silid, que, como se
describe mas adelante tuvieron un importante papel en el desarrollo de la Neurocirugia
en Bizkaia.®

s

Fig 11. El Instituto de Neurocirugia de la calle de los Olivos en Madrid. [Fotografia publicada en: Gutiérrez Gomez D, Izquierdo
JM. El Doctor Obrador en la Medicina de su tiempo. Oviedo: Bear; 1998. 146 p.]

)

6.42. LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NEUROCIRUGIA, ANTIGUA
SOCIEDAD LUSO-ESPANOLA DE NEUROCIRUGIA

Durante la I Guerra Mundial las reuniones cientificas y congresos médicos que
se detuvieron de forma general fueron retoméndose con el fin de esta. Asi, en abril de
1947 se celebrd en Lisboa una reunion de la Sociedad Britdnica de Neurocirugia en
homenaje al Doctor Egas Moniz. En aquella reunion coincidieron los neurocirujanos
portugueses Pedro Almeida Lima y Antonio Vasconcellos Marques, con los
neurocirujanos espafioles Adolfo Ley Gracia y Sixto Obrador Alcalde. Aprovechando la
ocasion, se reunieron para discutir la idea de formar una Sociedad Luso-Espafiola de
Neurocirugia (SLEN).*

En aquella reunién preliminar en Lisboa se form6 la comision organizadora,
formada por los Doctores Pedro Almeida Lima, José Barcia Goyanes, Adolfo Ley Gracia,
Sixto Obrador Alcalde, Eduardo Tolosa Colomer y Antonio Vasconcellos. Esta comision
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convoco lo que seria la primera reunion el 1 de abril de 1948 en Barcelona. Los asistentes
fueron los socios fundadores, entre ellos el Doctor Vicente San Sebastian Chamosa, los
socios numerarios, neurdlogos catalanes y expertos neurocirujanos de las Sociedades
Britanica y Escandinava de Neurocirugia. En esta primera reunion se celebraron sesiones
cientificas y se discutieron los estatutos de la Sociedad.®

La segunda reunion tuvo lugar en Valencia, el 12 de abril de 1949. Acudieron los
socios numerarios Almeida Lima, Barcia Goyanes, Adolfo Ley, Diaz Gomez, Pons
Tordera, Sancho Ripoll, Vasconcelos Marques, Tolosa y Obrador. Aprobaron la admisioén
como socios supernumerarios a Pedro Albert, Pablo Peraita, José Espin, Camilo Crespo,
Agustin Bachs, Francisco Durdn y Santiago Ucar, como miembros de honor a Olivecrona
(Suecia), Cairns (Inglaterra), Jefferson (Inglaterra) y Carrillo (Argentina), y como
miembros correspondientes a Pennybacker (Inglaterra), Krayenbiihl (Suiza), David
(Francia) y Verbiest (Holanda).

Finalmente, en Madrid, el 2 de Julio de 1949, reunidos los organizadores de la
Sociedad Luso-Espaiola de Neurocirugia, acordaron de forma unanime de acuerdo con
los estatutos autorizados por el ministerio la constitucion oficial de la Sociedad. La
primera reunion después de la constitucion oficial se celebro6 en Lisboa los dias 9y 10 de
Junio de 1950, con Egas Moniz como presidente de Honor.*

Fig 12. Reunion conjunta de las Sociedades Luso-Espaiiola de Neurocirugia celebrada en Madrid en 1951. Entre los esparioles
destacan: de pie, el Doctor Lafora (primero a la izquierda), Ley Gracia y Urquiza, y sentados, los Doctores Barcia Goyanes y
Obrador. Entre ellos esta sentado el Doctor Vasconcellos. [Fotografia publicada en: Gutiérrez Gomez D, Izquierdo JM. El Doctor
Obrador en la Medicina de su tiempo. Oviedo: Bear; 1998. 164 p.]

Hasta 1977 se celebrd de forma anual la reunion cientifica y administrativa de la
SLEN. Aqui segun Carrillo finalizd, en la Reunion del Alvor (El Algarve) la primera
etapa de la SLEN. Con el Doctor Obrador como secretario, propuso la reestructuracion
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de los estatutos, con una seccion portuguesa y otra espanola, cada una con sus respectivos
vicepresidentes, secretarios y tesoreros. Se inicid en esta reunion asi el largo proceso de
division de las dos Sociedades, Portuguesa y Espafiola.*?

La segunda etapa transcurrié entre 1978 y 1995. Finaliz6 en este afio en Vilamoura
(El Algarve), donde se aprob¢ el estatuto mediante el cual la Seccion Espafiola paso a
denominarse Sociedad Espafiola de Neurocirugia (SENEC), lo que supuso la desaparicion
de la SLEN. Asi en 1996, en Salamanca, comenzd la tercera y tltima etapa de la actual
SENEC.%
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RESULTADOS: EVOLUCION Y DESARROLLO DE LA
NEUROCIRUGIA EN BIZKAIA

1. INTRODUCCION

En este apartado se describen los resultados sobre el desarrollo de la Neurocirugia
moderna en Bizkaia, desde mediados-finales del siglo XIX hasta la formacion de los
primeros Servicios de Neurocirugia en los Hospitales Universitarios Basurto y Cruces.

Atendiendo a la introduccion previa sobre la evolucion y fases del desarrollo de
la especialidad, se ha investigado sobre los primeros cirujanos de Bizkaia y en qué medida
atendieron a pacientes con afecciones neuroquirdrgicas, la practica quirtirgica de los
primeros especialistas en Neurocirugia y la creacion de los primeros Servicios de
Neurocirugia de los hospitales de Bizkaia.

Este analisis se ha realizado estudiando uno por uno los facultativos que se
dedicaron, sucesivamente en el tiempo, a la préactica de la cirugia craneo-cerebral.
Previamente a la exposicion de los resultados obtenidos, se describen el marco historico
y la situacion de la sanidad en Bizkaia que contextualizan la actividad asistencial de cada
personalidad médica investigada.

2. MARCO HISTORICO Y EVOLUCION DE LA ASISTENCIA
SANITARIA EN BIZKAIA DESDE FINALES DEL SIGLO XIX

2.1. SITUACION POLITICA, SOCIAL Y SANITARIA DE BIZKAIA Y SU
CAPITAL A FINALES DEL SIGLO XIX 'Y PRINCIPIOS DEL SIGLO XX

A finales del siglo XIX y principios del XX, Bizkaia y en especial su capital, la
Villa de Bilbao, vivieron una intensa actividad econdomica con la explotacién minera, el
desarrollo de la industria metaltirgica y la construccion de nuevas lineas de ferrocarril
entre otros.

Sin embargo, la entrada de Bilbao en el siglo XIX no fue facil, y las décadas
previas, de finales del siglo XVIII tampoco lo fueron. Las sucesivas guerras y conflictos
deprimieron gravemente el comercio tradicional bilbaino y la invasion napoleodnica y la
Guerra de Independencia no hicieron que las cosas mejoraran. Su situacion cambid tras
la primera y segunda Guerras Carlistas (1833-1839 y 1873-1876), sali6 fortalecida como
verdadero centro neurélgico de la actividad econdémica del Sefiorio. Con la llegada del
liberalismo se establecio el sistema municipal comun, y Bilbao, ya desde 1870, comenz6
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a aspirar en ampliar su jurisdiccion sobre territorios vecinos. En este afio se incorpord
parte de la vecina anteiglesia de Abando, en cuyos terrenos en 1876 se aprobd un
ambicioso plan de Ensanche, plan que configur6 una nueva ciudad.*!

Tras la ultima Guerra Carlista, en 1876, los primeros pasos de la industrializacion,
percibidos desde la década de los cuarenta, se produjeron de forma rapida. Este acelerado
proceso de industrializacion trajo consigo sustanciales transformaciones en la
urbanizaciébn y la modernizacion econdmica, pero también secuelas como el
hacinamiento y enfermedades, que a su vez, generaron importantes consecuencias
sanitarias. Estos fenomenos coincidieron en el tiempo con la restructuracion de la
organizacion politica (Conciertos Economicos y Abolicion Foral).*?

La riqueza de los yacimientos de mineral de hierro cercanos a Bilbao impuls6 en
un primer momento el sector de la explotacion minera. Desde 1882 se comenzaron a
instalar modernas siderurgias (Altos Hornos de Bilbao y La Bizkaia, fusionadas, junto
con La Iberia en 1902 en Altos Hornos de Bizkaia) que, en la década siguiente, se
convirtieron en fabricas de productos metalirgicos. A comienzos del siglo XX se
desarrollaron nuevos sectores como el quimico o el eléctrico, y el sector financiero
presentd un fuerte crecimiento. Este sector en Bilbao ya contaba con un veterano banco,
el de Bilbao (1857), pero se ampliaria (Banco de Bizkaia, Crédito de la Union Minera,
etc.) y diversificaria.*!

En consecuencia, Bizkaia atrajo un gran movimiento migratorio, lo que a su vez
supuso un enorme aumento poblacional a finales del siglo XIX.** El aumento poblacional,
sin previa planificacion, provoc6 el hacinamiento de los habitantes bilbainos e increment6
otros problemas socio-sanitarios prexistentes, como la extrema suciedad de las calles de
la Villa, la deficiente conduccion del agua o la ausencia de saneamiento de las caferias
de las letrinas y de la red de desagiie de las aguas residuales.*’

Todo ello agravo
¥ el problema de las
- B, L ool | enfermedades infecciosas,
' sobre todo, respiratorias,
primera causa de muerte
en aquella época.*® El
resultado final fue el
colapso  del  sistema

sanitario hasta entonces
existente y la superacion
O de la capacidad asistencial
AN gi i del Hospital de Achuri.

Fig 13. Hospital de los Santos Juanes u Hospital Civil de Bilbao, “Hospital de Achuri”. Hospital que a comienzos
Grabado realizado por Georges Roux, dedicado al Doctor Carrasco en 1891. [Imagen . . ,

publicada en: Urkia Etxabe JM. Vida y obra del Doctor José Carrasco y Pérez-Plaza del SlglO XIX SuStltuyo al
1849-1942. San Sebastian: Real Sociedad Bascongada de los Amigos del Pais; 2004. 88 Hospital de los Santos

p.]
Juanes.**
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La situaciéon socio-sanitaria fue aln mas
dramatica en las zonas mineras, donde el chabolismo, el
realquiler y la vida en barracones repletos
incrementaban todavia mdas la prevalencia de las
enfermedades contagiosas, a lo que se le sumaba un
elevado nimero de accidentes laborales.* Para atender
a esta poblacion, inicialmente se construy6 un pequefio
hospital provisional, de madera, y que servia como
Cuarto de Socorro. Sin embargo, debido al elevado
nimero de accidentes laborales fue necesario crear una
red de hospitales que cubrieran la demanda asistencial
creciente. Asi las cosas, se crearon los Hospitales de
Triano (conjunto de edificios sitos en la Arboleda,
Galdames y Gallarta), en los que, a partir de 1890, el
Doctor Enrique Areilza, una de las figuras resefiables
del presente trabajo, realizaria una gran labor
asistencial . *®

2 = ) |

Fig 14. Escalera que conducia al Hospital
Central por la que debian subir, a hombros
de sus compariieros, los accidentados en las
1 tran. ndental I emerser en t minas. [Imagen publicada en: Vitoria-Ortiz

marc-a un_ hito a‘ scendenta » PO e e.ge en estos M. Los Hospitales Mineros de Triano.
hospitales y por primera vez en la historia del pais, la  Bilbao: La Gran Enciclopedia Vasca; 1978

La historia de los Hospitales Mineros de Triano

.y . . 48-49p.]
preocupacion empresarial por el accidente laboral.

2.1.1. LA CREACION DEL HOSPITAL DE BASURTO

La situacion sanitaria de Bilbao hizo necesaria la ampliacion del Hospital de
Achuri. Las autoridades locales optaron por una solucién provisional y decidieron crear
el Hospital de Solocoeche en 1892, que se encargaria de atender a enfermos contagiosos
y convalecientes, y posteriormente de las enfermedades ginecoldgicas y patologia
obstétrica. A pesar de esto, no suponia una solucion definitiva a las necesidades sanitarias
de la Villa, y, finalmente, las autoridades locales se decidieron por la construccion de un
nuevo hospital. Un hospital que cubriera las necesidades sanitarias y que contara con
todas las facilidades médico-quirurgicas mas modernas de aquella época: la construccion
del Nuevo Santo Hospital Civil de Bilbao, que se ubicé en el barrio de Basurto.**

El Doctor Carrasco, otro de los protagonistas de este trabajo, desde su contratacion
como cirujano del Hospital de Achuri y posteriormente como su Director a partir de 1895,
fue uno de los maximos impulsores de la creaciéon de un nuevo centro hospitalario;
insistencia que en ocasiones no fue del gusto de la Junta de Caridad, 6rgano
gubernamental de la institucion. En varios informes, el Doctor Carrasco estudio el mejor
emplazamiento para el nuevo hospital, las necesidades de servicios médicos y aparataje
moderno que lo dotara de todos los avances médicos de la época.**
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En el apartado dedicado al Doctor Carrasco se describen con detalle los pasajes
de su vida junto al arquitecto Epalza, relativos al desarrollo del proyecto del nuevo
hospital, encomienda de la Junta de Caridad.

La financiacion del proyecto fue en gran medida a base de donativos. Los
principales bienhechores fueros: Dofia Casilda Iturrizar Epalza, José Maria Escuza y José
Maria Gurtubay. No obstante, también contribuyeron, en funciéon de sus posibilidades,
muchos ciudadanos y empresas de Bilbao y Bizkaia. Por ello, la titularidad del hospital
era del pueblo de Bilbao, y no del ayuntamiento y de la diputacion.’

En 1898 se iniciaron las obras, pasaron, desde que se coloco la primera piedra en
1900, ocho afios de trabajos y estudios hasta que se inaugurd realmente en 1908.47 Desde
su inauguracion, los discursos de la Junta de Caridad y de su primer Director, el Doctor
Carrasco, incluian ya la necesidad de que Basurto se convirtiera en un hospital docente
que levantara el nivel de la medicina en Bilbao y en Bizkaia. Durante los primeros afios,
durante la Direccion del Doctor Carrasco, Basurto fue en realidad un “Achuri mas
grande”: tenia tres salas de medicina y tres de cirugia, muy independientes, cada una con
sumédico jefe y médico ayudante; la sala de Pediatria se logro con mucho esfuerzo. Habia
un aparato de rayos, un pequefio laboratorio, una sala de tuberculosos y otra de
enfermedades venéreas. Sin embargo, los pacientes de estas dos ultimas salas eran

tratados por los médicos de las salas de Medicina I y II, y no tenian su propio médico jefe
con su médico ayudante.

48,49
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Fig 15. Inauguracion del Hospital de Basurto a cargo de Alfonso XIII. Archivo Fotogrdfico del Hospital de Basurto, AL0013/0037.
[Imagen disponible en: http.//www.bilbaopedia.info/hospital-Basurto]
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Fue el Doctor Enrique Areilza cuando llego6 a la Direccion del Hospital quien lo
cambid todo. Tenia muy claro como director cudles eran sus objetivos con el hospital y
las vias para ello. Transform¢ el hospital en menos de diez afios, convirtiéndolo en un
hospital homologable a los hospitales europeos modernos de la época: consiguio la
diferenciacion de las especialidades de Urologia, Traumatologia, Ginecologia,
Tissiologia, Digestivo y Pediatria de las Salas de Medicina y Cirugia, cred los nuevos
Servicios de Radiologia (que incluia la radioterapia), los laboratorios de andlisis clinicos
y de anatomia patologica, y establecié la docencia en el hospital, con la creacion de los
cursos de verano, el internado para alumnos y el internado para médicos. Creo en el
hospital el Instituto de Especialidades Médicas con el fin de dar una formacion

especializada a los Médicos recién graduados.**+

2.2. BIZKAIA Y SU CAPITAL DURANTE LA SEGUNDA REPUBLICA

2.2.1. LA SEGUNDA REPUBLICA EN BILBAO: SITUACION POLITICA,
ECONOMICA Y SOCIAL

El periodo entre 1931 y la toma de Bilbao por el ejército de Franco el 19 de junio
de 1937 fue inestable desde el punto de vista social y politico debido. El previo “crack”
econémico de 1929, tuvo graves repercusiones, no so6lo econémicas y sino también
politicas, con la caida de la monarquia y el inicio de la II Republica. La depresion
econdmica afectd intensamente a los principales sectores de la industria vizcaina, la
siderometaltrgica, la mineria y la construccion. El descenso de la produccion provocd un
gran aumento del paro obrero y a consecuencia de tan mala coyuntura econémica, fueron
frecuentes los conflictos laborales, como por ejemplo, las huelgas de Altos Hornos de
Bizkaia.>

2.2.2. SITUACION SANITARIA: EL HOSPITAL DE BASURTO DURANTE
LA SEGUNDA REPUBLICA

La Segunda Republica trajo consigo importantes cambios politico-sociales que
también afectaron a las instituciones de todo el pais, y el Hospital de Basurto no fue una
excepcion. En 1931 el hospital no daba cabida a todos los enfermos ingresados y las listas
de espera eran largas, por lo que se planted la creacion de un nuevo hospital o su
ampliacion.>!->2

En 1932 el Ayuntamiento de Bilbao pretendid tomar posesion del hospital, por lo
que la Junta de Caridad convocé una Junta Extraordinaria para oponerse a dicha decision,
que iba en contra de las RR.OO. del 1 de marzo de 1897 y 20 de octubre de 1926 y del
reglamento vigente de la Junta. A pesar de los intentos de la Junta por demostrar que el
hospital era una institucion privada de beneficencia y que la Junta seguia vigente hasta el
agotamiento de los recursos legales, bajo la presidencia de Jaime de Arrese, el 28 de enero
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de 1932 el Ayuntamiento de Bilbao suspendi6 a la Junta y nombré una nueva con el
alcalde de la Villa, Ernesto Ercoreca, como presidente y Justo D. Somonte como
vicepresidente.>!->2

Aunque habia presentado su dimision al cargo, finalmente el Doctor Diaz
Emparanza continué como Médico Director del hospital y el nuevo Consejo Médico de
Direccion con los siguientes integrantes: los jefes clinicos Angel Lopez, Miguel de Alzola
y Cesareo Rey Baltar, los médicos ayudantes clinicos Manuel Alvarez Ipenza y Daniel
Errazu y el médico interno José Escudero.>!-?

Entre los problemas que abordd esta nueva Junta destaco la creacion del Servicio
Meédico especifico para el tratamiento de la Tuberculosis, ubicado en el pabellon Revilla.
La necesidad era patente, pues la Enfermeria Victoria Eugenia de Santa Marina (creada
en 1930) y el fallido Sanatorio de Gorbea, eran insuficientes para tratar a los enfermos de
tuberculosis de Bizkaia. Se cre6 asi un nuevo Servicio, independiente del Servicio de
Medicina Interna, con Jon Arrospide Basabe como Jefe de Servicio, Serafin Iragorri como
ayudante y José Maria Diaz Recarte como interno.>!->2

Desde el punto de vista docente, el Internado sigui6 con la formacion de alumnos
y médicos durante esta etapa. Merece la pena mencionar el espiritu corporativo de los
médicos que fueron alumnos internos en el hospital, y que tuvo su expresion en las dos
Asambleas de Médicos Exinternos y Alumnos Internos que se celebraron en los afios
1929 y 1934. En esta ultima, el Doctor Lopez Albo propuso como alternativa a la
existencia de alumnos internos que se reservaran sus plazas a postgraduados para
formarse como especialistas. 34

Cerca de 200 internos pasaron por el internado, la mayoria de los médicos
afamados de futuras décadas de los cuarenta y cincuenta fueron fruto de esta escuela, asi
como algunos de los mas ilustres catedraticos, como los Doctores Usandizaga, Estella y
Matilla.*4°

2.3. BIZKAIA Y SU CAPITAL DURANTE LA GUERRA CIVIL

2.3.1. BILBAO DURANTE LA GUERRA CIVIL

La sublevacion del 18 de julio de 1936 fracasé rotundamente en Bilbao. El poder
republicano, bajo la gobernacion de Echevarria Novoa, mantuvo el control de la situacion
apoyado por el Frente Popular y el Partido Nacionalista Vasco (PNV). Los militares
rebeldes no fueron capaces de sacar a la calle las tropas del cuartel de Garellano, pues fue
vigilado por grupos civiles armados.>?

Por la ausencia de sublevacion y el mantenimiento del poder republicano, Bilbao,
no vivid un intenso proceso revolucionario y la situacion fue relativamente tranquila en
el verano de 1936. En octubre de 1936, tras la aprobacion del Estatuto por las Cortes
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Republicanas y la formacion del primer Gobierno Vasco, de coalicion PNV/Frente
Popular, presidido por José Antonio Aguirre, Bilbao se convirtid en la capital del Estado
Vasco, que existié durante casi nueve meses. Toda la administracion vasca tuvo su sede
en Bilbao.>?

Era una ciudad en guerra, y este hecho modificé profundamente la vida cotidiana
de sus moradores: la escasez de alimentos obligd al racionamiento de los productos de
primera necesidad. Esta situaciéon de penuria econdémica se agravd por el bloqueo
maritimo a que le sometio la Armada Franquista.”®> En la primavera de 1937, con la
ofensiva militar de Mola sobre Bizkaia y tras la destruccion de Gernika por el bombardeo
de la Legion Condor, la situacion se hizo més angustiosa y se inicid la evacuacion por via
maritima de una parte de su poblacion a diversos paises europeos, comenzando por los
nifios.>

El 11 de junio, tras la ruptura del Cinturon de Hierro por las Fuerzas Franquistas
Bilbao estaba perdido. Unos dias antes, el Gobierno de Aguirre habia abandonado Bilbao
y habia dejado el mando a una Junta de Defensa, presidida por el consejero nacionalista
Jesus Maria de Leizaola. Dicha Junta se encarg6 de entregar intacta la Villa, sin dafios
personales ni destrucciones materiales, a excepcion de la voladura de los puentes del rio
Nervion. El 19 de junio de 1937, los requetés, tomaban Bilbao, perdiendo asi la
capitalidad del efimero Estado Vasco y todo vestigio de autonomia, incluyendo el
Concierto Econdmico, asi como la recién creada Universidad Vasca y su Facultad de
Medicina.>?

La primera Facultad de Medicina del Pais Vasco fue creada en el Hospital de
Basurto en los tltimos meses de la II Republica. El 4 de octubre de 1936 se aprob¢ el
Estatuto Vasco que reconocia al Gobierno Vasco la facultad de crear centros
universitarios, y, cinco dias mas tarde, el Departamento de Cultura instituy6 una comision
encargada de crear la Facultad de Medicina. En este Decreto se citaba la “... preparacion
de larga fecha existente en la Villa de Bilbao para la Facultad de Medicina” y se hacia
especial mencion al Euskera, en su aplicacion especial al ejercicio de la profesion
sanitaria.>*

El curso comenz6 el 1 de diciembre de 1936 y la ceremonia de inauguracion la
presidio el lehendakari José Antonio Aguirre. Se impartieron clases durante unos meses
en la actual zona de consultas del Hospital de Basurto, pero llego6 la guerra y acabd con
todo. La vida académica apenas durd unos meses. Con la entrada a Bilbao de las tropas
franquistas en la primavera de 1937 y la posterior supresion del Estatuto, desaparecio la
recién nacida Universidad Vasca.>*
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2.3.2. EL HOSPITAL DE BASURTO DURANTE LA GUERRA CIVIL

La Guerra Civil también tuvo consecuencias en el Hospital de Basurto, tanto desde
el punto de vista del personal asistencial como por la carencia de alimentos,
medicamentos, instrumental quirGrgico y combustible, que no so6lo fueron palpables
durante el conflicto bélico, sino que persistieron también durante la postguerra.>?

Los dias proximos al comienzo de la guerra fueron muy dificiles. Por una parte,
la ausencia fisica de junteros imposibilitaba la reunion de la Junta y toma decisiones de
gestion hospitalaria. Por otra parte, desde el punto de vista asistencial, se tuvo que
movilizar todo el personal sanitario para poder atender a los heridos procedentes del
bombardeo de Ochandiano, lo que también obligé a desplazar a los nifios del pabellon
Gurtubay al pabellon de Viruela.>>2

Aunque inicialmente se intentd mantener una actividad hospitalaria normal, la
situacion de guerra fue patente muy pronto. Las dificultades en el abastecimiento de
alimentos para los enfermos fueron cada vez mayores, se consumi6 todo combustible para
la calefaccion y la creacion de hospitales de campafia en el drea de Ochandiano y
movilizacion de enfermeros, en un intento de contener los ingresos en el Hospital de
Basurto, fue también fallido.>>~2

A principios de noviembre de 1936 el Hospital de Basurto quedé militarizado,
prevaleciendo la atencion a los heridos de guerra frente a la de los enfermos civiles, con
la movilizaciéon de los recursos hospitalarios que fueran necesarios y bajo la
administracion de la Sanidad Militar. Cada vez se evacuaban mas enfermos civiles a los
hospitales provisionales, el personal sanitario cada vez estaba mas militarizado y, tras la
suspension de la docencia, el Internado desparecié y se destinaron a los estudiantes de
medicina a los centros de asistencia provisionales.>>?

Durante la guerra también dimiti6 el Directo Médico Jesus Arrese y fue sustituido
por Cesareo Diaz Emparanza y a finales de esta, tomada ya la ciudad de Bilbao por las
tropas del General Franco, la Junta fue totalmente renovada: presidida por Esteban Calle
Iturrino y con Félix Landin Allende como Director Médico del Hospital. Poco después
comenzd la depuracion politica de los funcionarios de la Administracion Publica, que
también se llevo a cabo en el hospital (a pesar de que continuaba siendo una entidad de
beneficencia y privada). Fueron expulsados multiples jefes y ayudantes clinicos y el
hospital perdi6 la mitad de los médicos de su plantilla. En este periodo de tiempo, ademas,
hubo una “duplicidad hospitalaria”, con una parte civil parcialmente trasladada a Deusto
y Begofia, y otra militarizada.>>>
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2.4. BIZKAJIA Y SU CAPITAL DURANTE LA POSTGUERRA Y EL
REGIMEN DEL GENERAL FRANCO

2.4.1. BILBAO EN LA POSTGUERRA Y EL REGIMEN DEL GENERAL
FRANCO

La caida de Bilbao en manos del Ejército del General Franco entre el 18 y 19 de
julio de 1937, conllevo a la supresion de la autonomia del Pais Vasco. Las penurias
econdmicas de la postguerra, el inicio de la Segunda Guerra Mundial y el aislamiento
internacional del Régimen del General Franco, tras la derrota de las fuerzas del eje,
determinaron un importante estancamiento y retroceso en el desarrollo cientifico y
cultural del estado, al que no fue ajeno el Hospital de Basurto, con el consiguiente
deterioro de sus instalaciones y equipamiento. Esta situacion se prolongd hasta bien
entrada la década de los ochenta del pasado siglo.>>

En las décadas de los cincuenta y sesenta Bilbao creci6 demograficamente fruto
de la inmigracion, atraida por el desarrollo econdmico y empresarial. De este modo, se
crearon nuevos barrios como el de Santuchu, Ocharcoaga y Churdinaga, asi como
barriadas de chabolismo en la periferia de la ciudad (Altamira, Bajo Estegui, Monte
Carmelo, etc.). Bilbao se anexiond ademas a Erandio, Sondica, Derio, Zamudio y Lujua.>®

Se crearon también en esta época la Feria de Muestras, Mercabilbao, las
captaciones de agua en el embalse de Zadorra y aumento la actividad del aeropuerto de
Sondica, que ya funcionaba desde 1948. El desarrollo mejord el nivel de vida de la
poblacion bilbaina, con una subida de la renta per capita, situandose Bizkaia en los niveles
mas altos de Espafia.*¢

2.4.2. LA SANIDAD EN BILBAO Y LA SITUACION DEL HOSPITAL DE
BASURTO DURANTE LA POSTGUERRA Y EL REGIMEN DEL
GENERAL FRANCO

Tras el final del conflicto, el Hospital de Basurto continué como hospital, aunque
con graves problemas presupuestarios, de material y de personal. Pasé a llamarse Santo
Hospital Civil del Generalisimo Franco y continué bajo la direccion de Félix Landin
Allende, primer director médico tras la Guerra Civil.>” En su memoria de 1940, dio cuenta
de la pérdida de médicos generada por la guerra y la ruina en la que el hospital se
encontraba. Criticd las decisiones de la previa direccion militar y reflejo un plan de
recuperacion del hospital, en el que se incluia la restauracion del internado médico y la
creacion de una escuela de enfermeria.*®

En hospital retorn6 a la situacion anterior a la contienda y dispuso de 850 camas,
de los Departamentos de Medicina Interna, Cirugia General, Tisiologia, Enfermedades
Infecciosas, Otorrinolaringologia, Radiumterapia, Ginecologia, Oftalmologia y
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Dermatologia y Sifilografia, y de los Servicios No Clinicos de Anatomia Patoldgica y
Radiologia.>”>?

Como ya se ha mencionado, los primeros afios de postguerra fueron muy duros
también el Hospital de Basurto, que unicamente quedd soportado por la beneficencia
(estatal, provincial, de la iglesia, etc.). Para poder soportar los gastos derivados de su
funcionamiento y de la gran hambruna, tuvieron que realizarse importantes esfuerzos.>’>?

Ademas, en los primeros tiempos de la postguerra el Cuerpo Médico Municipal
de Bilbao fue depurado ya que la gestion sanitaria, hasta entonces en manos del
Ayuntamiento, quedd bajo el poder central. Nada mas ser tomada la ciudad 34 de los
médicos que lo formaban fueron destituidos, 18 posteriormente readmitidos con
sanciones de suspension de sueldo; 2 fueron forzosamente jubilados. Progresivamente la
situacion fue deteriordndose y aunque durante los ultimos afios del Régimen hubo un
pequefio gesto de recuperacion, no fue hasta la conformacion del primer ayuntamiento
democratico cuando se inici6 el proceso de recuperacion en el hospital. Esto se debid a
las estrecheces econdmicas sufridas hasta mediados de la década de los cincuenta, que
obligod a reducir el gasto anual en sanidad.®

Respecto a la docencia y la formacion especializada, debido a la ruina en la que
se encontraba el hospital, las perspectivas de un nuevo internado eran muy dificiles. En
1942 recuper6 los cursos de verano con la ayuda de profesores de la Universidad de
Valladolid y el apoyo econdémico de algunos laboratorios farmacéuticos de Bilbao.*®

Hasta 1947 no fue creado el nuevo internado, llamado Instituto Médico de
Basurto. Fue una escuela de especialidades dependiente de la Universidad de Valladolid,
aunque el plan docente ya comenzo6 a desarrollarse en 1946, previa aprobacion oficial. El
numero de internos que entraba cada afio lo establecia el hospital, la mitad de las plazas
se adjudicaban por la Universidad de Valladolid y la otra mitad por el hospital
(valorandose unicamente el expediente) y su duracion era de dos afios. El primer médico
de la primera promocion de internos fue el Doctor A. Uriarte Otaduy. No tenian sueldo,
debian pagar 4000 pesetas al afio, pero ¢él, tuvo una beca para poder costearse el
internado.*®

En las primeras etapas de este segundo internado del hospital, no tenian jefe de
estudios, no habia sesiones programadas ni biblioteca, y a pesar de la implicacion de
algunos médicos del hospital, en muchas ocasiones “les dejaban tirados y aprendian lo

que podian”.#8

La tercera etapa del internado fue la del Doctor Piniés, cuando en 1953 fue
nombrado Director Médico del hospital, previamente internista de la Sala de Medicina.
Plante6 una reforma del hospital que incluia la creacion de los servicios de Oncologia,
Rehabilitacion, Cirugia Cardiovascular, Anestesia y Reanimacion, Hematologia y
Neurocirugia. No consiguid llevarla a cabo por completo, presentd su dimision y el

40



Doctor Salvador Landa, Subdirector Médico, le relevo el cargo y continu6 con el plan de
reforma.*®

Entre 1953 y 1976 el internado pasé a llamarse oficialmente “Colegio Mayor
Gregorio de la Revilla”. Fue la tltima etapa del Internado. Los médicos internos eran
alumnos becarios, el Internado tenia una duracién de tres afios, existia un jefe de estudios
(Jefe de Servicio Director del Colegio Mayor) y se realizaban sesiones clinicas sin
periodicidad definida. 48

El decadente hospital, sumergido en la ruina econémica, propicid en el afio 1968
una muy sonada huelga de los médicos internos (época en la que era muy dificil hacer
huelgas). Revelaban su situacion de abandono, sin actividad docente definida, y con una
alta carga asistencial (la plantilla médica no llegaba a 50 médicos). Desapareceria
finalmente con el traspaso del hospital a Osakidetza y la implantacion del sistema MIR.*

El nuevo Régimen también dio fin a la Universidad Vasca recientemente creada
y por tanto de su Facultad de Medicina. Como ya se ha mencionado previamente, muchos
de los médicos del Hospital de Basurto fueron represaliados o habian abandonado la Villa
camino de un prolongado exilio. Todo ello determind un deterioro importante, no s6lo en
la calidad asistencial, sino también en la formativa.*’

En relacion con lo anterior, en los afios sesenta se sucedieron varias iniciativas de
crear una facultad de Medicina en la capital vizcaina, rechazadas por Madrid. Bilbao no
era un caso aislado en Espaia, ya que lo pedian numerosas ciudades. Incluso los Jesuitas
estudiaron la posibilidad de crear una Facultad de Medicina en la Universidad de Deusto.
El Hospital de Basurto queria modernizar y ampliar sus instalaciones y, con ese fin,
proyectaba trasladarse a las faldas del monte Artxanda, en las proximidades de la
Universidad de Deusto, y convertirse en Hospital Docente. El ministerio de Educacion
Lora Tamafio, que no creia necesaria la creacion en Bilbao de una facultad de Medicina
publica y no veia inconveniente en que se erigiera una privada en la Universidad jesuita
de Deusto. Sin embargo, cuando la propuesta llegéd al Padre Arrupe Gondra, en abril de
1967, la paralizd, por considerar que el alto precio de su mantenimiento crearia problemas
a la Compaiiia de Jesus.>

Un relevo en el Ministerio de Educacion, en el que se nombré Secretario General
Técnico del Ministerio de Educacion y Ciencia al bilbaino Don Ricardo Diez Hochleitner,
facilitd que se autorizara la creacion de tres nuevas universidades autonomas, la de
Madrid, Barcelona y Bilbao, en mayo de 1968.> La noticia fue recibida con jubilo por
las autoridades locales y académicas, el colegio de Médicos y el Hospital de Basurto.>

La primera clase se impartio el 1 de octubre de 1968 en la antigua Escuela de
Néutica, junto al puente de Deusto. No entraban todos los alumnos y se utilizaron también
aulas de Ingenieros en San Mamés y de la Escuela de Minas, ubicada en aquel entonces
proxima a los juzgados de Jardines de Albia. Por aquella época no habia nlimeros clausus,
y se llegaron a matricular méas de mil estudiantes en el primer curso de algunos afios.>
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En 1970 se construy6 un barracon “provisional” prefabricado en el Hospital de
Basurto para acoger la unidad docente destinada a los alumnos de los cursos superiores,
un espacio que ha funcionado hasta tiempos recientes debido a que el proyecto de la nueva
facultad de Basurto no ha llegado a culminarse (provisionalmente en la actualidad la
Unidad Docente de Basurto tiene su sede en la Escuela de Ingenieros de San Mamés). La
ubicacion definitiva del centro en Leioa tuvo un motivo politico. Las facultades de
Medicina y Ciencias compartian un primer curso comun y fueron las primeras en dar
clases en el campus de Leioa, en 1972.%

Con el paso de los afios, se sumarian las Unidades Docentes de Cruces, Donostia
y Araba y nuevos grados: Odontologia, Fisioterapia y Enfermeria.>

2.4.3. LA CREACION DEL HOSPITAL DE CRUCES

Tras finalizar la guerra civil, el Instituto Nacional de Prevision (INP), a cargo de
José Maria Girén de Velasco, puso en marcha un plan de asistencia sanitaria para los
trabajadores afiliados al Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE). Entre otras medidas,
este plan contemplaba la construcciéon de 62 hospitales (Residencias Sanitarias) en el
Estado, entre las que se incluia la del barrio de Cruces en Baracaldo.®

La ubicacion en la margen izquierda de Bizkaia fue elegida por ser deficitaria en
instalaciones sanitarias y estar sometida a un desorganizado crecimiento poblacional
debido a los movimientos migratorios.*

Fig 16. Residencia Sanitaria Enrique Sotomayor en 1955. Ministerio de Cultura — Fondo Juan Miguel Pando Barrero. Proyecto
fotogrdfico "Historia de Bilbao a través de la fotografia” de Jon Arregi. [Imagen disponible en:
https://www.flickr.com/photos/jonarregi/48972251088/in/album-72157648248841908/]
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El proyecto fue disefiado por el arquitecto del Instituto Nacional de Prevision,
Martin José Marcide Odriozola en 1949, era el de un edificio de 15 plantas que ofreceria
625 camas. Las obras comenzaron en abril de ese mismo afio y en agosto ya estaba
construida, en 108 dias, su estructura; finalmente las obras culminaron el 7 de julio de
1955. El nombre inicial de la Residencia de Cruces fue “Residencia Sanitaria Enrique
Sotomayor”, en memoria a un caido de la Divisiéon Azul, también Jefe del Sindicato
Espafiol Universitario (SEU), que estaba ligado a la provincia de Bizkaia por lazos
familiares. Sin embargo, nunca se celebré la inauguracion oficial.®

El Servicio de Neurocirugia para la asistencia de los hombres se ubico, junto con
los Servicios de Otorrinolaringologia y Oftalmologia, en la 6* planta con 46 camas; la
planta para la asistencia de las mujeres era la 7* pero solo tenia 21 camas. La actividad
asistencial comenz6 el 20 de julio de 1955, bajo la direccion del Doctor Jos¢ Manuel
Larrosa Cortina con las siguientes especialidades: Cirugia General, Otorrinolaringologia,
Oftalmologia, Traumatologia, Vias Urinarias, Pediatria y Ginecologia y Tocologia.®® Sin
embargo, la Neurocirugia no comenzaria a practicarse hasta la llegada del Doctor Jacas
como se detalla mas adelante.

En febrero de 1970 se
adquirieron por parte del Instituto
Nacional de Prevision los terrenos
colindantes a la Residencia
Sanitaria para su ampliacion y
construccion de lo que seria la
Ciudad Sanitaria. En mayo de
1970 culminé la edificacion del
Hospital Infantil y la Clinica
Maternal, pero no los centros de
Traumatologia y Rehabilitacion.®

Fig 17. Primer quirdfano de la Residencia Sanitaria Enrique Sotomayor. El 26 de octubre de 1971 la
Ministerio de Cultura — Fondo Juan Miguel Pando Barrero. Proyecto

fotogrdfico "Historia de Bilbao a través de la fotografia" de Jon Arregi. Residencia recibié la ViSita de 10S

[Imagen disponible en: ;. ~
https://www.flickr.com/photos/jonarregi/48972251088/in/album- principes de Espana, Don Juan
72157648248841908/]

Carlos y Dofa Sofia, junto con
otros altos cargos politicos del
Estado. Tras el acto de
inauguracion la Residencia cambid su estatus convirtiéndose en la “Moderna Ciudad
Sanitaria”. Posteriormente, en 1972, fueron inaugurados los centros de Traumatologia y
Rehabilitacion.®®

Durante la década de los setenta, la Ciudad Sanitaria evoluciono con la creacion
de la Unidad de Grandes Quemados, la construccion de la nueva estructura de Urgencias,
la ampliacion del Departamento de Radiologia y la instalacion de la telecobaltoterapia en
1973 asi como la construccion de la tercera fase de ampliacion del hospital.®!
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2.5. DE LA TRANSICION A LA DEMOCRACIA EN BIZKAIA Y SU
CAPITAL

2.5.1. LA TRANSICION EN BILBAO

La transicion del Régimen Franquista (que finalizo entre 1975 y 1977) a la
Democracia fue un fendmeno relativamente rapido, en términos historicos, que termino
en 1978-1982. Para el Pais Vasco valdria también la fecha de 1980, cuando comenzo a
implantarse el Régimen Autondémico a partir del Estatuto de Autonomia (aprobado en
referéndum en octubre del afio anterior).®?

Desde el punto de vista econdmico, la crisis econdémica iniciada en 1973 hizo que
las estructuras economicas tradicionales de Bizkaia (siderurgia, industria naval y mineria)
sucumbieran, generandose un gran desempleo, lo que, junto a la inestabilidad politica de
ese periodo, provocaria una situacion de guerrilla urbana, que se prolongd durante afios.
Como bien dice Tussell Gémez en su libro, “En la década de los ochenta, salvo que gano
dos veces el Athletic la Liga y la Copa Rey, incluso a la vez, practicamente no hubo
grandes motivos de optimismo”. Esta situacion de deterioro econdémico y urbano no
terminaria hasta principios-mediados de los afos 90 del pasado siglo, con la progresiva
revitalizacion de la Ciudad.®?

2.52. LA TRANSICION EN EL HOSPITAL DE BASURTO Y SU
EVOLUCION POSTERIOR

En 1979, tras las primeras elecciones municipales de la democracia en Bilbao, el
nuevo Ayuntamiento disolvi6 la Junta de Caridad y la sustituy6 por una Comision Gestora
para regir el hospital de forma provisional. Las situaciones mas importantes a las que se
tuvo que hacer frente fueron la quiebra econdémica y financiera en la que estaba
sumergido, las degradadas salas de hospitalizacion, la mala situacion de la infraestructura
sanitaria y no sanitaria, asi como a la escasez de las plantillas de personal y su mala
remuneracion.%*

A finales de ese mismo afo estalld la crisis total, con el hospital en suspension de
pagos y el colectivo médico en huelga dada la precaria situacion asistencial. Esta situacion
fue fruto del intento de creacion de un hospital clinico adyacente a la Facultad de
Medicina. Para cuya ejecucion la Universidad aportaba los terrenos y el Hospital de
Basurto corria a cargo de los gastos de ejecucion de la obra; con el capital que obtendria
de la venta de los terrenos que ocupaba en el centro de la ciudad.®

Esta operacion urbanistica especulativa se vino abajo cuando los herederos de los
donantes del Hospital de Basurto reclamaron la propiedad de los terrenos sobre los que
se asienta éste, que deberian pasar a manos de los herederos de los donantes iniciales en
caso de dejar el Hospital de Basurto su actividad asistencial en su ubicacion actual.%*
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En este momento la Comision Gestora nombrdé al Doctor Joseba Ibarmia,
representante de los facultativos en huelga, Director Médico del hospital, cambi6 el
nombre del hospital eliminando el apellido del generalisimo, paralizo las obras de lo que
estaba en vias de ser el nuevo Hospital Clinico y apost6 por la remodelacion radical del
Hospital de Basurto. Todo esto fue econdmicamente soportado tras la revision del
convenio con la Seguridad Social, consiguiendo que el Instituto Nacional de Salud
otorgara al hospital la calificacion de Hospital Concertado.®

Entre las reformas de la estructura del hospital destacaron: la comunicacion
subterranea de los pabellones en 1983, la reestructuracion interna de todos los pabellones
en tres pisos manteniendo la estética exterior, el aprovechamiento de los espacios
subterraneos para dar cabida a los Servicios de Radiodiagnostico y Medicina Nuclear
(entre 1983 y 1985) y la construccion de los pabellones Escuza y Makua (en las dos
plantas inferiores de este ultimo se ubicaria el area de Urgencias).®*

Sin embargo, el proceso de remodelacion no estuvo exento de problemas, pues
fue una época de violencia, de inflacion econdmica que recurrentemente deterioraba el
valor adquisitivo de la moneda, de confrontaciones sociales y huelgas frecuentes. La
docencia de los facultativos tras su graduacion no era adecuada, los médicos residentes
eran mano de obra barata, con horarios de trabajo que superaban lo estipulado y guardias
mal remuneradas, todo ello sumado a la escasez del personal sanitario.®*

En 1983, el Gobierno Vasco en virtud de las atribuciones que le conferia en
Estatuto de Gernika para la administracion de la sanidad con independencia total a las
instituciones estatales, cred el Servicio Vasco de Salud Osakidetza. En 1986 se redacto
un preacuerdo por el cual el Hospital de Basurto quedaria integrado junto con el resto de
los hospitales (Cruces, Galdakao, Santa Marina, San Eloy, Gorliz y los psiquiétricos) en
la Red de Asistencia Sanitaria de Osakidetza. Finalmente, en 1987 se aprobd por Real
Decreto la transferencia de todas las competencias y propiedades vascas del Instituto
Nacional de Salud a Osakidetza, incluyendo ademds de los hospitales todos los
ambulatorios y consultorios médicos. Sin embargo, la incorporacién de derecho del Santo
Hospital Civil de Bilbao a la red publica de sanidad vasca no llegd hasta 1992; paso
entonces a denominarse Hospital de Basurto. Esta incorporacion tuvo una gran
transcendencia para la medicina vizcaina.®

2.5.3. LA TRANSICION EN EL HOSPITAL DE CRUCES Y SU EVOLUCION
POSTERIOR

Durante los primeros afios de la transicion la Ciudad Sanitaria de Cruces vivio en
el abandono por parte de las autoridades sanitarias, de forma que las condiciones laborales
y econdmicas de todos sus trabajadores se degradaban de forma progresiva. La situacion
hospitalaria era cadtica, las camas se agotaban, los enfermos se disponian en los pasillos
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separados por biombos y el convenio entre el Ministerio de Educacion y Ciencia y el INP
permanecia an sin firmarse.®®

En 1978 el Doctor Pedro Madoz fue elegido por la Junta del Gobierno Director de
la Ciudad Sanitaria. La etapa del hospital bajo su direccion coincidid con el intento del
Gobierno del Estado de desarrollar una reforma sanitaria profunda, pero las discrepancias
entre la Ciudad Sanitaria y el INP acabaron con la creaciéon de un Decreto para la
promulgacion de una nueva Junta de Gobierno para el hospital. En julio de 1979 estallo
una nueva crisis asistencial, médicos adscritos a varios departamentos, como el de
Neurocirugia, estudiaron la presentacion de una querella contra la Administracion. Los
problemas de la eliminacion de residuos persistian, asi como otros conflictos respectivos
a la remuneracion de las guardias médicas o las huelgas y manifestaciones del personal
de enfermeria por la solicitud de la convalidacion del titulo de Diplomatura en Enfermeria
para los Ayudantes Técnicos Sanitarios.®

En diciembre de 1980 el Doctor Madoz dimiti6 como director médico. En enero
de 1981 fue sustituido por el Doctor Azkuna, propuesto por la Consejeria del Pais Vasco
y aceptado por el INSALUD. El acercamiento entre el Gobierno del Estado y el Gobierno
Vasco, hicieron posible el inicio de las negociaciones respectivas a las transferencias de
sanidad, por lo que este nuevo periodo del hospital estuvo marcado por fuertes inversiones
en su infraestructura. En marzo de 1981 se present6 el Mapa Sanitario de Bizkaia,
proyecto en el colaboraron los dos directores de los dos hospitales, el de Basurto, el
Doctor Ibarmia, y el de Cruces, el Doctor Azkuna. En 1982 Azkuna acept6 el cargo de
Consejero de Sanidad del Gobierno Vasco, por lo que la direccion de la Ciudad Sanitaria
fue tomada por el Doctor Fernando Astorki.®’

Como ya se ha mencionado previamente, en ese mismo afio, con el acceso del
PSOE al Gobierno del Estado, se acordé la transferencia de los Centros del INSALUD al
Gobierno Vasco, y consecuentemente comenzé también el proceso de integracion del
Hospital de Cruces en Osakidetza.%

3. LA CREACION DE LA SOCIEDAD VASCA DE
NEUROCIRUGIA

El dia 1 de junio de 1983 se publicaron los estatutos de la recién creada Sociedad
Vasca de Neurocirugia, estatutos que aiin permanecen vigentes y que fueron modificados
por ultima vez en el afio 2008.°® Previamente, un grupo de neurocirujanos encabezado
por los Doctores Arrazola, Diaz Aramendi, de la Herran, Garibi y Menchacatorre, entre
otros, tuvieron sucesivos encuentros con el fin de crear dicha Sociedad Cientifica. De esta
forma, el 12 de febrero de 1983, y reunidos en el Hotel Ercilla de Bilbao, se celebr6 una
primera asamblea para discutir y finalizar el primer borrador de los Estatutos que fueron
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aceptados bajo minimas correcciones, como la de cambiar el nombre de Sociedad de
Neurocirugia del Pais Vasco por la de Sociedad Vasca de Neurocirugia o la de introducir
la figura de vicepresidente y la de tres vocales (uno por cada provincia).*

En dicha Reunion se nombro presidente al Doctor Mariano Arrazola Silio,
vicepresidente al Doctor Jos¢ de la Herran, secretario al Doctor Ignacio Menchacatorre y
tesorero al Doctor José Zorrilla. Como vocales fueron nombrados: por Araba el Doctor
Angel Ramos, por Gipuzkoa el Doctor Edgar Astudillo y por Bizkaia el Doctor Jon
Aurrecoechea. El 16 de junio de 1983 se firmo y registro el libro de actas de la sociedad,
con el pago de las correspondientes tasas. Inicialmente fueron 27 los socios numerarios
de la Sociedad:”

l.
2.
3.

16.
17.
18.

19.

20.
21.

22.
23.
24.
25.
26.

27.

D. Luis Miguel Aguinaco Diaz (H. Santiago, Araba)

D. Eduardo Areitio Cebrecos (H. Basurto, Bizkaia)

D. Mariano Arrazola Sili6 (Residencia Sanitaria Nuestra Sefiora de
Aranzazu, Gipuzkoa)

D. Edgar Astudillo Alarcon (Residencia Sanitaria Nuestra Sefiora de
Aranzazu, Gipuzkoa)

. Jon Aurrecoechea Obieta (H. Cruces, Bizkaia)

. Luis Manuel Canales Llantada (H. Cruces, Bizkaia)

. Antonio Diaz Aramendi (H. Cruces, Bizkaia)

. Juan Erasun Echevarria (H. Cruz Roja, Gipuzkoa)

. Fernando Ferndndez de Monge Olmos (H. Basurto, Bizkaia)

. Jestis Maria Garibi Undabarrena (H. Cruces, Bizkaia)

. Fernando Goémez Jiménez (H. Cruces, Bizkaia)

. Jos¢é de la Herran Matorras (H. Basurto, Bizkaia)

. Alfonso Igartua Azkune (H. Cruces, Bizkaia)

. Ignacio Menchacatorre Egana (H. Cruces, Bizkaia)

. Benito Navajas Cardenal (Residencia Sanitaria Nuestra Sefiora de
Aranzazu, Gipuzkoa)

vlviiviivlvilviivivivileNw)

D. Sergio Quinones Juarez (H. Cruces, Bizkaia)

D. Angel Ramos Gonzalez (H. Santiago, Araba)

D. Eduardo Ramos Sdez (Residencia Sanitaria Nuestra Sefiora de
Aranzazu, Gipuzkoa)

D. Guillermo Rejas Aisa (Residencia Sanitaria Nuestra Seflora de
Aranzazu, Gipuzkoa)

D. Julio Salazar Hernandez (H. Basurto, Bizkaia)

D. Arturo Sanchez Camino (Residencia Sanitaria Nuestra Sefiora de
Aranzazu, Gipuzkoa)

D? Maria Victoria Torrecilla Sardon (H. Santiago, Araba)

D. Enrique Urculo Barefio (H. Provincial de Guipuzcoa, Gipuzkoa)

D. Juan Bautista Uribarri Madariaga (H. Basurto, Bizkaia)

D. Miguel Uriguen Saiz (H. Cruces, Bizkaia)

D. José Maria Zapirain Oyarzabal (Residencia Sanitaria Nuestra Sefiora
de Aranzazu, San Sebastian)

D. Jesus Zorrilla Hermida (H. Cruces, Bizkaia)
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Fig 18. Comida de trabajo de los asistentes a la primera reunion de la Sociedad Vasca de Neurocirugia en la Sociedad
gastrondomica Gaztelupe, San Sebastian, 1983. [Fotografia cedida por el Doctor E. Urculo]

La primera reunién de la Sociedad se celebro el 18 de noviembre de 1983 en el
Colegio Oficial de Médicos de San Sebastian, donde se entregaron los diplomas a los
Socios Numerarios y se celebr6 la primera sesion cientifica con la presentacion de las
siguiente diez comunicaciones libres:’!

1°- Hemorragias subaracnoideas espontaneas en embarazadas. Dres. M. Arrazola,
E. Astudillo y E. Ramos.

2°- Tratamiento quirrgico de las hemorragias intracerebrales. Dres. B. Navajas,
G. Rejas, A. Sanchez, E. Urculo y J.M. Zapirain.

3°-Revision de 90 casos de hemorragias cerebrales espontaneas. Dres. E. Areitio,
C. Cortina, J. de la Herran, F.F. de Monge, J. Salazar y J.B. Uribarri.

4°- Registro de la presion intracraneal en hemorragias subaracnoideas. Dres. J.
Aurrecoechea, E.M. Canales, A. Diaz, J. Garibi, A. Igartua, I. Menchacatorre, M. Uriguen
y J. Zorrilla.

5°- Endoventriculocisternostomia. Presentacion Preliminar. Dres. E. Areitio, C.
Cortina, F.F. Monge, J. de la Herran, J. Salazar y J.B. Uribarri.

6°- Indicaciones y técnicas de las derivaciones extra-intracraneales en los
accidentes cerebrovasculares hemisféricos. Dres. J. Aurrecoechea, L.M. Canales, A.
Diaz, J. Garibi, A. Igartua, I. Menchacatorre, M. Uriguen y J. Zorrilla.

7°- Trombosis traumatica de carétida interna en el cuello. Dres. J. Aurrecoechea,
L.M. Canales, A. Diaz, J. Garibi, A. Igartua, I. Menchacatorre, M. Uriguen y J. Zorrilla.

8°- Resolucion espontanea de una fistula arterio-venosa dural. Dres. E. Areitio, C.
Cortina, F.F. de Monge, J. de la Herran, J. Salazar y J.B. Uribarri.

9°- Hematomas subdurales espinales. Dres. J. Aurrecoechea, L.M. Canales, A.
Diaz, J. Garibi, A. Igartua, I. Menchacatorre, M. Uriguen y J. Zorrilla.

10°- Evolucién quirtrgica de fibromas subdurales. Dr. A. Ramos.
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La comida de clausura tuvo lugar en la Sociedad Gastronomica Gaztelupe.”! A
esta primera Asamblea General Ordinaria asistieron los siguientes socios: D. Luis Miguel
Aguinaco Diaz, D. Eduardo Areitio Cebrecos, D. Mariano Arrazola Sili6, D. Edgar
Astudillo Alarcén, D. Jon Aurrecoechea Obieta, D. Luis Manuel Canales Llantada, D.
Antonio Diaz Aramendi, D. Juan Erasun Echevarria, D. Jestis Maria Garibi Undabarrena,
D. José¢ de la Herran Matorras, D. Ignacio Menchacatorre Egafia, D. Benito Navajas
Cardenal, D. Angel Ramos Gonzalez, D. Eduardo Ramos Saez, D. Guillermo Rejas Aisa,
D. Arturo Sanchez Camino, D. Enrique Urculo Barefio, D. Juan Bautista Uribarri
Madariaga, D. Miguel Uriguen Saiz, D. José Maria Zapirain Oyarzabal y D. Jesus Zorrilla
Hermida.”?

Han transcurrido 38 afios desde aquella primera reunion; la discordancia entre el
numero de anos y de reuniones estd en que inicialmente la Sociedad celebraba dos
reuniones anuales, una en primavera y la segunda en otofio. Sin embargo, durante los
ultimos afios se ha realizado una Unica reuniéon anual en otofio. Generalmente una se
centraba en temas monograficos, invitando para ello a personalidades destacadas en la
materia a tratar y la segunda en comunicaciones orales libres, ofreciendo asi la posibilidad
de que los socios pudieran desarrollar y exponer los temas cientificos de su interés. Era
en la reunion de otofio cuando se celebraba la Asamblea Ordinaria Anual o Junta
Administrativa.

La fundacion de la Sociedad Vasca de Neurocirugia en el afio 1983 simboliza el
inicio de la era contemporanea de la Neurocirugia en Bizkaia y en el resto de la
Comunidad Auténoma Vasca, asi como el establecimiento de una relacion académica
regular entre los diferentes Servicios de Neurocirugia de nuestra Comunidad. Por ello, se
ha considerado ésta la fecha final de la revision historica objeto de este trabajo.

4. PERSONALIDADES QUE HAN CONTRIBUIDO AL
DESARROLLO DE LA NEUROCIRUGIA EN BIZKAIA

4.1. EL DOCTOR JOSE CARRASCO Y PEREZ-PLAZA

4.1.1. EL JOVEN JOSE CARRASCO: DE APRENDIZ DE BARBERO A
ESTUDIANTE BRILLANTE

José Carrasco y Pérez-Plaza naci6 el 3 de octubre de 1849 en Santa Olalla
(Toledo). Sus padres fueron Jesus Carrasco y Ortiz, sastre del infante Don Carlos y de
Fernando VII, y Agustina Pérez-Plaza y Vallés.”

En 1859, su madre enfermé de fiebre tifoidea y fallecio. Por ello, dejando la
escolarizacion de lado, de nifio aprendi6 los oficios de sastre y barbero y trabajé hasta los
14 afios como mancebo en distintas barberias.”*’> En 1863, tras aprobar el examen de
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acceso al Bachillerato, comenz6 a estudiar. Obtuvo excelentes calificaciones y combinaba
sus estudios con el oficio de cirujano-barbero. Finalizo su bachillerato y revélida con
sobresaliente en 1869.76

4.1.2. MADRID: DESARROLLO PROFESIONAL Y PERSONAL

Inicio sus estudios en Medicina en la Universidad Central de Madrid (Colegio de
San Carlos) tras finalizar el bachillerato en 1869. Alternaba su oficio con las clases y era
un estudiante brillante. Tras aprobar el preparatorio y primero de anatomia, daba clase a
los compafieros rezagados con lo que ademas conseguia algunos ingresos.”’

En 1872 obtuvo en la oposicion a alumnado interno del San Carlos el numero 3.
Culmin la licenciatura de Grado en Medicina y Cirugia con premio extraordinario en
1874, y un expediente académico lleno de sobresalientes, premios y reconocimientos.’’

Permanecio en Madrid los siguientes diez afios, donde tuvo una intensa actividad
docente e investigadora. Su carrera docente se inici6 en el Colegio San Carlos tras aprobar
con el numero 1 la oposicion; se incorpord a la clinica quirurgica del Doctor Encinas,
Catedratico en Cirugia. La historia y filosofia de la medicina le eran de gran interés, y por
ello, acudia y participaba muy activamente en las reuniones, debates cientificos y
conferencias del Ateneo de Alumnos Internos de la Facultad de Medicina. De hecho, el
propio Carrasco fue uno de sus fundadores.”

En 1877 defendi6 en Madrid su tesis doctoral “De la
Anestesia en Cirugia”, calificada con sobresaliente y
premio extraordinario del Doctorado. En 1880 oposité al
cargo de profesor ayudante de clases practicas de la Catedra
de Anatomia de la Universidad Central. Obtuvo el primer
puesto, por lo que hasta el afio 1884 compaginé su actividad
docente con la practica quirtrgica.”

En esta etapa madrilefa también contrajo
matrimonio. Lo hizo en 1879 con su novia toledana de toda
. . ~ . . .. Fig 19. El Doctor José Carrasco.

la vida, Claudiana Pefiuela. Tuvieron varios hijos: Rafael  rpouografia del archivo de ia famitia

(1880) y Agustina (1882), nacidos en Madrid; y Maria Zq“”,;’;;z f;;’f;‘vffl”[il”;;ifl’fa‘f;?zxf
Josefa (1885) y Francisca (1885), nacidas posteriormente  carrasco
en Bilbao y desgraciadamente fallecidas en el primer afio de

vida.80
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4.1.3. BILBAO: CIRUJANO, GESTOR Y CIENTIFICO DOCTOR
CARRASCO

4.1.3.1.  José Carrasco, el ultimo director del Hospital de los Santos Juanes
de Achuri
En un documento del propio Carrasco se recoge la siguiente referencia: “
Entonces el ayuntamiento de Bilbao, movido por el gran numero de accidentes de trabajo,
graves, que acontecian, siente la necesidad de ampliar el Hospital de Achuri, sobre todo
en lo que se refiere a las Clinicas de Cirugia y piensan que, al hacerlo, necesitan de un
cirujano idéneo para ponerle al frente de tales Clinicas...”.3!

Asi, en 1884 el ayuntamiento de Bilbao dirigi¢ la peticion a la Real Academia de
Medicina de Madrid para que hicieran una propuesta. La Academia propuso en primer
lugar al Doctor José Carrasco y el ayuntamiento de Bilbao lo acepto. Esto asi, tras la firma
de su nombramiento por Fernando L. De Ybarra, en el verano de 1884, a los 35 aios, se
traslado a Bilbao.®!

El Doctor Carrasco aport6 grandes novedades quirargicas al Hospital de Achuri e
incorpord los primeros estudios de laboratorio, especialmente los anatomopatologicos.
Por ello, fue un gran impulsor del establecimiento de la anatomia patoldgica y defensor
de la autopsia clinica, estudios en los que basaba su practica quirtrgica. Introdujo la
cirugia cavitaria y operaciones de mayor envergadura y riesgo, a las que denominaban
dentro del articulo 63 del Reglamente del Santo Hospital “intervenciones heroicas”. Ya
fuera por la gravedad, urgencia o por su seguridad en su ciencia y experiencia,
ocasionalmente omitio el cumplimiento estricto del citado articulo y, por este motivo, en
multiples ocasiones tuvo que dar explicaciones a la Junta de Caridad. En opinion de
Carrasco, y asi se recoge en distintos documentos, todas sus practicas estuvieron
enmarcadas a la excepcion a la norma 63 del reglamento. Por todo ello, puede
considerarse que el Doctor Carrasco fue el primer cirujano moderno de Bilbao.??

Otra novedad que el Doctor Carrasco quiso introducir, y que demuestra una vez
mas lo avanzado que fue respecto a su tiempo, fue la hipnosis. La utilizd para
proporcionar suefo hipndtico y poder operar algunos pacientes. Finalmente, a raiz de
algin incidente le fue prohibido por la Junta.®3

Ademas de su actividad asistencial, las tareas burocraticas y de gestion
hospitalaria fueron in crescendo a medida que pasaron los afios. A finales de 1886 las
insuficiencias del hospital, tanto a nivel de espacio como de personal facultativo eran
notables. El Doctor Carrasco tenia en aquel momento 130 enfermos a su cargo y el
hospital contaba con 216 camas, incluyendo la seccion de “higiene especial: sifiliticas y
mujeres de la vida”. Todo ello llevé a “La cuestion del nuevo Hospital”, lo que concluyo
en el proyecto de edificacion de un tercer piso y aumento del nimero de camas a 260. Fue
una solucion provisional, como también lo fue el Hospital de Solocoeche (1892). Ese
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mismo afio, el Doctor José Carrasco fue invitado a presentarse como candidato a Director
del Santo Hospital Civil. Atendiendo a la invitacion presentd la solicitud, fue nombrado
Director Médico por la Junta de Caridad del hospital y a los tres afios el Ayuntamiento de
Bilbao reafirmé su nombramiento.5

Crecia asi su labor burocratica. Viéndose implicado en la mediacion entre el
hospital y la Junta. El manejo de los tres estamentos del hospital, el cuerpo médico bajo
su direccion médica, el Hermano Semanero! y la Junta de Caridad, no fue tarea facil. Un
buen ejemplo fue “La cuestion del Hospital”: folleto redactado por los médicos de
distrito-municipales de Bilbao en 1892 y publicado en Guernica y Luno. Denunciaron las
supuestas altas de enfermos sin curar en el Hospital de Achuri. Lo que obligé a la apertura
de un expediente informativo a su direcciébn y a sus médicos, cuestion que fue
ampliamente vociferada por la prensa bilbaina.®

4.1.3.2.  Jose Carrasco, primer director del Hospital de Basurto

En 1898 el anteproyecto y ejecucion del
Hospital General Civil de Bilbao se hizo palpable.
Comenzaron asi las obras de desmonte vy
saneamiento del terreno de Basurto, colocandose la
primera piedra en 1900 de la mano de la Familia
Real. Sin embargo, su inauguracion no se celebrd
hasta ocho anos después, el 13 de noviembre de
1908. Los tres grandes artificies de la creacion del
hospital fueron Gregorio de la Revilla, presidente de
la Junta de Caridad, Enrique Epalza, el arquitecto y
el Doctor José Carrasco, como director médico y

i cirujano.®

Fig 20. Inauguracion del Hospital de Basurto.

Infante Fernando de Baviera, Gregorio de la

lrchive. Posogrifio. el Hopial de. Beios Al Doctor Carrasco se le concedié por parte

Z;;l:%lv[va bilbaopedia.infolhospital-Basurio] en: de la Junta de Caridad un especial protagonismo para
que la nueva edificacion e instalacion de los
servicios estuviera de acuerdo con el hospital

moderno que la ciudad de Bilbao necesitaba. Esto asi, el presidente de la Junta, su

secretario y el alcalde de Bilbao firmaron y entregaron al Doctor Carrasco un documento

salvoconducto con sellos y registros oficiales de los consulados de Francia, Bélgica,

Alemania e Italia para que pudiera viajar por Europa visitando los hospitales mas
notables. En este viaje le acompano el arquitecto Epalza y su resultado fue una minuciosa
documentada memoria de 106 paginas que se presento ante la Junta.3¢

El Hermano Semanero se encargaba de transmitir las ordenes médicas en cuanto a alimentacion y aseo de los pacientes, y de las

salas de hospitalizacion. Corresponderia hoy en dia al Director/a de Enfermeria, al tiempo que al encargado de suministros e higiene
del centro.
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En esta memoria, posteriormente publicada el Doctor Carrasco, subrayd entre
otras las siguientes caracteristicas para el nuevo hospital: debia construirse en un terreno
de 90.000 metros cuadrados, en un sitio despejado. El nimero de camas debia rondar las
700-800 camas. El modelo propuesto estuvo de acuerdo con a los canones de la época,
provisto de pabellones de dos pisos, igual al moderno hospital Eppendorf de Hamburgo
o al francés de Montpellier, con salas de maximo 30 camas, buenos ventanales, suelos de
madera de pino y paredes de pintura al 6leo. Las salas de infecciosos y las de asépticos
debian estar separadas y los nifios debian estar también en un pabellon aparte. El hospital
se proveeria de pabellones de observacion, de quirdéfanos, de consultas externas, de salas
de radioscopia y de un laboratorio de anatomia patoldgica y microbiologia. La ventilacion
natural y aireacion de los edificios, el agua en abundancia, fria y caliente y la luminosidad
eran también condicion sinequanone para el Doctor Carrasco.?’

Merece ser relatada la disposicion y disefio del pabellon de los quirdfanos, tal y
como se explica en el libro “Los Hospitales Civiles de Bilbao”, por Gondra Rezola y
Villanueva Edo:*® “en la parte central delantera del Hospital se encontraban los
quirofanos y sus dependencias que ocupaban una construccion del mismo estilo que las
demas, situada entre dos pabellones dedicados a la asistencia de enfermos quirurgicos.
Los cuatro quirofanos y sus consiguientes antequirofanos estaban ubicados, dos a dos,
en la planta baja. La parte alta del mismo estaba destinada a las dependencias de curas,

esterilizacion, etc.”.

De este modo, puesto en marcha el hospital en 1908, el Doctor Carrasco siguid
con la direccion del Hospital, como continuacion de su cargo en Achuri. Asi, el Doctor
Carrasco se convirti6 en el primer Director Médico y Jefe de Servicios Quirtrgicos del
Hospital de Basurto.® Sin embargo, la primera década como director del nuevo hospital
se vio entristecida por el fallecimiento de su esposa, Claudiana Pefiuela en 1910 y
posteriormente por una grave enfermedad que contrajo su hijo poeta Rafael en 1915, que
ademas le obligd a solicitar un permiso para poder ocuparse de é1.°!

Los problemas de ayer seguian estando patentes en el nuevo hospital. La Junta
recordd una vez mas la normativa del articulo 63 referente a las medicinas heroicas y las
operaciones consideradas graves. Este articulo del reglamento venia a decir: “Cuando
consideren los médicos cirujanos mayores de absoluta necesidad el empleo de
medicacion heroica y de nuevo uso en la terapéutica, o practicar operaciones quirurgicas
de dudoso resultado y todo género de mutilaciones o amputaciones, los médicos
cirujanos mayores se reuniran necesariamente en consulta, y cuando uno de ellos opine
que el caso es grave, el director facultativo llamara a su seno a dos o tres médicos

cirujanos titulares de la villa siguiéndose el dictamen de la mayoria”. **

Entre otras, destaca por su implicacién neuroquirtrgica la intervencion quirurgica
grave que fue realizada en el Cuarto de Socorro de Bilbao por el Doctor Garcia
Hormaeche. El Doctor Carrasco no lo dudd, y afirmé ante la Junta que la intervencion fue
correcta y urgente, necesaria para salvar la vida de un hombre herido por arma de fuego
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en la region temporal y con una hemorragia cerebral que condicionaba un estado
comatoso. El cirujano responsable actudé cohibiendo la hemorragia y liberando la
compresion cerebral de las esquirlas 6seas de la fractura.”

No hay referencias al respecto, pero esta intervencion urgente llevada a cabo en el
Cuarto de Socorro puede ser la primera intervencién neuroquirtirgica documentada en
Bilbao.

Los ultimos afios como director del hospital fueron dificiles para el Doctor
Carrasco. En 1917 abandon6 muy a su pesar la jefatura de cirugia y finalmente al afio
siguiente, en 1918 se despidid de forma definitiva del Hospital de Basurto dejando la
direccion médica tras el oficio remitido por la Junta de Caridad. Su sustituto fue el Doctor
Enrique Areilza, por aquel entonces considerado un reputado cirujano en Bilbao.”

4.1.3.3.  Etapa de médico jubilado

Tras su jubilacion el Doctor Carrasco volvid a casarse con Francisca G*. Pefuela,
sobrina de su primera mujer y viuda también. Juntos tuvieron un hijo, Gabriel y a partir
de 1921 se trasladd a Amorebieta y Guernica dado que tenia algunas dificultades
econdmicas con pension de jubilado. Posteriormente, ya a los 90 afos, el Ayuntamiento
de Bilbao le reconocid una pension de 6000 pesetas.”

A los 82 afios el Colegio Oficial de Médicos de Bizkaia lo premi6 con la Medalla
de Oro al Trabajo.””> A los 84 afios, fallecidos ya los Sefiores De la Revilla y Epalza,
acudi6 a las Bodas de Plata del Hospital de Basurto. En esta etapa de recuerdos y
despedidas también dono gran parte de su biblioteca particular al Hospital de Basurto.”®

A sus 91 afios, redactd el modelo de su esquela funeraria y las palabras que
deseaba aparecieran en la losa de su tumba en el cementerio de Derio. Fallecio el 13 de
marzo de 1942 a los 92 afos. Ese mismo afo la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao

le dedico una sesion necrologica: “;EIl Doctor Carrasco ha muerto!” 7%

4.1.3.4.  Fundacion y primera presidencia de la Academia de las Ciencias
Meédicas de Bilbao

La necesidad de una asociacion para la defensa de los intereses de los médicos y
farmacéuticos de Bilbao resultd en una primera reunién de médicos en el Hospital Civil
de Bilbao en 1894. La idea inicial del proyecto propuesto por el Doctor Carmelo Gil y
Gorrofio prevalecid, en la que propuso fundar una academia con la constitucion de una
comision. Al afio, en 1895, todos los médicos y farmacéuticos de Bilbao fueron reunidos
en la Casa de Socorro del Ensanche. Se presentd un reglamento provisional, una Junta
Directiva y algunas comisiones de trabajo. Quedod en esa reunion constituida la Academia
de Ciencias Médicas de Bilbao. El acto inaugural fue el 29 de noviembre de 1895, con la
Presidencia de Honor de Don Agustin Maria de Obieta y la Presidencia efectiva de su
primer presidente, el Doctor Carrasco.”
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En reconocimiento por su trabajo, afos después, en 1927, el Doctor Carrasco fue
nombrado Presidente de Honor de la Academia de Ciencias Médicas y asi se publicé en
la “Revista Clinica de Bilbao” en el numero de enero, dedicandole una portada interior
especial con un retrato suyo a 6leo.'%

4.1.4. ACTIVIDAD CIENTIFICA - APORTACIONES A LA
NEUROCIRUGIA
4.1.4.1. “Galeria de Bocetos Clinicos” del Doctor Carrasco: historiales

médico-quirurgicos de interés neuroquirurgico

La obra quirurgica del Doctor Carrasco fue recogida y resumida por el Doctor
Loépez Abadia. Sus historiales médico-quirargicos los recogio en, la nombrada por el
propio Carrasco, la “Galeria de Bocetos Clinicos”. Esta labor estd comprendida en cuatro
tomos que a sus 82 afios don6 a la biblioteca del Hospital de Basurto. El resumen, esta
produccion se clasifica anatdbmicamente por aparatos y dedica un capitulo especial a la
Neurocirugia con el titulo “Cabeza”, donde el Doctor Carrasco describié casos de
fracturas vertebral y de boveda craneal con hundimiento, infecciones del sistema nervioso
central y procedimientos como la trepanacion y la esquirlotomia. !

Sus casos fueron publicados principalmente en la Gaceta Médica del Norte, la
Revista de Medicina y Cirugia Practicas y el Siglo Médico. Se han hallado hasta 20
referencias bibliograficas entre las que destaca por su interés neuroquirurgico la siguiente:
“Absceso cerebral otico. Trepanacion. Muerte. El Siglo Médico. Vol. 75; 1925; 531-
327"101

En el anexo tabla 1, se resumen los datos clinicos (tipo de patologia, tratamiento,
complicaciones y datos de autopsia) de los casos de indole neuroquirtirgica que han sido
extraidos del texto original del Doctor Carrasco. A continuacion, se describen los
resultados extraidos de dichos casos:

En total describe 29 casos (ver anexo fabla 1), de los cuales 7 corresponden a
patologia de columna vertebral de origen traumatico. Todas ellas por caidas, 3 dentro del
ambito laboral (caida desde andamio, vagoneta...), el resto casuales o sin especificar. De
las 7 fracturas, describe 3 cervicales, 2 dorsales y 2 dorsolumbares; especifica en uno de
los casos que se trata de una fractura-luxacion y en otro que asocia contusion medular y
hematoma epidural segun la exploracion realizada postmortem.

Realiza una detallada descripcion de las lesiones neuroldgicas de estos pacientes
y busca signos externos a nivel del raquis que le ayuden a localizar el nivel de la lesion.
Esto asi, describe 4 casos de lesion medular completa, incluyendo la afectacion
esfinteriana, 1 caso de lesion medular incompleta, 1 de lesion radicular aguda y otro sin
dafio neuroldgico asociado. En el 100% de los casos indica el tratamiento conservador
con inmovilizacion de la fractura vertebral.
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Segun describe en uno de los casos con fractura cervical, emplea la ortesis de yeso
englobando cabeza, cuello y torax en las fracturas a este nivel. Para las fracturas dorsales
o dorsolumbares indica el corsé de yeso o el reposo absoluto con inmovilizacion en la
llamada “Canal de Bonet”. Para el tratamiento de las complicaciones asociadas a las
fracturas describe el uso de ventosas escarificadas en las heridas/ulceras por decubito (se
describen en 3 pacientes), las sanguijuelas y las embrocaciones con yodo. En 4 de los 7
pacientes se describe fiebre intercurrente, de probable origen respiratorio o urinario. Para
el control del dolor utilizaba preferentemente morfina, estrigmina, aplicaciones eléctricas
y la ergotina en pocion.

Se puede deducir que la tasa de mortalidad era alta, pues de 7 pacientes 4 fallecen.
Unicamente describe una recuperacion parcial en uno de los casos.

El gran grueso de la patologia que describe son casos de lesion craneal de origen
traumatico, 22 de los 32 casos. De las 22 lesiones traumadticas que describe 17 asocian
fractura craneal, 11 de ellas con herida penetrante. Respecto a la localizacion de las
fracturas, 7 son de bdveda craneal, 4 puramente se base craneal, predominantemente de
fosa craneal media con fractura de penasco, y 6 mixtas (de boveda y base craneal). Las
lesiones intracraneales mas frecuentes que se describen en los estudios de autopsia que el
Doctor Carrasco realiza son las contusiones hemorragicas cerebrales (6) y los hematomas
epidurales (6), seguidos de los hematomas subdurales agudos (3). Describe un caso de
edema cerebral generalizado y otro posible caso de hidrocefalia postraumatica. De los 22
casos descritos, proximo al 50% de ellos ingresa en situacion de coma. Una vez mas,
como en los casos de patologia traumatica raquidea, el Doctor Carrasco realiza una detalla
descripcion de la situacién neurologica al ingreso y su evolucion, incluyendo las pupilas,
lesiones neuroldgicas localizadoras y de los signos externos (heridas, otorragia,
rinorragia, edema palpebral, etc.).

Respecto al mecanismo lesional, 13 de los casos ocurren en el ambito laboral, 7
por caidas desde altura (vagén, andamio...) y 6 por caidas de objetos, sobre todo piedras
de las minas. Describe 2 casos de lesion por arma de fuego en el contexto de intento
autolitico, 1 caso de agresion, 1 atropello por ferrocarril, 1 caida accidental a la ria de
Bilbao y 1 caida por la escalera en el contexto de intoxicacion endlica.

Desde el punto de vista terapéutico, inicamente en 2 de los casos realiza una
trepanotomia exploradora/corona exploradora con trefina, en una de ellas sin hallar lesion;
a la otra procede ante la sospecha de un absceso cerebral postraumatico. Se muestra
agresivo con el lavado, cura y desbridamiento de las heridas craneales, empleando como
antisépticos el cloroformo, el alcohol fenicado, el yodoformo y las soluciones de cloruro
de zinc. Emplea drenajes ante la sospecha de infeccion y cubre las heridas con apdsitos
estériles que denomina “apdsitos de Lister”. En caso de hallar otolicuorrea (se describe
en 4 casos) coloca gasas con yodoformo en el oido con el fin de evitar la sobreinfeccion.
También muestra su preocupacion por otras complicaciones asociadas como la fiebre y
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el estrefiimiento (tratamiento intensivo con calomelanos, jalapa y aceite de ricino), asi
como por el adecuado control analgésico (la morfina es de eleccion principal).

Una vez mas, en este grupo de pacientes la mortalidad es muy elevada; fallecen
20 de los 22 pacientes. Las complicaciones asociadas mas frecuentes son las infecciones,
principalmente los abscesos cerebrales (7), en relacion con los traumatismos penetrantes
seguidos de las meningitis (5). También se describe fiebre de origen respiratorio o urinario
en 3 casos.

Ademas de los casos anteriormente descritos, presenta otros 4 casos de interés
neuroquirurgico. El primero de ellos es un “Mal de Pott” diagnosticado postmortem en el
que se plantea el diagndstico diferencial entre absceso iliaco versus lumbar; no se describe
su tratamiento.

El segundo caso atafia a un absceso cerebral en un paciente con otitis cronica que
debuta con cefalea y signos meningeos. Ante la presencia de otorrea y el deterioro
neurologico con afectacion de los VII y III pares craneales, anisocoria, bajo nivel de
consciencia y hemiparesia, realiza una trepanacion mastoidea con apertura de celdillas
6seas sin hallar salida de material purulento. Esto asi, realiza una corona con trefina y una
puncidn cerebral con sonda acanalada observando la salida de abundante pus. Sobrevive.

El tercero de los casos también es un caso de abscesos cerebrales multiples y
ventriculitis en un paciente con antecedente de herida frontal penetrante sin afectacion
neurologica inicial y complicado de forma diferida. Fallece en pocas horas y el
diagnostico es de autopsia.

El ultimo caso es el tinico caso de patologia tumoral que se describe. Se trata de
un nifio de 12 afios que debuta con cefalea y crisis epilépticas. Posteriormente desarrolla
un cuadro de alteracion de la marcha, hemiparesia, afasia y ceguera. Fallece en menos de
1 afio diagnosticandose por autopsia de siete tumores cerebrales subcorticales distribuidos
en las regiones frontal, parietal y occipital izquierdas.

Al margen de sus aportaciones neuroquirurgicas, cabe destacar la importancia que
el Doctor Carrasco le otorgaba a la autopsia clinica para la resolucion postmortem de los
casos. Incluye el diagnostico por autopsia en 24 casos de los 25 que fallecen.

Para concluir, resultan de interés dos anotaciones que realiza en Doctor Carrasco
y que demuestran su capacidad de autocritica. En una de ellas critica el error diagnostico
que comete al confundir un caso de absceso cerebral con meningitis en ausencia de signos
localizadores. Plantea asi, la posibilidad de realizar un trépano de exploracion a nivel de
la herida sospechosamente infectada para descartarlo. Este gesto denota la importancia
que tienen para el Doctor Carrasco los signos neurologicos exploratorios en la época
previa a las pruebas de imagen complementarias y la premisa “primum non nocere”, que
recuerda al médico que debe considerar los posibles dafios que sus acciones puedan
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provocar. Otro ejemplo de este aforismo bajo el cual el Doctor Carrasco cumple con su
tarea sanadora es la reflexion sobre la trepanacion que hubiera realizado en un paciente
con una herida penetrante, pues las lesiones objetivadas en la autopsia eran mas graves
en el lado contralateral como consecuencia del contra-golpe.

4.2. EL DOCTOR ENRIQUE AREILZA DE ARREGUI

4.2.1. ALGUNOS DATOS BIOGRAFICOS PERSONALES

4.2.1.1.  Nacimiento y juventud

Enrique Areilza naci6 en la calle San Francisco
de Bilbao el 6 de febrero de 1860. De ascendencia
puramente vasca, al menos en dieciocho de sus
apellidos, su padre fue Julidan de Areilza, quien
combinaba la labor de veterinario con la de herrador de
ganados en la ferreria que heredd en la misma calle en
la que naci6 su hijo. De su segundo matrimonio con
Dofia Ramona de Arregui Olabarrieta nacieron Enrique
y sus dos hermanos, Lorenzo y Raimundo.!%?

La infancia de Enrique Areilza se vio : ‘
condicionada por dos hechos: la muerte de su padre rig 21 & Docior £ drcilza Arregui
cuando tenia 7 afios, que condiciond estrecheces (Felgrafia publicada en: Garcia-Molina

A,  Enseriat-Cantallops ~A.  Lesiones
econdmicas en su familia, y la Tercera Guerra Carlista, cerebrales traumdticas frontales en la

cuenca minera de los montes de Triano
que comenzd cuando tenia 8 afos. Asi las cosas, en  (1881-1898). Neurociences and History.
resumen, tal y como cita Manuel Vitoria Ortizensuobra #2271
“Vida y Obra del Doctor Areilza”, la infancia del
pequerio Enrique transcurrio en un ambiente familiar rigido, casi barojiano, de intriga,

conspiracion y confidencia, al servicio de la causa de Don Carlos.'"
4.2.1.2.  Matrimonio
Su casamiento fue inesperado “y tardio” para toda la sociedad Bilbaina. A los 45
afios de edad, el 1 de mayo de 1905 contrajo matrimonio con Dofia Emilia, hija de los
Condes de Rodas, Don Francisco Martinez de Rodas y Dona Eloisa de Arana y Mendiola,
paciente de la consulta del Doctor Areilza.!%

4.2.1.3. Fenecimiento

De regreso de un viaje que realiz6 a Portugal en mayo de 1926, nada més llegar a
Bilbao se sintio enfermo y en anuria. Ingres6 en el Hospital de Basurto y fue
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diagnosticado por el Doctor Landin de una glomerulonefritis rapidamente progresiva que
provoco su fallecimiento el 14 de Junio de 1926.1%

Del prestigio y respeto que gozaba dieron fe los diarios de la Villa y tributos de
politicos de diversas ideologias. Su despedida fue todo un simbolo de su legado, enterrado
en el cementerio de Portugalete, llevado a hombros por los mineros de Triano y rodeado
de los nifios del Sanatorio de Gorliz y sus fieles Siervas de Jesus.!*

4.2.2. FORMACION ACADEMICA Y PROFESIONAL

A los 10 afios inici6 sus estudios de bachillerato en el Instituto Vizcaino de Bilbao
(1870-1875), donde coincidié con Miguel de Unamuno, y posiblemente, se establecieron
sus primeros lazos de amistad.!*® Tras concluir sus estudios de bachillerato, inici6 sus
estudios universitarios de Medicina en la Universidad de Valladolid (1875), gracias al
sufragio econdmico de su tio Miguel Areilza. Afamado buen estudiante, desarrolld
durante estos afios universitarios su espiritu independiente y critico, que choco con las
intransigentes ideas politicas y religiosas de su madre. En 1879 finaliz6 su ultimo curso
universitario con diecisiete sobresalientes y tres notables. En junio de ese mismo afio,
también en Valladolid, realizo el ejercicio de Licenciatura con la que obtuvo la
calificacion de Sobresaliente y posterior Premio Extraordinario. La tesis doctoral, titulada
“Valor de la cura llamada lister en las heridas contusas” la presenté en Madrid al afio
siguiente, obteniendo el Premio Extraordinario del Doctorado.!?’

Finalizados a sus 19 afios los estudios universitarios, su tio le apoy6 nuevamente
para que continuara con su formacion médica fuera de Espafia, en Paris. Asisti6é durante
el afio 1880 a los cursos de especializacion de clinica médica y quirtirgica de Gossellin y
Polaillon, en los internados del Hospital de la Charité.!%®

Durante su estancia en Paris también se dedicd al estudio de las religiones
orientales, especialmente al del budismo, asi como al estudio del hipnotismo que
posteriormente aplicé en numerosos heridos en el Hospital de Triano.!%

Tras el ano de formacidon en Paris, posteriormente y de forma anual realizd
estancias centros europeos con el proposito de ampliar y actualizar sus conocimientos y
técnica quirtrgica. Dichas estancias contribuyeron a su dominio del francés, aleman,
inglés e italiano.!%®

4.2.3. DESARROLLO PROFESIONAL

El Doctor Areilza, al igual que el Doctor Carrasco conocid el Bilbao de finales del
siglo XIX y principios del siglo XX. Epoca de la industrializacion de Bilbao, de intensa
actividad econdmica para la ciudad con la explotacion minera, del desarrollo de la
industria metalirgica y de la construccion de nuevas lineas de ferrocarril, como ya se ha
mencionado anteriormente. A diferencia del Doctor Carrasco, cirujano referente de la
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Villa, el Doctor Areilza inici6 su labor asistencial en los Hospitales Mineros de Triano,
distanciado de la aristocracia e implicado en la salud laboral del obrero.!%

Fig 22. Trepanacion de un
paciente en el quiréfano del
Hospital de Triano. El cirujano
de la derecha es el Doctor
Areilza. [Imagen publicada en:
Vitoria-Ortiz M. Los Hospitales
Mineros de Triano. Bilbao: La
Gran  Enciclopedia  Vasca;
1978, 128-129 p.]

4.2.3.1.  Primera experiencia laboral: Triano

En diciembre de 1880 obtuvo por decision unanime la plaza de Primer Director
de los Hospitales Mineros de Triano. En este momento se encontraba en Madrid y fue
Nicolés De la Fuente Arrimadas, su director de tesis, quien le animd a presentarse al
concurso de Director. Este primer puesto de trabajo supuso su distanciamiento de Bilbao,
su familia y amigos. Durante los 20 afios que vivié en Triano se hospedoé en la fonda de
Angela Arrien. 101!

Como ya se ha descrito previamente, las inseguras condiciones de trabajo y la falta
de supervision en las minas provocaron un elevado numero de accidentados laborales.
Las lesiones mas prevalentes fueron los traumatismos, entre los que destacaron las
fracturas de pelvis y de craneo. Como se relata mas adelante, del estudio y la asistencia
de este gran nimero de pacientes con lesiones traumaticas de craneo, el Doctor Areilza
desarroll6 sus dos obras cientificas en relacion con la Neurocirugia.!1%!!!

Cabe mencionar también en esta primera etapa la practica del hipnotismo durante
la asistencia a sus pacientes, que provocd la curiosidad de sus colegas coetaneos
Bilbainos, hasta tal punto que acudian a ver sus sesiones de hipnosis.'!%!!!

4.2.3.2.  Etapa laboral madura
Con el paso de los afios su prestigio como médico fue creciendo, asi como la fama
de buen cirujano. La necesidad de un centro asistencial donde poder atender a los

pacientes que veia en la consulta de la calle Gardoqui, propicié la construccion de la
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clinica particular Sanatorio Bilbaino en la calle Gordéniz. Tuvo el apoyo logistico y
econdémico su generoso amigo y cliente Don Juan Gurtubay, abuelo de la Duquesa de
Alba y poseedor de muchos terrenos. En este centro, los enfermos ingresados fueron
atendidos por las Siervas de Jests.!!?

En esta segunda etapa laboral, el Doctor Areilza acudia dos veces por semana a
los Hospitales de Triano, pero su atraccion por la medicina de la Villa iba en aumento.
Esta inquietud se vio plasmada en mayo de 1904, cuando se le otorgod, por méritos, el
cargo de Jefe de sala de Medicina Interna del Hospital de Achuri (puesto que hasta
entonces ocupd el Doctor Carrasco). Por aceptar este cargo renuncié a la Direccion de los
Hospitales de Triano. Sin embargo, la Comision no lo acepto, y dado que la Junta del
Hospital de Achuri considerd que habia incompatibilidad entre ambos cargos, al mes de
la toma de posesion tuvo que renunciar al puesto.!!?

El trabajo los Hospitales de Triano puso al Doctor Areilza al frente de la
problematica de la tuberculosis en Bizkaia, y en especial de la tuberculosis infantil. Asi
las cosas, en 1909 consigui6 que la Diputacion aprobara un proyecto para la construccion
de un centro preventivo contra la tuberculosis infantil. La memoria del proyecto la redacté
apoyado por su discipulo de cirugia, Luis Larrafiaga, y, el que seria el primer Director del
Sanatorio de Gorliz, Felipe Llano. Nacid asi en 1919 el Sanatorio Marino y Helioterapico
de Gorliz.''?

En 1918, tras la renuncia del Doctor Carrasco, tomo el cargo de Director del
Hospital Civil de Basurto, cargo que ocup¢ hasta la fecha de su fallecimiento en 1926. En
el hospital se limit6 a sus labores como gestor. Los pacientes con afecciones
neuroquirurgicas diagnosticadas no se intervenian, se dejaban de la mano de su evolucion
natural.!!?

Entre sus aportaciones durante su direccion destacan la reforma del Cuarto de
Socorro, la implantacion de las normas de asepsia de las que carecia el hospital, la
organizacion de turnos de médicos y practicantes, la reestructuracion del Servicio de
Cirugia General y la instauracion de los Servicios de Anatomia Patologica y de
Obstetricia y Ginecologia.

En el plano docente, Areilza se volco en el “Internado”. Tenia dos vertientes, por
un lado, los médicos licenciados que querian especializarse o hacer el doctorado, y por
otro, los estudiantes de medicina que hubieran finalizado los cursos preclinicos y que iban
a hacer los cursos clinicos internos en Basurto, yéndose a examinar por libre,
generalmente a la facultad de Valladolid. La primera convocatoria publica para internos
fue en afio 1919, pues Areilza no espero a tener todos los papeles en regla; de hecho, ya
en 1918 habia incorporado algln interno en el hospital. Sin embargo, el reglamento que
aprobo sobre el Internado no fue publicado hasta 1921. En este reglamento se recogia que
los médicos internos permanecian en el hospital dos afios, prorrogables a tres,
permanecian en el mismo servicio, se alojaban en el hospital y recibian una gratificacion
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algo mayor que los estudiantes (para estos era de 500 pesetas). Los estudiantes, sin
embargo, rotaban cada 6 meses de un servicio médico a uno quirdrgico, y en el Gltimo
afio, los que tenian una inclinaciéon marcada por una especialidad les dejaban seguir en

esa especialidad. Tanto estudiantes como médicos realizaban guardias.*®#

Esto constituye la instauracion del primer sistema reglado de formacion de
especialistas médicos, lo que supone un hito historico.

El responsable de la formacion de los internos era un médico del hospital,
nombrado por el Director o por la Junta de Caridad “médico inspector”, el actual Jefe de
Docencia. Realizaba labores de jefe de estudios. La ensefianza estaba fragmentada en
cursillos de uno o dos meses, con dos sesiones semanales, una clinica, en la que los
propios enfermos presentaban casos de enfermos ingresados, y otra cientifica, a la que
invitaban a médicos del hospital o externos para que les resumieran los avances cientificos
de aquel momento. Para sostener estas actividades académicas-docentes, ademas, el
Internado tenia una biblioteca, suscrita a las mejores revistas de aquella época.*®4

Sin embargo, el intento mas importante del Doctor Areilza fue la creacion de la
Facultad de Medicina, que, choc6 con el Régimen de Primo de Rivera. Deneg¢ la peticion
por la Real Orden de 1924.!12

Merece una breve mencion su intervencion en la creacion del proyecto asistencial
para paliar el elevado niimero de lisiados secundario a la alta tasa de accidentes laborales.
El proyecto incluia la creacion de una escuela-taller para la reinsercion laboral de los
trabajadores incapacitados. Asi, bajo el auspicio del diputado socialista Indalecio Prieto,

en 1926 se puso en marcha la creacion de la “Escuela de Lisiados y Tullidos”.!!?

Ademas de todo lo anterior, fue el primer presidente de la Seccion de Cirugia de
la Gaceta Médica del Norte y durante 1897-1898 fue el segundo presidente de la
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Presidi6 ademas la primera Junta del Colegio
de Médicos de Bizkaia (fundado en 1917) y redactd su reglamento.!'!?

42.4. ACTIVIDAD CIENTIFICA - APORTACIONES A LA
NEUROCIRUGIA

Por encima del resto de trabajos cientificos del Doctor Areilza destacan dos obras
monograficas neuroquirdrgicas que a continuacion se analizan:

o De las Fracturas del Craneo y de la Trepanacion. Publicacion monografica
impresa en Barcelona por la tipografia “La Academia”, de la viuda e hijos de
Evaristo Ullastre, 1887.113-114

e Del Delirio en las Fracturas de base del Craneo. Trabajo presentado en el
Congreso Hispano Portugués de Cirugia. Madrid, 1899. Publicado en el mismo

afo en la Revista de Ciencias Médicas de Barcelona.!!3:113
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4.2.4.1.  De las Fractura del Craneo y de la Trepanacion

Este trabajo esta dividido en dos partes,

<€ Ol
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“exposicion de los hechos’ y “parte deductiva”;
ademas incluye un “apéndice” donde se
presentan otros dos casos clinicos mas. La
primera parte, “Exposicion de los hechos”, es FRACTURAS DEL CRANEO
descriptiva. En ella, el Doctor Areilza recoge 27 | [N

casos de lesiones cerebrales de origen
traumatico. La segunda parte es analitica, “Parte
deductiva”. Se realiza un andlisis de los casos
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descritos en la primera parte y trata de dar Tl S

respuesta a las siguientes cuestiones: 1) Qué Dr. D. ENRIQUE DE AREILZA
valor aportan a la doctrina de las localizaciones 0 e
cerebrales los traumatismos craneoencefalicos,

y, 2) Qué valor tienen las localizaciones
cerebrales para la aplicacion del trépano en los
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traumatismos craneales. Incluye una tercera
parte, “Apéndice” donde presenta dos casos
clinicos mas (A y B).!' % .

.
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Fig 23. Primera padgina del manuscrito original de la
En el anexo fabla 2 se resumen los datos publicacion del Doctor Areilza “Fracturas del craneo y

extraidos de los 27 casos mas los dos casos del 9 /@ trepanaciin”. [Publicado en: Areilza E. De las
Fractura del Craneo y de la Trepanacion. Barcelona:

apéndice (A y B) A continuacidon se describen Tipografia «La Academia» de la Viuda e Hijos de
. Evaristo Ullastre; 1887.]
los resultados obtenidos.

Los 29 pacientes que en este trabajo se retinen son todos varones, la mayoria de
mediana edad (edad media 27,07 afios, rango 5-58), todos ellos afectos de lesiones
cerebrales traumadticas, 23 (79,31%) en el entorno laboral de la mina y 6 en otras
circunstancias (3 caidas accidentales desde altura, 2 agresiones y 1 accidente de trafico).
De las lesiones por accidente laboral, 20 (86,95%) se deben a piedras desprendidas y se
especifica en 5 casos que se producen durante las explosiones de barreno. Los 3
accidentes restantes son 2 caidas desde altura y 1 paciente arrollado por vagon.

Como anteriormente se menciona, todos ellos presentan lesiones traumaticas
craneales, 28 (96,55%) son fracturas y en 1 caso existe herida craneal sin fractura
asociada. Respecto a la localizacion de las fracturas, 15 (53,57%) son parietales, 8
(28,57%) frontales, 2 (7,14%) témporo-parietales, 1 (3,57%) temporal, 1 (3,57%)
occipital, 1 (3,57%) fronto-parietal y 1 (3,57%) fractura craneal extensa. En 3 de los casos
se describe extension a la base craneal (10,71%). 26 (92,86%) de las fracturas son de tipo
fractura-hundimiento y 2 (7,14%) fracturas longitudinales de bdoveda craneal. En 20
(71,43%) de las fracturas-hundimiento hay herida asociada con exposicion dural, por lo
que ademas serian heridas penetrantes.
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Sobre la situacién neurologica de los pacientes atendidos: en 15 (51,72%)
pacientes se describe situacion de coma o estupor, 8 (27,59%) de los pacientes presentan
pérdida de conocimiento inmediatamente al traumatismo, en 5 (17,24%) casos hay
delirio, 5 (17,24%) pacientes presentan alteraciones pupilares (4 midriasis unilateral, 1
pupilas midticas no reactivas) y 4 (13,79%) focalidad neurolégica con valor localizador
(describe déficit motor derecho o izquierdo, paresia facial central y afasia motora) y 2
(6,9%) pacientes sufren crisis epilépticas; 8 (27,59%) pacientes estan asintomaticos y sin
signos neuroldgicos a la exploracion.

Desde el punto de vista terapéutico, el Doctor Areilza trata quirirgicamente a 19
de estos pacientes (65,52%): 5 (26,31%) pacientes son tratados dentro de las primeras 24
horas del traumatismo, mientras que 6 (31,58%) pasadas 24 horas, 1 (5,26%) a los 5 dias
y 1 (5,26%) al afio (de una complicacion). La técnica que emplea en la mayoria de los
casos es el levantamiento de las fracturas y retirada de las esquirlas de hueso (11,
57,89%). Emplea la corona de trépano y menos frecuentemente la trefina. Ademas,
describe el uso de la palanqueta en 4 casos (21,05%) y del escoplo en 2 (10,53%). Coloca
drenaje en 6 casos (31,58%) y realiza curas de Lister en al menos otros 6 (31,58%). El
método preconizado por Lister contemplaba tres etapas: destruccion de los gérmenes y
organismos vivos antes de la operacion, durante el acto quirargico, y defensa contra
aquellos después de la intervencion operatoria. Todo esto se obtenia fundamentalmente
utilizando la llamada "solucion fuerte" de acido fénico al 5% para sumergir en ella los
instrumentos usados en la operacion. Las esponjas deberian introducirse en dicha solucion
en forma permanente, teniendo cuidado de exprimirlas antes de utilizarlas. El campo
operatorio y su vecindad serian limpiados con una esponja empapada en la preparacion
mencionada. Las manos del cirujano y ayudantes deberian lavarse con una solucion
acuosa de acido fénico al 2,5%, denominada "solucioén débil". Al estar la herida expuesta,
en contacto con los gérmenes contenidos en el aire, Lister evitaba este inconveniente,
operando "detras de una compresa con aceite fenicado, cubriendo enseguida la herida, lo
mas rapido posible". Como esto no era suficiente, hacia funcionar un aparato de
pulverizacién que, enviando una nube de agua fenicada al campo operatorio, lo aislaba
por completo. Esta pulverizacion debia ser bastante fina para no incomodar al operador
ni irritar los ojos del enfermo, los que serian tapados con una compresa seca. Aquella
continuaba atin después de terminada la cirugia, hasta que se hubiera colocado sobre la
herida la "gasa antiséptica", impregnada de resma y parafina mezcladas con acido fénico,
el que se volatilizaba poco a poco y para mantenerlo siempre en contacto con la herida,
se protegia dicha gasa con una tela impermeable. La curacion se renovaba cada dos, tres

o mas dias.!1®

Cabe destacar ademds que evacta 2 hematomas epidurales, realiza una
craneotomia descompresiva en 1 caso por edema cerebral incontrolable, drena 1 empiema
por complicacion infecciosa de la herida previa y 1 absceso de partes blandas. Los dos
hematomas cerebrales que presenta son los primeros hematomas extra-axiales
intervenidos en Bizkaia de los que se tiene constancia (afios 1883 y 1886); también es la
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primera craniectomia descompresiva que se realiza por edema cerebral incontrolable (afio
1887).

Respecto a la evolucion posterior y complicaciones intercurrentes de los
pacientes, presentan complicaciones 16 pacientes (55,17%). Las complicaciones mas
frecuentes son las infecciosas: 5 pacientes (31,25%) presentan fiebre sin foco, 4 absceso
cerebral (25%), 2 infeccion de herida (12,5%), 1 absceso de partes blandas y erisipela
(6,25%) y 1 infeccion de herida con empiema asociado (6,25%). 2 pacientes (12,5%)
presentan crisis epiléptica en su evolucion, 1 (6,25%) fistula otica de liquido
cefalorraquideo que se autolimita y 1 (6,25%) flemon de axila. La recuperacion completa
ocurre en 18 de los pacientes (62,07%), fallecen 10 pacientes (34,48%), realizdndose por
su parte la autopsia clinica en 8 (80%) de ellos. 1 de los pacientes presenta crisis
epilépticas a largo plazo, aunque mejor controladas tras la intervencion quirurgica.

En la parte deductiva del texto el Doctor Areilza realiza dos apartados:
Localizaciones Cerebrales e Indicaciones de la Trepanacion. En la primera parte trata de
sacar conclusiones sobre las aportaciones de las lesiones cerebrales de origen traumatico
y el valor localizador de estas. Concluye que en el presente estudio no encuentra hechos
clinicos que soporten o descarten las descripciones previamente realizadas por otros
autores. Segun nuestro autor, se debe a que en el contexto de un traumatismo craneal
frecuentemente hay sintomas que dificultan poder localizar la lesion como, por ejemplo,
el delirio, la alteracion de las funciones superiores o las crisis epilépticas. Pese a ello
merecen ser expuestas la siguientes observaciones que realiza:!'

- Las pardlisis de miembros se deben a lesiones frontales (frontal ascendente)
contralaterales, de acuerdo con los autores Charcot, Ferrier, Carville y Duret.

- La afasia motora se debe a la lesion de la tercera circunvolucion frontal
izquierda, donde se ubica Broca.

- Enlaparalisis facial central la lesion puede ubicarse a nivel frontal ascendente
(Charcot) o segunda circunvolucion frontal (Ferrier).

- Las lesiones de los l6bulos prefrontales alteran las facultades psiquicas e
intelectuales si las lesiones son bilaterales. Intenta darle valor localizador al
delirio, pero no llega a ninguna conclusion.

- Las lesiones parietales posteriores parecen estar en relacion con trastornos
sensitivos (Samt y Birch-Hirschfeld). No llega a hacer ninguna observacion,
pero se muestra de acuerdo con esta teoria.

- El l6bulo occipital se ha relacionado con la hemianopsia. Sin embargo, duda,
y simplemente refiere que cuando se lesiona los sintomas son “latentes”, es
decir, es un 16bulo que da pocos sintomas cuando se dafia y las lesiones por
tanto suelen pasar desapercibidas.

- Las lesiones del l6bulo temporal se relacionan con alteraciones auditivas,
olfatorias y gustativas segin otros autores, pero no puede asegurar esta
afirmacion.
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En el segundo apartado, relativo a las indicaciones de la trepanacion, afirma que
siempre que exista un cuerpo extrafio que comprima el cerebro o las meninges esta
indicado el tratamiento quirurgico. Se basa en tres tipos de efectos que tienen las fracturas
con hundimiento para indicar la cirugia: 1) por compresion directa, a su vez pueden ser
generales (delirio, alteracion del nivel de consciencia, agitacion, etc.) o locales (los que
tienen valor localizador y por tanto en la aplicacion del trépano cuando no hay signos
externos), 2) efectos secundarios (abscesos cerebrales e infecciones difusas) y, 3) efectos
tardios (secuelas cronicas como la epilepsia).!!

En resumen, hay indicacion quirargica segiin el Doctor Areilza si:!!'*

- Hay wuna fractura-hundimiento con cuerpos extrafios, retirandolos vy
desinfectando la cavidad mediante cura aséptica rigurosa, que ademas sirve de
medida preventiva para los efectos secundarios. Se debe hacer
independientemente de que haya o no herida local o fendémenos por
compresion directa

- Hay absceso cerebral por colonizacion de microorganismos pidgenos. En este
caso se muestra agresivo, incluso indica el empleo de multiples exploraciones
si no se conoce la localizacion del absceso.

En el apartado sobre técnica quirtirgica, nuevamente incide en que prima el
conocimiento de las localizaciones cerebrales en ausencia de lesiones externas que
muestren el area sobre el que aplicar el trépano, y el empleo de curas antisépticas. Sobre
la propia técnica, prefiere el uso de trépano cilindrico con corredera que el de la trefina,
rechaza el uso de escoplo y martillo (técnica mas primitiva) e insiste en levantar los
fragmentos hundidos con palanca y extraerlos con pinzas. La cura antiséptica debe ser
inmediata y deben refrescarse los bordes de la herida esfacelados, asi como emplear
drenajes para facilitar la salida de sangre, pus o pequeios restos de cuerpos extranos. La
anestesia es necesaria en la mayor parte de los individuos (emplea cloroformo).!!#

Finaliza resumiendo que, la cirugia es una medida benigna, que no afiade gravedad
a los traumatismos craneales si se realiza bajo las medidas de asepsia adecuadas cuando
esta indicada:''*

- Si hay traumatismo sin fendémeno de compresion en caso de que la fractura sea
de tipo fractura-hundimiento.

- Si hay fenémenos de compresion con sintomas locales (siempre).

- Si hay fenémenos de compresion con sintomas generales: si hay fractura
trepanar y si no la hay, intervenir sobre la herida externa en caso de que se
sospeche hemorragia intracraneal.

- En caso de encefalitis difusa, si hay fractura-hundimiento, trepanar sobre la
misma.

- En caso de absceso cerebral trepanar y abrir el foco.

- En el periodo irritativo tardio se debe operar si hay alteraciones motrices
(crisis).
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4.2.4.2.  Del Delirio en las Fracturas de base del Craneo

En este segundo trabajo también describe 6 casos con lesiones cerebrales
traumaticas (no complicadas con infeccidn), centrandose en las lesiones fronto-basales,
para teorizar sobre la funcion de los 16bulos frontales y su implicacion en las funciones
cerebrales superiores: “los hechos clinicos que le sirven de base parecian, mas de una
vez, arrojar alguna luz en el oscuro problema de las localizaciones psiquicas mds
elevadas; pero, como veremos, datos sucesivos de orden clinico y experimental han
venido a destruir nuestras esperanzas’. Entre todas ellas, destaca la presentacion del
sexto caso, experimental, sobre la compresion cerebral y las alteraciones psiquicas
resultantes.””

Publicaciones Espanolas

. EL DELIRIO EX LAS FRACTURAS DE LA BASE IDEL CRANE) @

por EL Dr. D. ENRIQUE AREILZA

Fig 24. Primera pagina del manuscrito original de la publicacion del Doctor Areilza “El Delirio en las Fracturas de base del
Craneo”. [Publicado en: El Areilza E. El Delirio en las Fracturas de base del Craneo. Revista de Ciencias Médicas de Barcelona.
Revista de Ciencias Médicas de Barcelona. 1899;8:292.]

En el anexo fabla 3 se recogen las caracteristicas mas importantes de los 6 casos
presentados, cuyos resultados se exponen a continuacion:

Los pacientes que en este trabajo recoge el Doctor Areilza son todos varones, la
mayoria de mediana edad (edad media 30,66 afios, rango 16-40), todos ellos afectos de
lesiones cerebrales traumaticas: 1 por coz de caballo, 2 precipitados desde altura y 3
lesionados laborales en la mina (1 golpeado por barreno desprendido y 2 alcanzados por
piedras en las explosiones de barreno). Todos ellos presentan fracturas craneales de la
base craneal anterior o media, 4 de ellos asociados ademas a fractura de boveda craneal.

El autor en la historia clinica refleja los signos externos de fractura de base craneal
anterior (epistaxis y hematoma periorbitario) y de base craneal media (otorragia). Analiza
con detenimiento en todos ellos las alteraciones neuroldgicas respectivas a las funciones
cerebrales superiores, tratando de darles localizacion en las lesiones cerebrales basales.
En todos los casos salvo en el nimero 6 describe una fase inicial de agitacién psicomotriz
y delirio que progresivamente mejora.

Desde el punto de vista terapéutico, realiza 2 intervenciones con el fin de levantar

las fracturas-hundimiento y extraer las esquirlas de hueso. La evolucion de los pacientes
es variable, 3 de los casos presentan alteraciones de la memoria, déficit de atencion y
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marcados trastornos cognitivos persistentes, 2 se recuperan sin secuelas y 1 presenta una
recuperacion parcial.

El ultimo caso (6) merece especial atencion ya que el Doctor Areilza realiza un
experimento “en vivo” para estudiar la fisiopatologia de la compresion cerebral. Dada la
ausencia de alteraciones neurologicas secundarias al traumatismo y de secuelas tras la
intervencion en la que ambos lobulos frontales quedan expuestos a nivel basal, decide
realizar lo siguiente: comprimir mecénicamente las circunvoluciones orbitarias expuestas
para analizar si estas areas cerebrales estan implicadas en las capacidades intelectuales.
Asi, inicialmente introduce dos tallos de laminaria, finos y de 6 cm de longitud a través
de la fractura, por debajo de la cara basal de los l6bulos frontales; no encuentra efecto.
Por ello repite el procedimiento con tallos mas gruesos en dos ocasiones mas, sin hallar
nuevamente ninguna alteracion. Vuelve a introducir cuatro tallos, mas voluminosos atn
que los previos, dos bajo cada lobulo frontal, generando esta vez una crisis tonico-clonico
generalizada. Tras la extraccion el paciente no presenta nuevas crisis epilépticas ni otras
alteraciones.

Por todo lo anterior, finalmente, concluye que no se observan alteraciones
psiquicas tras la compresion sistematica y bilateral de los 16bulos frontales a nivel basal,
y que en consecuencia no existe relacion entre las lesiones fronto-basales y las
alteraciones “de la personalidad intelectual y moral”.!!?

Estas observaciones realizadas por el Doctor Areilza en los Hospitales Mineros de
Triano se catalogan, a finales del siglo XIX, entre los primeros y escasos estudios
funcionales sobre los circuitos prefrontales y su relacion con las alteraciones cognitivas
y del comportamiento.!!’

4.2.4.3.  Otros trabajos cientificos del ambito neuroquirurgico

o Analisis y critica de los fenomenos sensorio-motrices de una fractura del parietal

derecho con absceso consecutivo de la zona rolandica. Gaceta Médica del Norte,
1900'18

Se trata de un vardn de 46 afios que sufre un traumatismo craneoenceféalico con
pérdida de conocimiento al ser golpeado con una herramienta de hierro que se precipita
desde 5 metros de altura, y que desde el mimo momento del accidente presenta una
hemiplejia izquierda.

Ingresa a los 11 dias del accidente en los Hospitales de Triano, donde el Doctor
Areilza atiende al enfermo. Describe que presenta una herida en “T”, frontal derecha,
proxima a la linea media a través de la cual se observan multiples esquirlas de hueso y
salida de material purulento, motivo por el cual indica la intervencion quirtrgica.

Tras la apertura del colgajo 6seo, expone una fractura-hundimiento con multiples
fragmentos 0seo que perforan la duramadre. Tras la extraccion de las esquirlas con pinzas
y palanca, observa la salida de pus junto con tejido cerebral contundido, por lo que realiza
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un amplio desbridamiento del absceso cerebral, extrayendo unos 30 gramos de contenido
purulento. Para finalizar el procedimiento coloca una gasa con yodo en el lecho
quirdrgico.

Relata que la fractura se encontraba en el tercio superior del giro frontal
ascendente (giro de rolando) y que se extendia al primer y segundo giros frontales
derechos. Sin embargo, el pus se extendia hasta el 16bulo parietal.

Tras la intervencion refiere que el paciente presenta una evolucidon clinica
favorable, con resolucion del cuadro séptico y mejoria progresiva de los déficits a nivel
motor y sensitivo.

También son dignas de mencidn por su implicacion neuroquirdrgica las siguientes
publicaciones:!!3
o Localizaciones Medulares. Gaceta Médica del Norte, 1899. Describe el caso de
un obrero de 26 afios que sufrié un aplastamiento por mineral de hierro y debuto6
con paraplejia y afectacion esfinteriana (retencion de orina). Fue tratado mediante
laminectomia descompresiva. El principal interés radica en las referencias que el
Doctor Areilza realiza sobre la distribucion de las alteraciones a nivel sensitivo y
su importancia a la hora de localizar el nivel de la lesion. Reflexiona ademas sobre
la indicacion quirdrgica y anota que en su opinioén acelerd el fallecimiento del
enfermo.
e Pardlisis ocasionadas por la luxacion de hombro. Gaceta Médica del Norte,
1899. Realiza un anélisis sobre los mecanismos de lesion del plexo braquial y de
sus manifestaciones clinicas segun las raices lesionadas.

4.3. EL DOCTOR WENCESLAO LOPEZ ALBO

4.3.1. ALGUNOS DATOS BIOGRAFICOS PERSONALES

Wenceslao Lopez Albo nacidé en Santander en 1889 y pas6d gran parte de su
infancia en Colindres, Cantabria, en la casona-palacio ubicada en el nimero 28 de la calle
de Laredo que actualmente porta su nombre. Sus padres fueron Wenceslao Lopez
Hurtado, procurador del tribunal de primera instancia de Santofia y antiguo alcalde de
Laredo, y la Sefiora Gumersinda Albo Madrazo.!"”

Fue un hombre republicano, de izquierdas. En los albores de la proclamacion de
la IT Republica fue uno de los promotores de la Agrupacién al Servicio de la Republica
en Bilbao y milit6 en el Partido Republicano Radical Socialista, pasando a engrosar las
filas de Izquierda Republicana en 1934.11

Debido a este marcado perfil politico tuvo que dejar Bilbao primero, después

Santander y finalmente, tras la caida de Barcelona, el Estado Espafiol. En su etapa de
exilio residio en Francia, Cuba y, finalmente en México, donde desempeid el cargo de
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Jefe de Sala de Neuropsiquiatria y Neurocirugia del Sanatorio Espafiol de México, donde
trabajo con el Doctor Sixto Obrador.!?

Alli, en la ciudad de México, fallecio a la edad de 55 afios, tras una intervencion
quirurgica, el 28 de diciembre de 194411

4.3.2. FORMACION ACADEMICA Y PROFESIONAL

Entre 1905 y 1912 estudié Medicina en Valladolid y
Madrid. Desde su etapa de estudiante universitario se interesé
por el funcionamiento del sistema nervioso y en aquella
época ya tuvo contacto con Nicolds Achucarro, Miguel
Gayarre y Luis Simarro, siguiendo la formacién fuera de la
via académica oficial, como era caracteristico en los
neuropsiquiatras de esa generacion.

Se doctord en Madrid con calificacion Sobresaliente
y Premio Extraordinario en 1914 con la tesis “El sindrome
paralitico ante los Tribunales. Estudio médico-legal”.!!?

Fig 25. El Doctor W. Lépez Albo.
Retrato oficial de la galeria de
antiguos presidentes de la Academia

Finalizados sus estudios, inicialmente trabajo en el de Ciencias Médicas de Bilbao.
[Imagen publicada en: Zarranz JJ.

Hospital General de Madrid con Nicolas Achtcarro. Ademas,  Wencesiao Lopez Albo: precursor
acudié al Laboratorio de Histologia de Ramén y Cajal, ;‘feur(ffjc,-e,ffe‘;”’jii"“f,,-s,i,y,Bg’Zig’;
vinculado a la Junta para la Ampliacion de Estudios e 7896/
Investigaciones  Cientificas, y al Manicomio de

Ciempozuelos con Gayarre,!!%120

Posteriormente viajo a Berlin, donde visité los Servicios de los profesores
Bonhoeffe, Lewandowski, Krause y Oppenheim. De aqui se trasladé a Francia,
inicialmente con Pierre Marie y posteriormente con el profesor Foester. Este ultimo
dirigia una clinica donde se realizaban algunas de las primeras intervenciones quirirgicas
sobre el sistema nervioso, por lo que pudo formarse en cierta medida en cirugia

craneal.!19-120

4.3.3. DESARROLLO PROFESIONAL

A su vuelta a Espafia, en 1915, abrié una consulta privada de enfermedades del
sistema nervioso en Bilbao, y rapidamente alcanz6 una excelente reputacion. Mas tarde
fue nombrado Jefe de la Consulta de Neuropsiquiatria del Hospital Civil de Basurto,
donde también desarrollé una importante labor en el campo de la Neurologia.'?! Entre
1920 y 1923 continué ampliando estudios de postgrado con diversas estancias clinicas
extranjeras, como por ejemplo en La Salpétriére de Paris.!??
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Durante su estancia en el Hospital Civil de Basurto formé parte junto con Jesus
Arrese (Director Médico del Hospital desde el 1 de marzo de 1933 al 31 de mayo de 1935
y desde el 1 de abril al 31 de diciembre de 1936) de la Comision Facultativa (creada en
1932) para el estudio del nuevo reglamento del hospital y propuestas de reforma. Algunas
de sus propuestas se recogieron en el reglamento aprobado en 1933 pero nunca dieron sus
frutos, pues la puesta en marcha se vio truncada por la Guerra Civil. Entre otros propuso
la creacion de una Escuela de Enfermeria ajena al Hospital, dadas las consecuencias
negativas en la asistencia de los pacientes debido a la falta de enfermeria formada.'?!

Sefial6 ademas la escasez del laboratorio y mencion en sus escritos la posibilidad
de un futuro laboratorio de neurobiologia. Demandd también de forma reiterada la
reforma de los psiquiatricos mediante la sustitucion de los antiguos manicomios por
modernos hospitales psiquiatricos. Sin embargo, esta propuesta tampoco se desarrolld
hasta medio siglo mas tarde.!?!

En 1924 fue nombrado el Primer Médico Director del Manicomio de Zaldivar
(cargo ocupado en funciones hasta entonces por el Doctor Hueto desde el Hospital de
Bermeo), manteniendo a su vez el cargo que desempefiaba en el Hospital de Basurto.!?!
Entre 1925y 1927 compagin6 ambos trabajos con nuevas estancias de estudio en Paris.!??

Tres afios después, en 1928 renunci6 al cargo bajo la invitacion de organizar en
Santander un nuevo Hospital y su Servicio de Neuropsiquiatria, fundado por el Marqués
de Valdecilla. En esta toma de decision fue asesorado por el Doctor Gregorio
Marafion.!2!122 Ces6 en Zaldivar a partir de Mayo de 1928.!1°

Para concretar los aspectos organizativos y funcionales del nuevo hospital visito
los mejores hospitales de Europa y Norteamérica. El disefio que hizo para el Hospital de
Valdecilla fue calificado en su momento como uno de los mejores de Europa.!?

En el Servicio de Neuropsiquiatria del Hospital de Valdecilla también realizo6 las
primeras intervenciones quirargicas sobre el sistema nervioso de Cantabria. De hecho, en
“Los Anales de la Casa de Salud Valdecilla” se publicaron en aquella época la
intervencion de un quiste temporal y posteriormente la de algunos tumores cerebrales,
incluyendo algtin neurinoma de fosa posterior. '

No obstante, en 1930 dimiti6 de su cargo de Director del Hospital de Valdecilla
por desavenencias con los patrocinadores del establecimiento. Como ya se ha
mencionado, era un hombre de izquierdas, mientras que aquellos estaban influenciados
por su conservadurismo y clericalismo. Por ello, algunos de los aspectos planteados por
Lopez Albo fueron rechazados, y, al ver limitadas sus atribuciones, present6 su dimision
y regreso a Bilbao en otofio de aquel afio, donde sigui6 con su consulta privada.'??

A comienzos de 1936, nada mas triunfar el Frente Popular en las elecciones
generales retom¢ el puesto de Director del Hospital de Valdecilla. En esta nueva etapa,
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en la que estalld la Guerra Civil, impuso el orden en el Hospital y protegié a todos los
médicos del establecimiento, independientemente de cudl fuera su credo politico. Durante
esta época vivio a caballo entre Santander y Bilbao, donde su compromiso politico le

obligaba a estar.!"”

De aqui en adelante su labor asistencial se vio condicionada por su condicion

politica tal y como se ha detallado en el apartado relativo a su vida personal.

4.3.4. ACTIVIDAD NEUROQUIRURGICA EN EL HOSPITAL DE
BASURTO

No hay constancia de que operara en el Hospital de Basurto. Ademas, en Registro
de “Los Libros de Quir6éfano” del Hospital, documentado en el Archivo Historico del
Gobierno Vasco, comienza en el afio 1928, cuando ces6 marchandose a Santander.
Posteriormente, a su regreso, inicamente se dedicé a su consulta privada.

No obstante, como se describe a continuacion, sus trabajos cientificos pondran de
manifiesto su autoria intelectual de muchas de las intervenciones craneo-cerebrales
ejecutadas por cirujanos generales durante su actividad profesional en Bilbao.

Entre los cirujanos que operaron bajo su auspicio, al menos han sido identificados
por su nombramiento en las publicaciones realizadas dos, el Doctor Zarza y el Doctor San
Sebastian Arana (padre).

El Doctor Rafael Zarza Gomez Arce fue INE del Santo Hospital Civil de Basurto.
Posteriormente, tras la Guerra Civil, se especializé en Urologia y asistid a los pacientes
del Hospital de Basurto y del Sanatorio privado Zarza, fundado por su padre ginecologo.!?

El Doctor Vicente San Sebastian Arana (Bilbao, 1887-1979)!2* form¢ parte de la
llamada Generacion Médica del 27, generacion de profesionales que aparecié en Bilbao
entre 1924 y 1926 y entre los que se encontraban, entre muchos otros, Justo Garate, Juan
Viar Bayo, Abilio Saldafa, Julio Atucha, Julidn Guimén Rezola y Atilano Feijoo.
Entraban dentro del ya mencionado florecimiento de la medicina espafiola de la tercera
década del siglo XX.'?* Gran cirujano, autor de la primera gastrectomia radical en Espafia,
en 1914 ocupd la jefatura del tercer Servicio de Cirugia General del Hospital de Basurto.

Dimitié a su puesto en 1926 tras el nombramiento de Abilio Saldafia como
Subdirector facultativo del hospital por parte de la Junta de Caridad, bajo la proposicion
de la Junta Facultativa. Este hecho provocod que el Doctor San Sebastian se sintiera
postergado. A pesar de muchas dimisiones presentadas por varios colegas al Colegio de
Médicos de Bizkaia, reuniones para tomar una decision respecto al asunto y mediacion
del Ministerio de Gobernacion y Don Gregorio de la Revilla, que dictaminaron la
propuesta para la reintegracion del Doctor San Sebastidn, éste no retird su dimision y
abandond definitivamente su puesto dedicandose exclusivamente a la medicina
privada.'?®
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En 1932 cred, junto con otros médicos de Bilbao, la entidad de seguro libre
Igualatorio Médico Quiruargico; cred también en Deusto la Clinica que lleva su nombre.
Ademas de todo lo anterior fue Cirujano Jefe de la Enfermeria de la Plaza de Toros de
Bilbao, muy querido por todo el mundo Taurino.!?

43.5. ACTIVIDAD CIENTIFICA - APORTACIONES A LA
NEUROCIRUGIA

Desde el comienzo de su carrera tuvo un gran interés en la docencia e
investigacion clinica en el campo de la Neuropsiquiatria y Neurocirugia. Autor de
doscientas monografias y otros trabajos cientificos, su obra ha divulgado estudios sobre
diversas cuestiones del sistema nervioso central y periférico.!!”

A continuacion, se clasifican por tipo de patologia neuroquirtrgica los trabajos
publicados por el Doctor Lopez Albo.

A. INFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL POTENCIALMENTE
QUIRURGICAS

i.  Parasitosis del sistema nervioso central

Sobre las parasitosis del sistema nervioso el Doctor Lopez Albo publicé mas de
una decena de trabajos. Se enumeran a continuacion y se exponen los aspectos mas
destacables de algunos de ellos:

1. Parasitosis del sistema nervioso central (Neuroaxitis parasitarias). Gaceta
Meédica Esparniola, 193312126

2. Parasitosis del sistema nervioso central. Archivos de Neurobiologia, 1932'%

En estas publicaciones dividen las parasitosis en dos grupos, animales y vegetales,
y a su vez en subgrupos: 1) Parasitosis animales: a) artropodos (miriapodosis y miasis),
b) trematodos (distomatosis, bilharziosis, teniasis, cisticercosis, cenurosis y
equinococosis), c¢) nematodos (ascaridiasis, oxiurosis, anquilostomiasis, filariosis,
triquinosis y tricocefalosis), d) espiroquetas (espiroquetosis recurrente, espiroquetosis
icterohemorragica, ratuna -soduku- y pertenua), e) rizédopos (amebiasis), f) flagelados
(tripanosomiasis africana y americana), g) esporozoarios (coccidiosis, plasmodiosis,
bartonellasis, ricketsiasis, microsporidiosis, haplosporidiosis); 2) Parasitosis vegetales: a)
hifomicetos (actinobacilosis, oidiomicosis, moniliasis y eporotricosis), b) ascomicetos
(endomicosis, sacaromicosis, torulosis y aspergilosis), ¢) ficomicetos (lichtemiosis y
coccidiodiosis).
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Estudia con detenimiento las caracteristicas bioldgicas, epidemioldgicas, clinicas,
patologicas y terapéuticas de dichas parasitosis, destacando el estudio sobre la
neurocisticercosis y su clasificacion sobre las formas de presentacion: tumoral epiléptica,
tumoral pura, ventricular, meningea basilar, psiquica y meningea espinal.

Desde el punto de vista neuroquirurgico, subraya la importancia del tratamiento
quirargico en la distomatosis cerebral, cuando exista una focalidad neuroldgica asociada
que indique la localizacion de los quistes parasitarios. En la cisticercosis, sobre todo
cuando la afeccion sea monolocular y extraencefalica. En la equinococosis, en las formas
cerebral y, en menor medida, medular. Seglin el autor, en este caso debe ser preventiva y
llevada a cabo en las fases perivertebral y cavitaria.

3. Parasitosis del neuroeje y de las meninges producidas por artropodos,
espiroquetas, rizopodos, flagelados y esporozoarios. Archivos de Medicina,
Cirugia y Especialidades, 1932'?

En este trabajo el Doctor Lopez Albo realiza una profunda revision bibliografica
de diversas parasitosis, atendiendo a su ciclo bioldgico, fisiopatologia, cuadro clinico,
métodos de diagndstico y tratamiento. Por su interés quirrgico, a continuacion, se
describen las aportaciones que el autor realiza sobre las infecciones por dipteros o miasis
y los abscesos cerebrales producidos por amebas.

Sobre las miasis se describe que la via de entrada al sistema nervioso central
ocurre cuando el Chrysomya macellaria entra por las fosas nasales, oido o orbitas,
destruye la base craneal y las meninges e invade el sistema nervioso central. Provoca
sintomas neuroldgicos derivados de las hemorragias cerebrales que provoca o de la
reaccion meningea, siendo éste un cuadro clinico grave del que refiere haber recogidos
50 casos, de los cuales 30 mueren a causa de la enfermedad. Respecto al tratamiento
quirurgico, indica la desinfeccion de las cavidades de entrada y la trepanacion en caso de
invasion de los senos frontales. Sobre la técnica explica que el trépano se debe realizar
debajo del borde interno de la drbita. Deja en el aire la posible indicacion de la
craniectomia en caso de que exista invasion meningo-cerebral.

Respecto a los abscesos cerebrales provocados por E. histolitica refiere
desconocerse hasta esa fecha mas casos publicados en Espafia. Explica que los abscesos
se producen mediante la siembra cerebral de émbolos sépticos que provocan necrosis de
los pequetios vasos cerebrales e infartos en el parénquima cerebral. El tamafio medio de
las lesiones es similar al de una nuez y la localizaciéon mas frecuente son los hemisferios
cerebrales, con afectacion bilateral ocasionalmente. Los sintomas provocados dependen
de las localizaciones cerebrales y el examen de liquido cefalorraquideo no sirve como
prueba diagnostica por ser aséptico. Subraya que el Unico tratamiento efectivo es la
craniectomia precoz, pues el neosalvarsan y la emetrina no son curativos.
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Merece realizar ademas una pequefia mencion sobre un parasito no clasificado y
que podria tratarse de una Microsporidiosis. Lo relaciona con la hidrocefalia congénita;
revisa dos casos previamente publicados por otros autores. Emplea la referencia
bibliografica del autor Alexandri para explicar la posible simulacion tumoral de la
infeccion por Rhinosporidium seeberi (describe un caso de tumor aparentemente
meningeo que en el liquido de su interior se cultivd el parasito).

4. Cisticercosis del neuroeje y de las meninges. Posibilidad de diagnosticarla en
vida. Con motivo de dos casos no diagnosticados. Anales de Medicina Interna,

193212

Son los primeros casos de neurocisticercosis publicados en Bizkaia y Espaia. El
primer caso es el de un paciente diagnosticado tras debutar con crisis epilépticas, que
ademads padece un absceso pulmonar. El diagndstico es de necropsia, donde se observan
15 vesiculas corticales, 2 profundas y un gran absceso cerebral hemisférico izquierdo.
Segtin el Doctor Lopez Albo, es probable que sean cisticercos cerebrales abscesificados.

El segundo caso debuta con un cuadro de hipertension intracraneal, alteraciones
mentales y hemiparesia izquierda. Su interés radica en el tratamiento quirtirgico que se
aplica, una craneotomia subtemporal descompresiva.

Realiza una revision historica sobre esta enfermedad, describiendo las variantes
anatomopatologicas, las formas de presentacion clinica meningea basilar, psiquica y
espinal (muy infrecuente) y la posibilidad de asociar arteritis obliterante.

Clasifica segun la evolucion clinica las forma latente, aguda, subaguda, cronica e
intermitente. Explica el origen de la cefalea en las lesiones intraventriculares por
hidrocefalia secundaria a la obstruccién intermitente y posicional del tercer ventriculo y
la alta frecuencia de crisis epilépticas (de presentacion biféasica, con un periodo intermedio
libre de convulsiones).

Sobre las pruebas diagnosticas subraya la importancia del estudio del liquido
cefalorraquideo con hipercelularidad y eosinofilia (y menos constante la eosinofilia en
sangre), la posible positividad en la reaccion de Wasserman (prueba primera prueba
desarrollada para el diagndstico serologico de la sifilis por reaccion de fijacion de
complemento descrita en 1906 por August von Wasserman)'*° y el valor del fondo de ojo,
donde pueden objetivarse quistes. Refiere también poder observarse los quistes
calcificados en las radiografias de craneo.

En el diagnoéstico diferencial, dificil en ocasiones, incluye otros procesos
expansivos cerebrales como tumores, abscesos cerebrales de otro origen y la epilepsia.

Considera el tratamiento quirurgico como Unico eficaz, sobre todo en los casos
extraencefalicos y extramedulares, ain mas cuando tnicamente existe una vesicula.
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Incluye 186 citas bibliograficas.

5. Cisticercosis racemosa de la base del cerebro (perihipofisaria y
periquiasmatica), eosinofilorraquia, aglucorraquia. Primer caso diagnosticado
en vida en Esparia. Partes I, Il y Conclusion. Revista Clinica de Bilbao, 1934'3!:132

Esta publicacion la elaboré con la colaboracion de los Doctores Mendizabal,
Feijoo y Urquiola, y ademas de publicarse en la Revista Clinica de Bilbao, también fue
publicada en la Gaceta Médica Espafiola en 1934.133:134135 Qy interés se debe a ser el
primer caso de cisticercosis racemosa de la base craneal diagnosticado en Espaiia.

Se trata de una mujer de 30 afios que debuta con un cuadro de hipertension
intracraneal asociado a astenia, anorexia y amenorrea. Existe un antecedente de
parasitosis por Taenia solium en la familia. A la exploracion se objetiva hemianopsia
bitemporal, por lo que, ante la sospecha de un tumor hipotdlamo-hipofisario, se realiza
una radiografia de base de craneo donde se objetivan el ensanchamiento de la silla turca
y calcificaciones intraselares.

Se realiza ademés una puncidon lumbar, siendo la composicion de liquido
cefalorraquideo compatible con un proceso infeccioso cronico de la base craneal y donde
se identifica eosinofilia. Dados los antecedentes personales y familiares, se sospecha de
cisticercosis de la base craneal.

Se indica tratamiento con radioterapia con el fin de esterilizar los quistes, asociado
al tratamiento antiepiléptico y antiparasitarios. Refiere que en caso de ser infectivo
deberia plantearse la realizacion de una craniectomia descompresiva fronto-orbitaria para
explorar la base craneal.

6. Cisticercosis cerebromeningea. Aglucorraquia y eosinofilia subaracnoidea.
Diagnéstico biolégico. Archivos de Medicina, Cirugia y Especialidades, 1936'3

7. Cisticercosis cerebromeningea. Aglucorraquia y eosinofilia subaracnoidea.

Diagnostico biologico. Cuarto caso diagnosticado en vida en Esparia. Archivos
de Neurobiologia, 193637

Los dos articulos anteriores también los public6 con Feijoo. Revisan un caso que
debuta con hipertension intracraneal y que en las pruebas diagndsticas se observa
consumo de glucosa y eosinofilia (> 10 células) en liquido cefalorraquideo y desviacion
del complemento con antigeno de cisticerco en suero.

8. Un caso de meningitis cronica cisticercosica con brotes agudos y eosinofilia
subaracnoidea. Diagnostico biologico. Archivos de Medicina, Cirugia y
Especialidades, 1935'3%
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En este caso también utilizan como test diagnostico la reaccion de fijacion de
complemento en suero (y ademds la intradermorreaccion). Plantean el diagnostico
diferencial con la meningitis fimica, para lo cual indican realizar la inoculacidon en cobaya.

9. Paraplejia progresiva y eosinofilia subaracnoidea. Cisticercosis meningea
dorsal. Archivos de Medicina, Cirugia y Especialidades, 1935'%°

Este trabajé también lo presento en la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao
el 2 de mayo de 1935.10 Como técnicas diagnosticas emplean la mielografia, donde se
muestran datos de aracnoiditis y obstruccion del paso de contraste a nivel T12 y estudio
del liquido cefalorraquideo con eosinofilia. No hay confirmaciéon anatomopatologica.

10. Un caso de coccidiosis cerebral con el cuadro clinico de un tumor intracraneal
operado con éxito. Hallazgo de coccidios en el liquido cefalorraquideo. Estudio
histopatologico. Libro homenaje a Mararion. Editorial Paracelso. Larra. Madrid.
6: 644-667, 192941

Destaca entre los casos de coccidiosis por tratarlo quirGrgicamente ante la
presencia de signos de hipertension intracraneal (papiledema). Extrae “tres nddulos de
masa granulocaseosa de color amarillento”. Demuestran la presencia del parasito en
liquido cefalorraquideo. El trabajo incluye ademas fotografias de las preparaciones del
Doctor Del Rio Hortega.

Existen otros innumerables trabajos del Doctor Lopez Albo sobre las parasitosis
del sistema nervioso central, como, por ejemplo:

11. Quiste hidatidico equinococico encefalico de un muchacho de diez afios.
Presentado en el X7 Congreso Nacional de Pediatria. San Sebastian, diciembre de
1923142

12. Coccidiosis encefalica. Acerca de una nueva enfermedad del cerebro humano
observada en las provincias de Burgos y Logronio. Presentado en la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao, mayo de 1932. Publicado en la Revista Clinica de
Bilbao, 1932'%

13. Parasitosis vegetales del neuroeje y de las meninges. Gaceta Médica Espariola,
1932144

14. Coccidiosis encefalica. Acerca de una nueva enfermedad del cerebro humano

observada en las provincias de Burgos y Logronio. Revista Clinica de Bilbao,
193214
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11.  Abscesos cerebrales

1. Hematomas y abscesos supradurales encefalicos por cabezada de balon. Archivos
de Medicina, Cirugia y Especialidades, 1935'%

Este trabajo ademads de publicarlo en la Revista Archivos de Medicina, Cirugia y
Especialidades también fue publicado en la Revista Clinica de Bilbao en 1936, tras su
comunicacion a la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao en la sesion del dia 31 de
marzo.'# Incluye dos casos de hematomas epidurales postraumaticos (tras cabezazo a
balén), uno con curacion espontdnea, el segundo complicado por sobreinfeccion y
abscesificacion, intervenido en este contexto.

El Caso 1°se trata de un varon de 32 afos que presenta un cuadro de cefalea y
obnubilacion tras golpear con la region parietal izquierda un baléon mientras jugaba al
fatbol. En el momento del traumatismo presenta una rapida recuperacion por lo que
continla con la actividad deportiva. Sin embargo, a las 24 horas del traumatismo
comienza con dolor en region parietal izquierda que se mantiene al mes del traumatismo
y se asocia a disminucion de la agudeza visual y diplopia. Presenta una exploracion
neurologica normal. En el fondo de ojo se objetivan datos compatibles con papiledema
de predominio izquierdo. Se le practica una punciéon lumbar con medicion de la presion
de apertura que esté elevada. Sin embargo, la composicion del liquido cefalorraquideo es
normal. Esto asi, sugiere que el diagnostico més probable es el de un hematoma extradural
parietal izquierdo e indica el tratamiento conservador mediante la administracion de suero
hiperténico por via oral. Al cabo de mes y medio el paciente presenta una resolucion
completa de la sintomatologia.

El Caso 2°hace referencia a un varon de 21 afios con antecedente de traumatismo
cerebral también en la region parietal izquierda y en el contexto de golpear el balén con
la cabeza. En este caso también presenta una rapida recuperacion del nivel de consciencia
tras el impacto y se mantiene asintomatico hasta que al cabo de varios dias presenta un
cuadro de cefalea hemicraneal izquierda a lo que se le superpone un cuadro de sinusitis.
El paciente presenta un deterioro progresivo con cefalea de intensidad creciente y mala
situacion clinica general, fiebre de hasta 40 °C y signos meningeos. Ante esta evolucion
se sospecha el absceso extradural por sobreinfeccion de un hematoma epidural, por lo que
se indica la intervencion quirurgica para su drenaje. Realiza una trepanacion en la region
parietal izquierda, evacua el pus y la sangre y coloca un drenaje. El paciente evoluciona
de forma favorable y presenta una recuperacion completa. En el cultivo remitido se
observan bacilos gram positivos.

A través de este segundo caso expone la semiologia de los abscesos epidurales
(dolor, nauseas, fiebre, malestar general y papiledema) y su fisiopatologia, por via
hematogena a través de un foco contiguo. Respecto al diagnostico, apunta la leucocitosis
en sangre y probable ausencia de alteracion del liquido cefalorraquideo, por lo que el
antecedente traumatico y la semiologia deberan hacer sospechar del diagndstico.
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Desde el punto de vista terapéutico indica el tratamiento quirurgico para la
evacuacion del pus. Técnicamente describe la importancia de evacuar el absceso mediante
la trepanacion, evitando la apertura dural salvo bajo la sospecha asocie un empiema
subdural.

2. Abscesos subdurales extraencefdlicos. Archivos de Medicina, Cirugia y
Especialidades, 1933'%

Presenta dos casos intervenidos con éxito, el segundo de ellos por el Doctor San
Sebastidn (uno parece un absceso, otro mas bien un empiema). Expone los aspectos
semioldgicos con detalle.

El Caso 1° corresponde a un varéon de 30 afos que reingresa tras haber sido
intervenido previamente por el Doctor Lopez Abadia por otorrea cronica y laberintitis
posterior izquierda; se realizé una petromastoidectomia radical izquierda y el paciente fue
dado de alta por buena evolucidon postoperatoria. Reingresa a los 30 dias de la
intervencion por un cuadro de cefalea intensa acompafiado de nduseas y vomitos, rigidez
nucal y paralisis facial izquierda. Destacan a la exploracion la presencia de ataxia y
descoordinacidn, dismetria y adiadococinesia en extremidades izquierdas.

Ante la sospecha clinica de absceso de fosa posterior es intervenido de manera
urgente, mediante craniectomia suboccipital izquierda (no se especifica por quién en
ninguno de los dos casos). Se objetiva un absceso anterior al hemisferio cerebeloso
izquierdo que ejerce compresion a nivel pontocerebeloso; se evaciia mediante puncion
con aguja. Tras la intervencion el paciente evoluciona de forma favorable, con una
mejoria progresiva de los déficits neurologicos previamente descritos.

El Caso 27 se trata de una mujer de 45 afios sin antecedentes de interés que acude
a consulta del Doctor Diaz Emparanza por un cuadro de 3 meses de evolucion de cefalea
frontal y posterior disminucion de la agudeza visual. A la exploracion se recoge paralisis
facial central derecha, facies hipomimica, disfasia de evocacion, parafasias, temblor de
reposo en extremidad superior derecha e inestabilidad de la marcha con latero y
retropulsion. Se objetiva ademas dolor a la palpacion parietal derecha. Entre las pruebas
complementarias se realizan una radiografia de craneo y una puncién lumbar con
resultado normal, y un fondo de ojo donde se evidencia papiledema bilateral con
hemorragias y exudados.

Se sospecha el diagnostico de tumor cerebral frontal izquierdo, por lo que es
intervenida mediante abordaje fronto-parietal izquierdo. Tras la apertura dural se objetiva
una lesion encapsulada a nivel frontal, que dado el buen plano de diseccion que presenta
es resecada en bloque bajo la sospecha de tumor meningeo. Sin embargo, tras la seccion
de la pieza anatomica se objetiva la salida de material purulento. Tras ser cultivado se
aislan estafilococos y por consiguiente el diagndstico es de absceso subdural.
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La paciente evoluciona de forma favorable con mejoria progresiva hasta la
resolucion total de los déficits neurologicos, asi como de las anomalias identificadas en
el fondo de ojo.

1i1. Otras infecciones del sistema nervioso central

1. Tumores de los lobulos frontales. A proposito de cuatro casos, uno operado con
exito. Caso 3°. Tubérculo o paquimeningitis tuberculosa de la circunvolucion
frontal ascendente. Recogido en el libro: Lopez Pifiero JM. La trepanacion en
Espafia: clasicos neuroquirtrgicos espafioles. Madrid; 1967: 461-468!4

Expone el caso de un nifio de 13 afios, diestro, que atiende junto al Doctor Salazar
desde su Clinica de Tuberculosis del Hospital de Basurto. Debuta con crisis epilépticas
focales en la extremidad superior izquierda y al mes comienza con clinica de hipertension
intracraneal (cefalea y vomitos en escopetazo). Tras los episodios de crisis presenta
incapacidad para el habla de treinta minutos de duracion.

A la exploracion presenta mal estado general, con fiebre, astenia, anorexia y
palidez, asi como signos de tuberculosis pulmonar avanzada. Desde el punto de vista
neurologico se objetivan clonias en extremidades izquierdas de predominio facio-
braquial, hemiparesia izquierda (con pérdida de fuerza completa a nivel distal de la
extremidad inferior), clonus, Babinski e hiperreflexia aquilea ipsilaterales.

Fallece a los pocos dias. No se realiza autopsia.

2. Tumores de los lobulos frontales. A proposito de cuatro casos, uno operado con
exito. Caso 4°. Probables gomas o paquimeningitis gomosa de la convexidad, que
interesaban, principalmente, la mitad inferior de la circunvolucion frontal
ascendente izquierda. Recogido en el libro: Lopez Pinero JM. La trepanacion en
Espafia: clasicos neuroquirtrgicos espafioles. Madrid; 1967: 461-468!4

Presenta el caso de un varén de 46 afios. Su mujer habia padecido multiples
abortos, la mayoria tardios, pero eran padres de 4 hijos sanos. Entre los antecedentes
personales destacan las alteraciones gastricas. Debuta con alteracion del estado general,
crisis tonicas en hemicuerpo derecho y alteracion para la ejecucion del lenguaje.

A la exploracion presenta hemiparesia derecha, y, paresia facial central, Babinski
e hiperreflexia ipsilaterales. Ademads, se objetiva dismetria y agnosia tactil con la
extremidad superior derecha. En su evolucion presenta adenopatias inguinales e
hipoventilacion pulmonar, fiebre, alucinaciones, delirio y confusion.

Es diagnosticado de: “hemiplejia consecutiva a crisis de epilepsia jacksoniana,

por foco irritativo en la circunvolucion frontal ascendente, probablemente goma a
paquimeningitis gomosa de origen sifilitico”.
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Es tratado con fricciones mercuriales e inyecciones intravenosas de cianuro de
mercurio, descartandose el tratamiento quirurgico por mala situacion clinica general.

Fallece finalmente tras estado de epilepsia de dos horas de duracion. No se realiza
autopsia.

B. TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO

1. Un caso de tumor de la hipdfisis. Macrosomia. Sindrome de la pared externa del
seno cavernoso. Destruccion unilateral del ala menor del esfenoides. Gaceta
Médica Espariola, 1928'%

Describe un caso de un tumor hipofisario que provoca un sindrome de pared externa
del seno cavernoso, y del cual presenta las radiografias realizadas y explica los signos
radioldgicos diagnosticos hallados. Este caso también fue previamente publicado en el
N° de la revista Revue de Neurologie en 1922, tras su presentacion en la Réunion
Neurologique internationale annuelle, tal y como se recoge en el propio trabajo.

Se trata de un varon de 42 afos, con antecedente de talla y peso elevados para su
edad en la infancia. Consulta por cefalea asociada a vision doble, ptosis palpebral
izquierda, dolor neurélgico en territorio V1 izquierdo y vomitos. El cuadro mejora de
forma progresiva pero la diplopia reaparece y asocia congestion conjuntival.

A la exploracion destaca su aspecto macrosdémico no acromegalico, ptosis y
midriasis izquierda y oftalmoplejia para la mirada superior, inferior e interna con el o0jo
izquierdo y leve exoftalmos izquierdo. Todo ello es sugestivo de compresion del seno
cavernoso izquierdo con afectacion de los pares craneales III, VI y V1 y del retorno
venoso que condiciona el exoftalmos y edema palpebral. Por este motivo presenta este
caso representativo, al que también denomina Sindrome de Foix,!* descrito por el propio
autor y a quien referencia en esta publicacion.

Entre las pruebas diagndsticas destaca la interpretacion de los signos radiologicos
de la radiografia de craneo. Describe en ensanchamiento de la silla turca y la erosion de
las apofisis clinoides posteriores en la proyeccion lateral y la destruccion de los dos
tercios internos del ala menor del esfenoides izquierdo en la proyeccion frontal. Estos
signos radiologicos fueron descritos por Heilbronner en 1914,'3! a quien también
referencia en la publicacion.

Sobre el tratamiento indica la radioterapia como tratamiento inicial,

probablemente ante la ausencia de cirujanos entrenados en el abordaje quirtrgico, que
para esta época ya habia sido descrito por Horsley.!>2
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2. Un caso de tumor del tallo hipofisario. Revista Clinica de Bilbao, 1931'*

En este trabajo presenta otro caso con diagnostico de tumor hipotalamo-
hipofisario. Comienza el trabajo puntualizando ciertos aspectos relativos a estos tumores
que resultan interesantes, como que la cirugia no se tenia en consideracion hasta que
clinicamente hubiera un deterioro visual y que, debido al avance en las pruebas para el
diagnostico y los avances en las técnicas quirtirgicas, o que la cirugia se realizaba en fases
mas precoces de la enfermedad, en pacientes mas paucisintomaticos.

Recalca la importancia del estudio de la localizacion, procedencia, naturaleza
histologica y valoracion del riesgo de recidiva cara a la indicacion quirdrgica y la via de
abordaje. Recita a Cushing cuando dice “saber reconocer, antes de operar, los sintomas
peculiares de cada particular clase de tumor en cada particular region del encéfalo en
la fase mas precoz posible de su desarrollo a fin de intervenir con las mayores garantias
de éxito”. Habla de “transformacion de la técnica quirurgica” pero no profundiza en
aspectos técnicos.

El caso que presenta trata de una paciente de 30 afios que consulta por deterioro
visual progresivo de 8 afios de evolucion, diplopia transitoria, cefalea, nduseas y
somnolencia. A la exploracion presenta escaso desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios y hemianopsia bitemporal. En el fondo de ojo se objetiva atrofia papilar
bilateral de predominio temporal.

En la radiografia de craneo se identifican las siguientes alteraciones radiologicas:
ensanchamiento de la silla turca, destruccion total de las ap6fisis clinoides posteriores y
parcial de las anteriores y calcificaciones intraselares que se extienden a la region
supraselar. Presenta las imagenes.

Por todo lo anterior se sospecha de tumor calcificado, “adamantinoma”, del tallo
en fase avanzada, “no quirurgico o de cirugia muy peligrosa para la vida” .

Se trata con radioterapia ya que la paciente rechaza la cirugia.

En el seguimiento posterior la paciente desarrolla diabetes insipida y aunque
inicialmente presenta una mejoria de la cefalea, nduseas y somnolencia, posteriormente
los sintomas reaparecen y la hemianopsia bitemporal progresa. Se vuelve a tratar con
radioterapia por rechazar nuevamente la cirugia.

En este caso no hay duda de que el Doctor Lopez Albo realiza la descripcion
clinica y radiologica de un craneofaringioma. Estas lesiones fueron descritas por primera
vez en 1857 por el patdlogo F.A. von Zenker. La primera intervencion quirargica de la
que se tiene constancia la realiz6 Halsted en Chicago en 1909 mediante un abordaje
intranasal. El término “adamantinoma” fue empleado por C.H. Frazier en 1931 pero en
1932 H. Cushing en su revision sobre tumores cerebrales empled el término
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“craneofaringioma” en sus descripciones, por lo que dada su influencia, posteriormente
ha sido el término que universalmente se ha empleado para denominar estos

tumores.3#+155

3. Tumor del nervio acustico y otros procesos de la region pontocerebelosa.
Diagnostico diferencial y tratamiento quirurgico (con motivo de tres casos
operados, tumor, quiste y absceso). Archivos de Neurobiologia, 1921 (primera
parte). Archivos de Neurobiologia, 1922 (segunda parte)'>%137158

Relata tres casos intervenidos y explica la semiologia del sindrome del angulo
pontocerebeloso. Es uno de los primeros trabajos publicados en Espana sobre lesiones del
angulo pontocerebeloso intervenidas quirdrgicamente. Segin el Doctor Izquierdo, el
Doctor Mas6 Barraquer describid en septiembre de 1916 tres tumores de dngulo ponto-
cerebeloso intervenidos, pero el Doctor Lopez Albo reclama la prioridad por haber
realizado una comunicacién verbal a la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao en el
mes de febrero de ese mismo afio.!*° Por ello, es ademas el primer tumor de angulo ponto-
cerebeloso intervenido, y el primer tumor cerebral operado en general, del que se tiene
constancia en Bizkaia. La intervencion se llevo a cabo en el Hospital de Basurto, por lo
que, aunque no se especifica en ninguno de las publicaciones, probablemente el ejecutor
fuera el Doctor Zarza o el Doctor San Sebastian Arana.

Insiste en la indicacion quirargica de las lesiones del &ngulo pontocerebeloso con
la siguiente cita: “La intervencion no debe ser el ultimo recurso, sino el unico recurso”.
El trabajo incluye 505 citas bibliograficas.

4. Tumores de los lobulos frontales. A propdsito de cuatro casos, uno operado con
exito. Caso 1°. Tumor supracortical-intermeningeo de las circunvoluciones
horizontales derechas. Recogido en el libro: La trepanacion en Espania: clasicos
neuroquirurgicos espanioles. Madrid; 1967: 461-468'48

Se trata de un varon de 48 afos, sin antecedentes personales ni familiares de
interés que debuta con hemiparesia izquierda lentamente progresiva seguida de
disminucion de la agudeza visual, cefalea y vomitos. Es valorado en la clinica del Doctor
Diaz Emparanza (que fue quien desarroll6 en su Clinica de Medicina una extensa labor,
dando entrada a lo que posteriormente serian las especialidades médicas del hospital y

posteriormente encabezo el Servicio de Medicina Interna'>?).

El Doctor Lopez Albo lo recibe al cabo de unos meses en su consulta privada. A
la exploracion destacan los siguientes signos: facies hipomimica, rigidez, bradipsiquia,
bradilalia, pupilas con ligera midriasis derecha lentamente reactivas a la luz, paresia facial
izquierda (central), severa disminucion de la agudeza visual en el ojo y hemiparesia
izquierdos con hiperreflexia rotuliana y Babinski ipsilaterales.
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Entre las pruebas diagnoésticas se realiza un fondo de ojo por el especialista
(Doctor Abadia), objetivandose “neuritis optica y atrofia papilar bilateral”.

Se indica el tratamiento quirtirgico, de modo que ingresa en la Clinica del Doctor
Zarzay es operado por el propio Doctor Zarza. Se explica con detalle la técnica quirurgica
empleada: bajo anestesia cloroférmica se realiza una craniectomia sobre el surco de
Rolando. Debido a la hipertension intracraneal no se objetiva latido cerebral por lo que
se punciona la duramadre con aguja, objetivandose la salida de liquido cefalorraquideo.
En el borde anterior de la craneotomia se objetiva una lesion dura, del tamafio de una
peseta y de color gris pardo, que se introduce bajo el hueso. Esto asi se amplia la
craneotomia anteriormente. Tras la apertura dural se objetiva una masa dura adherida a la
cara inferior de la duramadre (desgarrada) y con compresion extensa sobre el 16bulo
frontal derecho (pero con buen plano y sin adherencias). Se extrae mediante la técnica de
enucleaciéon manual en bloque.

Tras el estudio anatomopatologico de la pieza, que pesa 90 gramos y es firme, se
confirma la sospecha diagnostica previa “sarcoma”.

Tras la intervencion presenta un empeoramiento transitorio del déficit motor, que
posteriormente recupera de forma progresiva. Al mes y medio de la intervencion el
paciente no presenta datos de hipertension intracraneal y el sindrome prefrontal
previamente descrito, la fuerza es similar en los miembros inferiores, persiste cierta
paresia de la mano izquierda con leve hipoestesia. La vision mejora ligeramente.

El tumor que se describe en este texto es un meningioma. La primera ilustracion
de un tumor originado en las meninges fue realizada por Caspart en 1730 y la primera
denominacién de estos tumores corresponde al francés Antoine Louis, que en 1774 los
denominé “tumeurs fungueuses de la dure-mere”. En 1863 Virchow aprecio los granulos
de estos tumores, empleando el término “psamoma”, que poco tiempo modificd por el de
“Sarkoma der dura mater”. No fue hasta 1922 cuando Cushing emple6 por primera vez
el término meningioma para designar a los tumores de aspecto benigno, originados en la

duramadre y sin infiltracion cerebral.!6%-16!

Respecto a la técnica quirurgica empleada, se realiza una craneotomia segun los
sintomas localizadores, en este caso sobre el surco de Rolando; aunque no se especifica
la metodologia, en muy probable que se empleara alguna de las herramientas
craneométricas basadas en las teorias de las localizaciones corticales de Broca.!6? Resulta
interesante resefiar la puncidon ventricular que se realiza para disminuir hipertension
intracraneal, previa a la apertura dural; esta técnica fue inicialmente descrita por Walter
Dandy.!*!1%* Finalmente, sobre la propia técnica de reseccion del tumor, Lopez Albo
explica que se realiza una enucleacion en bloque, probablemente siguiendo la técnica
descrita también por Walter Dandy y publicada en sus trabajos 1945 y 1966, “Surgery of
the Brain” y “The Brain”. Con sus dedos palpaba la superficie del tumor y sus vasos
nutricios, de forma que disecaba con ellos el plano aracnoideo y colocaba clips de plata
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en los aportes vasculares, hasta dejarlo completamente libre de adherencias para poder
extraerlo en bloque. 63164

Este caso también fue publicado en la Gaceta Médica del Norte en 1917 (ano
XXIII, nimero 265) bajo el titulo “Tumor de l6bulo frontal derecho (asiento prefrontal).

— Presentacion del operado y de la pieza patologica™.!

5. Tumores de los lobulos frontales. A propdosito de cuatro casos, uno operado con
éxito. Caso 2°. Tumor de la cara inferior del lobulo frontal izquierdo. Recogido
en el libro: Loépez Pifiero JM. La trepanacion en Espania: clasicos
neuroquirurgicos esparnioles. Madrid; 1967: 461-468'48

Expone el caso de un varon de edad adulta, ingresado en la clinica del Doctor Diaz
Emparanza por ictericia. Acude a valorarlo tras presentar cefalea intensa de comienzo
brusco y crisis en los dias posteriores.

Fallece. En la autopsia se demuestra la presencia de un tumor cerebral “del tamario
de un puiio, que habia excavado la cara del l0bulo frontal”. Aporta imagen de la pieza
de necropsia.

Fig 26. Pieza anatomica del meningioma diagnosticado por el Doctor Lopez Albo e intervenido por el
Doctor Zarza. Tumores de los lobulos frontales. A propdsito de cuatro casos, uno operado con éxito.
Caso 2°. Tumor de la cara inferior del lobulo frontal izquierdo. [Imagen publicada en: Lopez-Piiiero
JM. La Trepanacion en Espaiia. Clasicos Neuroquirirgicos Esparioles. Madrid; 1967, 466 p.]
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6. Dos casos de tumor de nervio acustico. Revista Clinica de Bilbao, 193319

Presenta dos supuestos casos de tumores de angulo pontocerebeloso. Realiza una
exhaustiva descripcion semiologica:

El Caso 1°recoge la historia de un varon de 23 afios, sin otros antecedentes que
la tuberculosis que presenta cefalea continua e intensa, vomitos de predominio matutino
y disminucion de la agudeza auditiva del oido izquierdo. Asocia de forma progresiva
vision doble, disartria, alteraciones visuales, paralisis facial izquierda e inestabilidad de
la marcha. El cuadro clinico empeora de forma progresiva.

A la exploracion se objetiva la alteracion de los pares craneales V, VII y VIII
izquierdos ademas de diplopia, nistagmo horizontal, habla escandida y marcha inestable
con lateralizacion hacia la izquierda.

El resultado del liquido cefalorraquideo tomado por puncién lumbar y la
radiografia de crdneo son normales.

La sospecha diagnoéstica es de un tumor en relacion con el VIII nervio izquierdo,
sin poder descartar que sea un tuberculoma dados sus antecedentes personales.

Es intervenido hallandose un quiste aracnoideo que se rompe. Sin otros hallazgos
da por finalizada la intervencion. Los déficits neuroldgicos permanecen sin cambios.

El Caso 2° se trata de una mujer de 40 afios con vértigos, paracusias, vomitos,
acufenos y disminucion de la audicion por el oido izquierdo de 10 afios de evolucion que
empeoran de forma progresiva.

A la exploracion presenta hipoacusia izquierda, Romberg positivo y vértigo a la
movilizacion cefélica. El resultado de liquido cefalorraquideo tomado por puncién
lumbar y la radiografia de craneo son normales.

La sospecha es de tumor del VIII nervio izquierdo, posible “meningo-radiculitis”.
No se interviene.

Sobre la radiografia de craneo para la valoracion del pefiasco en los casos en los
que se sospeche la presencia de un tumor de angulo pontocerebeloso, en el nimero VIII-
8 de la Revista Clinica de Bilbao realiza una revision sobre el tema. Se explica la posicion
de la cabeza y la proyeccion radiologica que se debe realizar para poder valorar este hueso
asi como las alteraciones que se pueden objetivar en el caso de que exista un tumor de
angulo pontocerebeloso, por ejemplo: la dilatacion del poro actstico y/o meato auditivo
interno, la disminucion de la distancia entre el poro y el borde superior del pefiasco, la
destruccion del pefiasco en la proximidad al poro y el meato o las alteraciones en la punta
del pefasco (adelgazamiento, disminucion del tamafio, etc.).!®”
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7. Diagnostico precoz de un tumor de cerebelo. Por W. Loépez Albo. Caso
comunicado a la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao en la sesion del dia 30
de noviembre de 1917. Publicado en la Gaceta Médica del Norte, 191868

Presenta el caso de un varon de 14 afios con sospecha de tumor en hemisferio
cerebeloso izquierdo para hablar sobre la importancia de la semiologia en el diagnostico
precoz de los tumores de fosa posterior.

El paciente presenta un cuadro de cefalea occipital de un afio de evolucion,
asociada a vomitos diarios en este periodo de tiempo y exacerbada por los cambios
posturales. El paciente es valorado inicialmente en la clinica del Doctor Diaz Emparanza
en 1916 y se realiza un seguimiento durante un afio en el que los signos exploratorios
patologicos presentes son un leve nistagmo horizontal izquierdo de la mirada lateral
forzada, una ligera midriasis izquierda, meningismo y papiledema en el fondo de ojo. La
sospecha principal en ausencia de otros sintomas generales y estudio de liquido
cefalorraquideo normal, es la de tumor de fosa posterior. Tras un afio de seguimiento la
clinica permanece estable y a la exploracion previa se le aflade dismetria con la
extremidad superior izquierda y una dudosa adiadococinesia y asinergia ipsilaterales; en
el fondo de ojo se objetivan datos de neuritis Optica bilateral. En este momento se afina
el diagndstico por parte del autor, ubicando la lesion a nivel del hemisferio cerebeloso
izquierdo. Se ofrece el tratamiento quirtirgico, pero no se realiza por ser rechazado por la
madre del paciente.

Aprovecha el caso para plantear el diagnostico diferencial de los tumores de fosa
posterior con el Sindrome o sintoma de Bruns y con la meningitis serosa (aséptica). El
Sindrome de Bruns fue descrito en 1906 por Ludwing Bruns, las principales causas son
quistes de cisticercos del cuarto ventriculo. Consiste en cefalea subita e intensa que se
acompafia de vomitos, acifenos y vértigos, precipitada por los movimientos de la cabeza
y que puede acarrear el coma profundo y la muerte. Cuando el paciente realiza un cambio
postural de la cabeza los cisticercos intraventriculares se movilizan provocando una
hidrocefalia obstructiva aguda.'® Se descarta en el presente caso por la negatividad de
las pruebas diagndsticas para la cisticercosis.

Teniendo en cuenta todo lo anterior concluye que la cefalea occipital de larga
evoluciodn, asociada a vomitos y nistagmo deben de hacer sospechar atin en ausencia de
signos por afectacion de pares craneales, el posible diagndstico de tumor de fosa posterior.

8. Un caso de hipertension intracraneal, con sintomas de compresion en fosa
posterior. Caso clinico presentado en la sesion del dia 5 de febrero de 1926 en la
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Publicado en la Revista Clinica de
Bilbao, 1926'°

Se presenta el caso de un niflo de 10 afios, atendido en el Hospital de Basurto por
cefalea occipital de 2 afnos de evolucidon, con episodios de reagudizacion intensa,
asociados a vomitos, vértigo giratorio izquierdo e inestabilidad de la marcha, de horas de
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duracion, repetidos desde su inicio semanalmente. A la exploracion presenta un
abultamiento craneal occipital, actitud cefélica en /aterocoli izquierdo y atrofia de nervio
Optico bilateral. Ademas, durante las crisis se objetiva bradicardia, disdiacocinesia
izquierda, inestabilidad de la marcha, nistagmo horizontal de predominio derecho,
dismetria en extremidad inferior izquierda y descoordinacion en las extremidades
superiores, también predominante en la izquierda.

Dada la semiologia que presenta el paciente se realiza una radiografia simple de
craneo, donde se objetiva una disyuncion de la sutura parieto-occipital. Se realiza también
una puncion lumbar. En esta tltima se mide la presion de apertura, que esta elevada a 50
cm de agua. El examen de liquido cefalorraquideo muestra 230 células/mm? con 70% de
polimorfonucleares y sin hematies. La tincion de Ziehel (para la identificacion del bacilo
de Koch) es negativa, asi como la reaccion del oro coloidal y las reacciones de
Wassermann (empleadas para la sifilis) y Weinberg (para la hidatidosis). Estas pruebas
también resultan negativas cuando se realizan en suero y en la analitica de sangre no hay
eosinofilia y la hematimetria, formula y recuento no estan alterados.

Con estas pruebas se presenta el paciente para la discusion del caso. El Doctor
Lépez Albo inicialmente realiza un diagnostico sindrémico, apuntando a la hipertension
intracraneal dada la elevacion de la presion de apertura del liquido cefalorraquideo y la
atrofia de nervios Opticos. Posteriormente procede a la localizacion cerebral, que por la
semiologia (inestabilidad de la marcha, dismetria, disdiadococinesia, nistagmo horizontal
y cefalea occipital) sugiere de un proceso expansivo a nivel de fosa posterior. Finalmente,
con el resultado de las pruebas complementarias realiza un diagnostico diferencial
etioldgico, descartando la goma sifilitica, el quiste hidatidico y el absceso y mostrandose
a favor de la presencia de un tubérculo a nivel de cerebelo o un tumor cerebral (motivo
por el cudl a pesar de que no hay diagnostico etiologico se incluye dentro de este capitulo
relativo al estudio de los tumores cerebrales por el Doctor Lopez Albo); asociado
posiblemente a hidrocefalia. Concluye explicando que la indicacion seria la realizacion
de una neumoventriculografia o ventriculografia con contraste de lipiodol y craniectomia
descompresiva de fosa posterior precoz, con el fin de mejorar o curar al enfermo y evitar
su ceguera. Tacha el procedimiento quirtrgico de “innocuo con la técnica e instrumental
moderno del que se dispone”.

En este trabajo destacan varios aspectos sobre el diagnostico y tratamiento de las
lesiones ocupantes de espacio a nivel de fosa posterior. Respecto a su diagnostico, como
en otros casos parejos la consulta médica es tardia, una vez el paciente refiere sintomas
de hipertension intracraneal severos, con pérdida de agudeza visual asociados a sintomas
cerebelosos. Por ello, la sospecha diagnéstica llega de alguna forma tarde. Resalta
también la metodologia diagnostica del autor, que comienza realizando segun la
semiologia el diagndstico sindromico para posteriormente, mediante las pruebas
complementarias llegar a la causa. En este aspecto es importante subrayar la indicacion
que realiza sobre la ventriculografia, pues fue el primer facultativo de Bilbao, y por tanto
de Bizkaia, en emplearla como técnica de diagnostico para las lesiones cerebrales
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ocupantes de espacio. De hecho, en la Gaceta Médica de Bilbao del ano 1921 se recoge
como en 1921 el Doctor Lopez Albo practico esta técnica por primera vez y diagnostico
exitosamente tres casos de tumor cerebral.!”!

Finalmente, sorprende la agresividad y confianza del Doctor Lopez Albo en la
indicacion de la cirugia craneal en los tumores cerebrales de fosa posterior, que contradice
la afirmacion qué realiz6 6 anos antes en la publicacion de La Gaceta Médica del Norte,
sobre los malos resultados y el alto riesgo quirurgico de la cirugia de los tumores
cerebrales!’?; se analiza mas adelante. Probablemente en este periodo de tiempo se
experiment6 una mejora en la técnica quirurgica en relacion con multiples factores, como
la adquisicion de una mayor habilidad quirargica o la evolucién del instrumental
empleado.

9. Un caso de neurofibromatosis central. Caso presentado en la Sesion del dia 19 de
febrero de 1926 en la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Publicado en la
Revista Clinica de Bilbao, 19263

Se recoge el caso clinico de una mujer con antecedente de tumor de mama
intervenido, etiquetado de “céncer”, que presenta un cuadro clinico de sordera bilateral,
hipertension intracraneal avanzada (cefalea y neuritis Optica bilateral) y machas cutaneas.
Ante la sospecha diagnostica entre otras pruebas se realiza una radiografia de silla turca
y poros acusticos, donde se demuestra la destruccion de la base de una de las apoéfisis
clinoides posteriores. Por todo ello, la principal sospecha diagnostica es que la paciente
padezca neurofibromas bilaterales de los nervios actsticos. Sospecha que, dada la
ausencia de recidiva del tumor mamario, fuera este también un neurofibroma. Con el fin
de evitar la inminente ceguera y tratar la cefalea, indica el tratamiento quirurgico
mediante craniectomia descompresiva de la fosa posterior y reseccion de los tumores, si
fuera posible.

En este trabajo se describe un caso con criterios clinicos de ser una
neurofibromatosis tipo 2, inicialmente denominada neurofibromatosis central, para
diferenciarla de la neurofibromatosis tipo 1, originalmente neurofibromatosis periférica.
La primera descripcion de un neurinoma acustico la realizé el profesor de anatomia de la
Universidad de Leiden (Paises Bajos) en 1777 en un caso de autopsia. Sin embargo, el
término “neuroma” lo empled por primera vez Louis Older en 1811 tras observar su
asociacion con un nervio. El primer caso de neuromas actsticos bilaterales fue descrito
en 1822 por el escocés y presidente del Royal College of Surgeons of Edinburgh, John H.
Wishart en un vardén de 21 afios con sordera bilateral y clinica de hipertension
intracraneal. Fue intervenido sin €xito por ¢l mismo (no pudo resecar las lesiones) y
falleci6 en pocos dias por infeccion de herida quirtirgica. Posteriormente en 1882, von
Recklinghausen confirmo el origen de estos tumores y los denomind neurofibromas.!7*
En 1902, Henneberg y Koch proporcionaron la primera descripcion detallada de la
variante intracraneal de la neurofibromatosis, hasta entonces descrita de forma esporadica
e incompleta, y la asociaron con la enfermedad de von Recklinghausen. Las siguientes
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dos décadas vieron una multitud de informes describiendo hallazgos similares en
pacientes. Por ejemplo, Fraenkel y Hunt, trabajando en la Universidad de Cornell en
Nueva York en 1903, describieron a un paciente con neurinomas acusticos bilaterales,
que hizo eco de que todos los tumores neuromatosos, centrales y periféricos, eran
expresiones de misma tendencia patologica. Del mismo modo, Biggs, en 1909, inform6
un caso con multiples tumores intracraneales y neurinomas acusticos bilaterales.
Publicado en The Lancet, su interés radica en que describi6 el dilema terapéutico que a
menudo se encuentra en pacientes con neurinomas acusticos bilaterales.!”

Expone como medio de diagndstico radioldgico la radiografia simple, empleada
desde finales del siglo XIX, como técnica diagnostica indirecta para las lesiones
ocupantes de espacio de la base craneal. Esto se debe a que secundariamente provocan
lesiones en el hueso, como la erosion de las apofisis clinoides posteriores que describe el
Doctor Lopez Albo. Aunque no lo describe, si que indica que también se realiza una
proyeccion especial para valorar los poros actsticos. En 1928 en la revista Radiology se
describid que los neurinomas del nervio acustico podian expandir el canal auditivo interno
y en consecuencia ser diagnosticados mediante la radiografia simple de craneo en

proyeccion oblicua.!™!

Desde el punto de vista terapéutico, al igual que en otros de sus trabajos el autor
describe la indicacion quirdrgica ante situacion de hipertension intracraneal severa con el
fin de mejorar el prondstico visual. Sobre la técnica, indica la craniectomia descompresiva
y la reseccion tumoral, si el tumor es extirpable. Esto sugiere que en muchas ocasiones
no lo era, lo cual, en ausencia de otras técnicas de diagnostico por imagen, solo era posible
conocer una vez abierto el craneo.

10. Tumor del lobulo temporal izquierdo visible por la radiografia. Revista Clinica
de Bilbao, 193376

Presenta el caso de un varon de 43 afios con antecedente de sifilis que presenta
debilidad en extremidad superior derecha, cefalea y crisis tonico-cloénico generalizadas.
A la exploracion se objetiva discreta asimetria pupilar, disartria, parafasias y déficit motor
derecho.

Se indica inicialmente su tratamiento médico antiluético y antiepiléptico bajo la
sospecha de que se trate de una goma sifilitica. Sin embargo, presenta un empeoramiento
de los déficits del lenguaje y motor, por lo que se realiza una radiografia de craneo, donde
se objetiva la erosion a nivel del hueso temporal izquierdo, sugestivo de meningioma.
Esto asi, aconseja la intervencion quirargica; no se especifica si finalmente se llevo a
cabo.
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C. PATOLOGIA RAQUIMEDULAR

1. Mielodisplasia y raquidisplasia. Espina bifida oculta y trastornos
medulorradiculares. Archivos de Neurobiologia, 1935

En este articulo refiere haber estudiado 50 casos de mielodisplasia y espina bifida.
Presenta 19, de los cuales 6 son intervenidos por el Doctor Vicente San Sebastian Arana.
Describe y expone varias formas clinicas de presentacion: con incontinencia urinaria, con
retencidn urinaria, con incontinencia urinaria y estrefiimiento, con pies deformes, con
paraplejia espastica, con paraplejia flacida atréfica, la forma sensitiva (variedades
dolorosa y anestésica), con neuroastenia sexual, de trastornos tréficos, con corea, forma
meningo-mielo-raquidisplasia aparente y forma con anomalias de raquis.

En algunos casos se practica la mielografia.

Finaliza con un listado de 22 conclusiones en las que se resume la semiologia y
datos para la sospecha diagnostica.

2. Compresion medular por aneurisma de la aorta toracica. A proposito de un caso

con paraplejia en flexion y bloqueo subaracnoideo. Revista Clinica de Bilbao,
1936'78

Se trata de una mujer de 45 afos, sin antecedente traumatico que debuta con
neuralgia intercostal (dorsalgia irradiada en hemicinturén derecho a nivel de 6* costilla)
y que posteriormente desarrolla una paraparesia progresiva de predominio derecho.
Asociado a estos sintomas presenta un bultoma supraesternal.

A la exploracion el bultoma es pulsatil y la auscultacién se objetiva un soplo
sistolico. Se objetiva ademas alteracion de la marcha con mayor arrastre de la extremidad
inferior derecha durante la deambulacion, reflejos osteotendinosos vivos, clonus, reflejo
cutdneo plantar extensor bilateral y ausencia de reflejo cutaneoabdominal. A nivel
sensitivo Unicamente presenta anestesia-hipoestesia tactil en la cara interna de la
extremidad inferior derecha.

La combinacion de bultoma supraesternal pulsatil, el sindrome cordonal
anterolateral y la neuralgia intercostal hacen sospechar de un cuadro de compresion
medular dorsal por aneurisma de aorta. Esto asi, como pruebas complementarias se realiza
una puncion lumbar en la que la medicion de la presion demuestra un bloqueo, la
radiografia de térax pone de manifiesto una dilatacion del cayado adrtico y
ensanchamiento de la base cardiaca, compatible con aneurisma aortico y la radiografia
dorsal demuestra la destruccion de la articulacion costovertebral derecha T5 y la
deformidad derecha de los cuerpos vertebrales T4 y T5. Se realiza también una
mielografia con lipiodol, objetivandose la detencion de la columna lipiodolada a nivel de
T5.179

La paciente evoluciona de forma desfavorable, con un deterioro neurologico
rapidamente progresivo hacia la paraplejia completa, con afectacion sensitivo-motora
completa en ambas extremidades inferiores y alteracion de esfinteres. Se trata de forma
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conservadora, mediante “tratamiento sintomatico” y reposo. Explica al respecto que ha
de ser asi, y que la cirugia so6lo es valorable como medida preventiva, en ausencia de
afectacion neurologica, para la colocacion de un injerto 6seo entre el aneurisma y el saco
dural (no explica la técnica).

Sobre el caso refiere que es el primer caso de aneurisma de aorta con compresion
medular en el que se realizan estudios manométricos y el segundo en el que se realiza una
mielografia con lipiodol. Aprovecha el caso para hacer, previamente a la exposicion del
caso, una revision historica y bibliografica sobre el tema.

3. Un caso de costillas cervicales y hemiplejia espinal. Anales de la Casa de Salud
Valdecilla, 1930'%°

Se trata de una nifia que debuta con una hemiplejia. En este contexto se realiza una
radiografia cervical donde se objetivan dos costillas cervicales supernumerarias. Dada la
posible relacion entre ambos hallazgos, se realiza una mielografia con contraste de
lipiodol, pero no se demuestra compresion medular alguna secundaria al hallazgo
radiologico.

4. Consideraciones acerca de un caso de fractura de columna cervical. Caso
presentado en la sesion del dia 27 de noviembre de 1925 en la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao. Publicado en la Revista Clinica de Bilbao, 1926'%!

En este documento se recoge un caso de lesion traumadtica de columna cervical y
con dafio medular asociado, presentado por el Doctor Viar en la sesion clinica de la
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, el 27 de noviembre de 1925. Entre otros
asistentes que participaron en la discusion del caso se encontraba el Doctor Lopez Albo.
El articulo consta de dos partes, una primera parte, en la que se describe el caso clinico
presentado por el Seflor Viar, y una segunda parte en la que se recogen las aportaciones
realizadas por los distintos asistentes de dicha sesion. Esta segunda parte queda sin
concluir, por lo que se celebré una segunda sesion clinica, que también se recogio y
publicé posteriormente en la Revista Clinica de Bilbao.

El Doctor Viar expone el caso de un varén de 54 afios que en el contexto de
intoxicacion enolica sufre una caida accidental con traumatismo occipital y pérdida de
conocimiento. Es trasladado a la Casa de Socorro donde recupera la consciencia y refiere
dolor cervical intenso irradiado a ambas extremidades superiores y debilidad de estas.
Dado de alta a su domicilio, el dolor persiste hasta cuatro dias tras el accidente, mejorando
posteriormente de forma progresiva. Aumenta con las maniobras de Valsalva, y no
permite la conciliacion del suefio. En ese tiempo se asocia a un episodio Unico de
incontinencia urinaria y estrefiimiento. El paciente refiere ademas ‘“hormigueos” e
hipoestesia en ambas extremidades superiores, predominantemente en la izquierda, y en
la extremidad inferior derecha.

92



A la exploracion se objetiva una rectificacion de la columna vertebral cervical,
rigidez y contractura de la musculatura paravertebral, dolor a la palpacion de forma
generalizada en toda la columna cervical y limitacion de los movimientos laterales de la
cabeza. Conserva la sensibilidad profunda en las cuatro extremidades, presenta
hipoestesia a estimulos dolorosos en la extremidad inferior derecha y un nivel sensitivo
por debajo del cuarto arco intercostal con anestesia a estimulos térmicos y reaccion de
hiperalgesia al frio. El reflejo cutaneo plantar es flexor de forma bilateral y no se objetiva
clonus. Los reflejos osteotendinosos en las extremidades inferiores estan exaltados,
predominantemente en el lado izquierdo y algo debilitados en las extremidades
superiores. Presenta paresia flacida de las extremidades superiores, predominantemente
en la izquierda, con imposibilidad para la flexo-extension de los dedos de las manos, y
paresia espastica en las extremidades inferiores.

Entre las pruebas complementarias se realiza una puncion lumbar, que demuestra
que la composicion del liquido cefalorraquideo es normal. La prueba de Wasserman,
previamente descrita, es negativa tanto en el liquido cefalorraquideo como en el suero.
En las radiografias cervicales, que se adjunta en el trabajo, se objetiva un hundimiento de
la vértebra C6, no se visualiza su apo6fisis espinosa y el cuerpo de esta vértebra esta
posteriormente subluxado, lo que condiciona una yuxtaposicion de las ap6fisis espinosas
de C6 y C7. Ademas, se objetivan rarefacciones del cuerpo y laminas de C6.

Por todo lo anterior el facultativo responsable del paciente concluye que se trata
de un cuadro de afectacion medular agudo por compresion, de “tipo siringomiélico”
(actual sindrome centromedular), secundario a una fractura de la sexta vértebra cervical
asociado a un posible hematoma intra o extramedular, predominantemente izquierdo, que
justificaria el Sindrome de Brown Séquard del paciente. Las alteraciones 6seas halladas
en las radiografias apuntan a un Mal de Pott subyacente.

En la segunda parte, relativa a la puesta en comun y discusion del caso comienza
con la intervencion del Doctor Salaverri que interpreta las pruebas de imagen realizadas
y afirma que se trata de una luxacion C5-C6 asociada a una fractura en bisel a nivel
anterosuperior del cuerpo de la vértebra C6, que implica un mecanismo de flexion
cervical.

Continta el Doctor Lopez Albo describiendo que se trata de un caso de
“compresion radiculo-medular repentino por fractura y subluxacion de la columna
cervical” a nivel de C5-C6, debido a un mecanismo de flexioén forzada del cuello por el
traumatismo. Afirma ademas que en la radiografia simple se objetiva una pérdida de la
interlinea entre los cuerpos vertebrales de C5 y C6, por lo que apoya el diagnostico de
tuberculosis vertebral. Sobre la semiologia resume que el paciente presenta una
tetraparesia, aunque en ocasiones estas lesiones puedan dar Unicamente afectacion
radicular sin mielopatia asociada. La abolicion de los reflejos radial (C5), cubito-pronador
(C6), tricipital y olecraneano (C7), demuestra la afectacion radicular bilateral C5, C6 y
C7, congruente con el nivel de las lesiones dOseas objetivadas en la radiografia. La
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hiperreflexia por debajo del nivel de la lesion indica que ademas de lesion radicular hay
un dano medular asociado. Sobre la posibilidad de hematoma secundario opina que la
recuperacion progresiva, la alteracion de la sensibilidad termoalgésica y la ausencia de
pérdida de fuerza completa, van a favor de focos hemorragicos intramedulares o
conmocion medular frente a la posibilidad un hematoma extraaxial compresivo. Afiade
ademads que en la subluxacion la propia compresion y el estiramiento de las raices a nivel
de su salida en la médula origina hemorragias por desgarro. Finaliza refiriendo que
objetiva una moderada anisocoria derecha que estaria en relacién con la irritacion del
ramo simpatico o centro cilio-espinal.

Finaliza el texto con la intervencion del Doctor Rodriguez de Mata, que discute
sobre la posible hematomielia a nivel de C4, que estaria por encima del nivel lesionado.
Le responde nuevamente el Doctor Lopez Albo afirmando que los niveles contiguos a la
lesion también pueden afectarse en el momento de la luxacion por compresion, a pesar de
no hallar lesion 6sea. Finaliza aqui el texto que se continia con en la siguiente
publicacion.

5. Discusion de la comunicacion del Sr. J. Viar: Consideraciones acerca de un caso
de fractura de columna cervical, leida en la sesion anterior. Caso discutido en la
Sesion del dia 4 de diciembre de 1925 en la Academia de Ciencias Médicas de
Bilbao. Publicado en la Revista Clinica de Bilbao, 1926'%*

Esta publicacion recoge la segunda parte de la discusion del caso previo, con la
que los asistentes de la reunioén continuaron el dia 4 de diciembre de 1925 en la Academia
de Ciencias Médica de Bilbao.

Abre la sesion el Doctor Garcia Hormaeche haciendo referencia a la clasificacion
de las fracturas cervicales en altas y bajas seglin la afectacion respiratoria. Afiade a la
discusion que el caso presentado es susceptible de mejorar con el tratamiento quirdrgico.
Le sigue el Doctor Viar que coincide en el andlisis realizado por el Doctor Lopez Albo.
Respecto al manejo del caso, expone que el paciente ha pasado a cargo de la Clinica de
Cirugia del Doctor Garcia Alonso y que la luxacion se tratard mediante “reduccion
incruenta”. En caso de fracase el tratamiento refiere que estaria indicado el tratamiento
quirdrgico.

En relacion con el caso expuesto el Doctor Rodriguez de Mata expone un segundo
caso, “Sindrome medular cervical de origen vertebral”. Se trata de una paciente de 20
afios, asistida en Madrid por el Doctor Redondo y que presenta un cuadro de dolor
cervical de comienzo brusco, irradiado a escapula y extremidad superior izquierda, de dos
meses de evolucion. Al mes del inicio del cuadro sufre un deterioro visual rapidamente
progresivo, quedando la paciente ciega en 4 dias. Se asocia a “acorchamiento” de la
extremidad superior izquierda.
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A la exploracion presenta midriasis bilateral con conservacion del reflejo de
convergencia a la luz, la cabeza esta en ligera extension, lateralizada hacia la izquierda y
con impotencia para la flexion. Se palpa una depresion a nivel de la apofisis espinosa de
C7. Neuroldgicamente presenta una tetraparesia, con abolicion de los reflejos
osteotendinosos e hipotonia en las cuatro extremidades.

Se realiza un fondo de ojo donde se objetiva papiledema bilateral, mayor en el ojo
derecho y con hemorragias en la vaina del nervio optico. En el liquido cefalorraquideo
obtenido por puncion lumbar se objetiva una “hiperalbuminosis” (hiperproinorraquia) y
aumento de la celularidad con predominio linfocitario.

La paciente es tratada mediante “Minerva de escayola” con lo que se logra el alivio
del dolor y mejora la midriasis. Se pierde el seguimiento de la paciente.

El Doctor Rodriguez de Mata tras presentar el caso comienza la discusion
buscando una explicacion a la ausencia de tetraplejia completa que debiera ir de la mano
de la pérdida de todos los reflejos osteotendinosos en las lesiones medulares totales segun
la Ley de Bastian y Bruns. Sobre la midriasis sugiere que como en el anterior caso se deba
a la compresion sobre el primer segmento dorsal.

El Doctor Lopez Albo responde en contra de las anteriores afirmaciones,
soportando la hipotesis de la presencia de un proceso intracraneal concomitante que
expliquen el papiledema y la ceguera. Segun las alteraciones del liquido cefalorraquideo
refiere que también podria tratarse de lesiones poliomieliticas que por reaccion
inflamatoria explicaran los dos cuadros (el cuadro medular y la pérdida de vision), sin
olvidar que puede haber un componente de hiperactivacion simpatica por el dolor que
provocando la midriasis bilateral. Finaliza la sesion con el comentario del Doctor Oroz,
que refiere que los pacientes con ceguera presentan midriasis. También se muestra de
acuerdo con la teoria del Doctor Lopez Albo sobre la posibilidad de la existencia de una
lesion intracraneal concomitante.

Por medio de estos dos casos se pueden analizar multiples aspectos sobre el
conocimiento y manejo de las fracturas-luxacion de la columna cervical subaxial y las
lesiones medulares agudas a principios del siglo XX en Bizkaia. Como se describe en el
texto original, el caso primero hace referencia a una lesion traumatica de la columna
cervical subaxial a nivel C5-C6 con fractura-luxacion anterior por un mecanismo de
hiperflexion y rotacion axial que condiciond la ruptura del complejo ligamentoso
posterior, la dislocacion secundaria de las facetas articulares C5-C6, el desplazamiento
anterior de la vértebra inferior y la fractura a nivel del tercio superior en bisel, afectando
también al platillo superior. Dicha lesion 6sea provocod una lesion medular aguda e
incompleta segun la escala de la American Spinal Injury Association (ASIA)!'S3:
tetraparesia de predominio izquierdo, alteracion de la sensibilidad termo-algésica por
debajo del nivel de la lesion (C5-C6) de predominio derecho y afectacion parcial de
esfinteres. Segun la clasificacion SLIC (Subaxial Injury Classification) para la
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clasificacion de las lesiones cervicales subaxiales introducida por Vaccaro et al en 2007
seria una lesion traumatica inestable, con una puntuacion total de 9 (4 puntos por
dislocacion facetaria, 2 por afectacion disco-ligamentaria y 3 por asociar un dafio medular
incompleto), por lo que el tratamiento indicado seria el quirargico, con el fin de realinear
la columna descomprimir la médula y estabilizar la lesion.!%*

Por todo lo anterior, la interpretacion del mecanismo lesional que realizan es
bastante acertada, teniendo en cuenta las publicaciones existentes hasta dicha fecha
relativas a la biomecénica de la columna, pues hasta finales del siglo XIX no se arraigaron
los conceptos biomecéanicos basicos de la alineacion vertebral y la cirugia para la
estabilizacion de las lesiones espinales. Sin embargo, existen publicaciones previas como
el trabajo “De Motu Animalium”, publicado por Giovanni Borelli en 1680, que contiene
el primer analisis sobre el peso soportado por la columna vertebral. Esto asi, Borelli puede
considerarse el "Padre de la biomecéanica espinal".!8> En 1646 el cirujano Aleman
Fabricus Hildanus, avanzado para su época, propuso el método de reduccion espinal para
las fracturas-luxacion cervicales empleando un sistema con un concepto similar al
moderno sistema de traccion cervical. Consistia en pasar una aguja gruesa de plata a
través del ligamento interespinoso realizando un gancho bajo las apofisis espinosas. La
aguja se sujetaba a unas pinzas a las que se les aplicaba la traccioén con la intencion de
reducir la fractura. Sin embargo, su método no se hizo popular en su época y su énfasis
por la traccion cervical controlada no tuvieron influencia hasta 200 afios mas tarde. '’

Asi hasta la era premoderna no hubo aportaciones resefiables desde el punto de
vista terapéutico. Entonces, Herbert Burrel, cirujano del Boston City Hospital hizo
multiples observaciones sobre la biomecédnica espinal y las lesiones medulares,
destacando su afirmacion sobre la importancia de la inmovilizacion precoz de los
pacientes desde el momento del traumatismo y la necesidad de reducir y realizar una
inmovilizacion externa de forma urgente. Asi en 1887 publicd los exitosos resultados de
su experiencia, basada en 16 pacientes y posteriormente en 1905, abog6 por la reduccion
abierta en caso de que fallara la técnica cerrada.!®

El reconocido trabajo de Sir Frank Holdsworth que trata sobre el modelo de las
dos columnas de la columna vertebral, fue por tanto posterior a las publicaciones que son
motivo de este analisis pues no se publico hasta 1962. Incluy6é més de 1000 casos y afirmo
que para que una lesion fuera inestable debia afectar a la columna posterior, de modo que,
de alguna forma, predijo el concepto de inestabilidad de las fracturas-luxacion.!®” El
modelo de las tres columnas fue también posteriormente publicado, en 1983 por Francis
Denis.!88

Atendiendo al estudio semiolédgico del cuadro clinico, denota la aplicacion de los
conocimientos y principios de la Neurologia desarrollada a partir de la mitad del siglo
XIX. Asi, en el texto se refleja el sindrome de hemiseccion medular descrito por Brown-
Séquard en 1846 o el signo de Bastian y Bruns, descrito por los propios autores en 1890,
sobre la pérdida de todos los reflejos osteotendinosos por debajo del nivel de la lesion
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cuando el dafio medular es completo. También se cita el dafio medular “de tipo
siringomiélico”, en referencia al sindrome centromedular, conocido en aquella época por
este nombre, dada las descripciones realizadas por D¢jerine sobre la siringomielia y su
semiologia.!®® Sin embargo, su descripcion como tal, seria mas tardia, la realizaria
Schneider en 1958.1%°

Desde el punto de vista terapéutico, aunque por definicion la lesion del primer
caso que se expone es inestable, y como sugiere el Doctor Garcia Hormaeche estaria
indicado el tratamiento quirrgico, inicialmente se optd por la reduccion cerrada de la
luxacion e inmovilizacion (no se describe la técnica). En el segundo caso no se recoge si
se realizaron o no pruebas de imagen y por lo tanto no hay descripciones al respecto. Sin
embargo, si que se describe que la paciente fue tratada mediante la inmovilizacion
cervical con una ortesis de escayola tipo Minerva para tratar el dolor.

Tampoco queda reflejado en el texto que sistema de reduccion en inmovilizacion
se emplea en el primer caso. Histéricamente, desde el “Scamnum” disefiado por
Hipdcrates para la reduccion de las fracturas y el sistema de traccion de Borelli, pasaron
varios siglos hasta que se desarrollaron nuevos dispositivos. Fue Taylor quien en 1929
disefi6 un sistema para la traccion en inmovilizacion de las lesiones cervicales mediante
un bozal que empleaba como puntos de apoyo la protuberancia occipital y la
mandibula.!®! Posteriormente, Crutchfield también desarroll6 varios sistemas de traccion
que progresivamente fue modificando hasta convertirse en el sistema de traccion estandar,
el denominado “Edmonton tongs”'*?, el cudl serviria de inspiracion para que mas tarde,
en 1973, Gardner desarrollara el hasta hoy en dia empleado sistema de traccion

cervical.!??

Sobre la posible asociacion de los cuadros clinicos presentados con otras
enfermedades preexistentes, como el Mal de Pott, en el primer caso existen datos a favor,
como por ejemplo: la alta incidencia de la enfermedad y de esta forma de presentacion
extra-pulmonar a principios del siglo XX en Bizkaia, el dafio neurolégico asociado,
(posiblemente en fase no activa a consecuencia del traumatismo) o la radiologia
compatible (reduccion del espacio intersomatico y rarefaccion de platillos). Sin embargo,
también hay datos en contra como la infrecuencia de la localizacion cervical y la ausencia
de absceso retrofaringeo asociado en la localizacion cervical o cuadro pulmonar previo.!**

6. Sacralizacion dolorosa de la quinta vértebra lumbar. Bilbao, El Nervion, 1928'"°
D. MISCELANEA: OTRAS ENFERMEDADES NEUROQUIRURGICAS

1. Quiste aracnoideo, o aracnoiditis serosa circunscrita, del lobulo frontal derecho,
evacuado. Revista Clinica de Bilbao, 1929'%

Presenta el caso de una paciente de 36 afos, sin antecedente traumatico, que tras
un proceso gripal debuta con un cuadro de cefalea, vomitos y disminucién de la agudeza
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visual progresiva, inicialmente en el ojo derecho y posteriormente en el izquierdo. Aqueja
ademads disestesias en hemicuerpo izquierdo, acufenos y mioclonias en la extremidad
superior izquierda. A la exploracion se objetiva una severa disminucion de la agudeza
visual de forma bilateral, papiledema bilateral y durante la consulta la paciente presenta
mioclonias en el hemicuerpo izquierdo.

Ante la sospecha de tumor frontal superior derecho, probablemente extracerebral,
se indica el tratamiento quirargico con el fin de evitar la inminente ceguera. La
intervencion es llevada a cabo en la Clinica del Doctor San Sebastian. Relata que emplea
el instrumental de De Martel y que, tras realizar la craneotomia, al elevar el colgajo 6seo
debido a la adherencia de la duramadre a la cara interna del craneo, se desgarra una vena
de drenaje del seno longitudinal superior que condiciona una hemorragia aguda severa,
por lo que tras su control mediante ligadura precisa el cierre y finalizacién de la
intervencion quirurgica.

En un segundo tiempo se reinterviene. Realiza una amplia incision dural,
objetivando una bolsa aracnoidea que al tocarla se rompe, condicionando la salida de
abundante liquido cefalorraquideo y posterior hemorragia aguda. Tras controlarse
realizan el cierre habitual y dan por finalizada la intervencion.

En el postoperatorio la paciente presenta una fistula de liquido cefalorraquideo en
los cinco primeros dias ya que refiere que “empapa los vendajes”. Desde el punto de vista
neurologico presenta una leve hemiparesia izquierda que mejora hasta su resolucion
completa con la fisioterapia; el papiledema también se resuelve.

Como comentarios finales afade que en su préctica clinica han hallado también
quistes aracnoideos a nivel de angulo pontocerebeloso y a nivel espinal en forma de
aracnoiditis. Apoya las etiologias infecciosa y traumatica como origen de los quistes
aracnoideos y opina que el caso clinico presentado el quiste esta en relacion con el cuadro
gripal previo al inicio de los sintomas.

2. Quistes aracnoideos encefalicos. Algunas consideraciones sobre cirugia
cerebral. Anales de la Casa de Salud Valdecilla, 1930'%°

Expone el mismo caso clinico, descrito en el trabajo anterior. En la parte final de
la publicacion explica la cirugia de los “distintos tipos de quistes aracnoideos”. Indica la
trepanacion exploradora en los casos de quistes aracnoideos localizados para su apertura
y evacuacion. Sin embargo, en las formas que denomina “generalizadas”, asociadas a
hidrocefalia, discute sobre la necesidad de tratar primero la hidrocefalia. Entre las técnicas
nombra la puncién del asta occipital, el cateterismo del agujero de Monro, Luschka y
Magendie y la ligadura de la arteria coroidea.

Destaca el apartado final, en el que una vez mas plasma la confianza que
depositaba el Doctor Lopez Albo en la cirugia cerebral. En este caso refiere que “la
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craniectomia se ha convertido en una operacion inocua en si misma” consecuencia de la
mejora en la indicacion, los cuidados postoperatorios, los avances técnicos y el desarrollo
del instrumental quirargico.

3. Sesion del dia 13 de noviembre de 1931. Un caso de persistencia de la fontanela
lambdatica en una adulta. Revista Clinica de Bilbao, 1931"7

Presenta el caso de una mujer de 35 afios que consulta por cuadro de cefalea frontal
intensa, vomitos y deterioro visual. Entre los antecedentes personales refiere que su madre
tuvo un traumatismo abdominal cuando estaba embarazada de 8 meses de ella. Refiere
que al nacimiento tuvo un bultoma en linea media posterior que progresivamente fue
disminuyendo de tamafio hasta desaparecer cuando tenia 17 afos.

Comienza con los sintomas reflejados tras el primer parto. A la exploracién no
presenta otros estigmas fisicos. En linea media posterior se objetiva una lesion carnosa y
rosada del tamafio de una avellana de pared gruesa y arrugada sobre un defecto 6seo de 5
cm carente de pelo y que a las maniobras de valsalva aumenta de tamafio.

Entre las pruebas diagnosticas se realiza un fondo de ojo y una puncién lumbar
con estudio de presion, resultado normal. La radiografia de craneo demuestra el defecto
craneal por ausencia de cierre de la fontanela posterior.

Por todo ello es diagnosticada de meningocele por defecto craneal en el cierre de
la fontanela posterior en posible relacién con un traumatismo en el periodo intrauterino.

Como tratamiento indica la cirugia en caso de que la cefalea persista para la
reseccion del meningocele residual.

4. Un caso de hemorragia meningea en un hemofilico. Archivos de Medicina,
Cirugia y Especialidades, 1934'%%

Refleja que la presentacion con hemorragia subaracnoidea en la hemofilia es
excepcional.

5. Pardlisis tardia del nervio cubital por fractura de la epitroclea curada por la
intervencion. Gaceta Médica Espaiiola, 1932'°

Presenta el caso de una mujer de 23 afos con antecedente de traumatismo en el
codo derecho en la infancia tratado mediante inmovilizacion por dislocacion. Consulta
por cuadro de 3 afios y medio de evolucion de pérdida de fuerza en el dedo indice de la
mano derecha y parestesias desde la cara interna del antebrazo hasta el 5° dedo que no
mejoraron con la electroterapia. Aqueja ademas contractura de 3°-4° dedos de la mano
derecha con imposibilidad para escribir por agarrotamiento.
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A la exploracion neuroldgica presenta pérdida de fuerza en la abduccion y
separacion de los dedos sugestivo de paralisis de los interdseos y en la oposicion del
pulgar, hipoestesia e hipoalgesia en el territorio cubital e hipotrofia del primer espacio
interdseo y regiones mesotenar, tenar e hipotenar. En la exploracion del codo se evidencia
una asimetria a nivel de la epitroclea con engrosamiento a nivel del canal del nervio
cubital, doloroso a la palpacion.

Todo lo anterior hace sospechar de atrapamiento del nervio cubital por fibrosis
secundaria al traumatismo previo. Dado el fracaso del tratamiento conservador, se indica
el tratamiento quirtrgico para la liberacion del nervio. Se realiza bajo anestesia local y se
libera del canal fibrosado.

Tras la intervencion la paciente presenta una mejoria clinica progresiva con ayuda
del tratamiento rehabilitador posterior (electroterapia y masajes). Persiste la hipoestesia
en region hipotenar y disminucion de la fuerza en la separacion de los dedos, pero mejora
la hipotrofia, desaparece la clinica sensitiva y se reincorpora a su actividad laboral como
oficinista.

6. Tratamiento de la torticolis clonico o espasmodico por la seccion parcial de la
rama externa del nervio espinal. Gaceta Médica Espaiiola, 1928*°

En este trabajo refiere haber asistido 8 casos de torticolis espasmddica y presenta
dos de ellos. Estudia la etiologia de la enfermedad y la clinica con la que se presenta y
realiza una revision sobre la seccién radicular y sus potenciales complicaciones,
nombrando a autores como Cushing, Dandy, Foerster o Sherrington.

En el Caso 1°relata la historia clinica de una paciente de 23 afios que aqueja
cefalea y clonus cefalico de un afio de evolucion refractario al tratamiento conservador y
que evoluciona a torticolis espasmddica. Por este motivo es intervenida bajo sedacion.
Describe la técnica quirdrgica consistente en realizar una incision lateral al borde externo
del musculo esternocleidomastoideo extendida hasta el borde de la mandibula y el borde
superior del cartilago tiroides. Le seccionan los dos tercios externos de la rama externa
del nervio espinal que se ubica por debajo de las fibras del borde posterior del musculo
esternocleidomastoideo. Tras la intervencion la paciente no vuelve a sufrir espasmos y
como secuelas se objetivan una leve hipotrofia de los musculos esternocleidomastoideo
y trapecio, leve lateralizacion del cuello hacia la derecha y asimetria en la altura de los
hombros.

El Caso 2°, mujer de 25 afios, aqueja temblor cefalico y espasmos musculares de
5 afos de evolucion, que a la exploracion impresiona también de torticolis espasmodica.
En este caso se opta por el tratamiento con infiltraciones de la rama externa del nervio
espinal de novocaina, acido fénico y mentol. El procedimiento precisa ser realizado en
multiples consultas y de forma bilateral. El espasmo mejora, pero el temblor cefélico
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persiste y es continuo. Por este motivo, el Doctor Lopez Albo reflexiona sobre la
indicacion quirargica para la seccion bilateral de la rama externa del nervio espinal.

En las reflexiones sobre el tratamiento, refiere que el tratamiento mediante
infiltraciones puede en ocasiones ser curativo. Sobre el tratamiento quirtirgico destaca la
importancia de diferenciar la torticolis espasmodica de la torticolis por lesiones
musculares, sobre todo las congénitas, en las que la técnica quirirgica se basa en la
tenotomia y miectomia. Sin embargo, la cirugia de la torticolis espasmoédica debe actuar
sobre la inervacion de los musculos, siendo la técnica arriba descrita de eleccion. Discute
en la necesidad de un abordaje unilateral frente al bilateral por riesgo de recidiva en el
primero de los casos. La seccion de otros nervios motores como el suboccipital refiere
que debe considerarse en caso de retrocoli, dependiendo de los musculos implicados en
el espasmo. Finalmente explica y discute sobre la neurotomia radicular, técnica, de mayor
complejidad que puede ser considerada en los casos en los que fracasen el resto de las
medidas.

7. Sesion del dia 28 de mayo de 1926. Patologia de las costillas cervicales. Revista
Clinica de Bilbao, 1926*"!

Se recoge que el Doctor Lopez Albo presentd dos casos de costillas cervicales con
sintomas de compresion nerviosa tratados mediante cirugia en la Clinica del Doctor San
Sebastian. El primer caso presenta una neuralgia del cubital por compresion del nervio
debida la hipertrofia de una apofisis transversa de una costilla cervical que se trata
mediante la extirpacion de la exuberancia 6sea. El segundo caso corresponde a un caso
de costillas cervicales bilaterales con sintomas de compresion nerviosa bilaterales tratado
satisfactoriamente mediante la reseccion de las costillas de forma bilateral.

E. TECNICA QUIRURGICA. SOBRE LA TREPANACION Y SUS
INDICACIONES

1. A proposito de 32 trepanaciones craneales practicadas en la 2¢ Seccion de
Cirugia, del Hospital de Basurto, a nuestro cargo, durante el aiio de 1918.
Deducciones. Gaceta Médica del Norte, 1920

En este trabajo el Doctor Lopez Albo recoge las 32 trepanaciones que realizé en
el Hospital de Basurto (en la Segunda Seccion de Cirugia) en el afio 1918 para extraer
conclusiones relativas a su indicacion en diferentes procesos neuroquirurgicos (fracturas-
hundimiento, infecciones intracraneales y tumores).

Sobre su indicacion en los traumatismos refiere ser una técnica quirtirgica de gran
utilidad en las fracturas hundimiento, puesto que los cuatro casos intervenidos en el afio
1918 tuvieron una evolucion favorable y se curaron. De estos cuatro casos que recoge
presenta tres de ellos:
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El primer caso es el de una nifia de 12 afios que acude al hospital con una herida
penetrante a nivel frontal izquierdo, con una fractura-hundimiento del hueso frontal
izquierdo que condiciona la exposicion de la masa cerebral. Dadas las caracteristicas de
lesion indica su tratamiento quirurgico urgente mediante trepanacion. Técnicamente
accede realizando un trépano manual para posteriormente con la gubia y el mazo levantar
los fragmentos hundidos y retirar las esquirlas de hueso. Recoloca ademés un gran
fragmento 6seo libre migrado bajo el hueso parietal ipsilateral. Finaliza el procedimiento
con la limpieza y desinfeccion del lecho, sutura de la duramadre rota con catgut y dejando
una punta de gasa impregnada en yodo a través de la herida. Evoluciona de forma
favorable, siendo dada de alta en 46 dias.

El segundo caso que describe trata sobre un varén de 18 afios que en el contexto
de un accidente laboral es golpeado con un barrote de hierro, sufriendo un traumatismo
en region frontal, asociando éste una herida frontal de 5 cm y una fractura-hundimiento
subyacente que se extiende a la base craneal anterior. Dadas las caracteristicas de la
lesion, en esta ocasion también indica la trepanacion urgente. Accede tras prolongar la
longitud de la herida del cuero cabelludo. Realiza la desperiostizacion de la calota para
posteriormente con la misma técnica que describe en el anterior caso, realizar un trépano
de acceso para la gubia. En esta ocasion relata que tras golpear la gubia con el mazo
objetiva la salida de masa cerebral por la boca y fosas nasales del paciente, lo que indica
la extension de la fractura a la base craneal anterior. Describe la integridad de las
meninges y su buen aspecto. Finaliza la intervencion con la desinfeccion del lecho con
solucion de yodo y glicerina, ambas al 50% y sutura de la herida con crin. El paciente
presenta un empeoramiento del estado general con fiebre y meningismo a las 72 horas de
la intervencion, que hacen sospechar de meningitis dada la comunicacién a nivel de la
base craneal anterior con la cavidad nasal. Se suman posteriormente signos flogéticos a
nivel frontal y parpado superior derecho, por lo que se indica la apertura y desbridamiento
de las partes blandas. Tras el procedimiento el paciente presenta una mejoria clinica
progresiva y es dado de alta a los 41 dias del ingreso.

En el altimo caso se refiere a un varén de 34 aios que en el contexto de una caida
en los Astilleros Euskalduna presenta un traumatismo craneal en region temporal derecha
y fractura de antebrazo. A su llegada al hospital estd inconsciente se observa un hematoma
de partes blandas en la region temporal derecha, que a la palpacion presenta un dudoso
desnivel del hueso. Ante la sospecha de fractura subyacente indica la intervencion
quirurgica exploratoria de forma urgente, que en esta ocasion lleva a cabo con el Doctor
Zarza.'** En el acto quirrgico hallan una fractura de escama temporal con hundimiento
que se extiende hasta el ala mayor del esfenoides. Se asocia ademas a la rotura de una
rama anterior de la arteria meningea media, que trata ligdndola con seda fina. Levanta los
fragmentos 6seos. Objetiva ademds un sangrado procedente de la fosa ptérigomaxilar por
probable lesion de alguna rama de la arteria maxilar interna y que trata mediante la
introduccion y presion con gasas yodadas. Finaliza con el cierre de la piel con crin. El
paciente es dado de alta en un periodo de tiempo préximo al mes.
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En relacion con los procesos infecto-inflamatorios craneales, recoge 25 casos
intervenidos, la mayoria por complicacion de procesos 6ticos. En este caso no expone con
detalle ninguno de los casos, pero segun expone en la tabla que afiade, en ese afo realiza
14 antrotomias, de las cuales en 13 obtiene un resultado curativo y en 1 logra el alivio del
paciente, 6 excavaciones petro-mastoideas, curando a los 6 pacientes intervenidos, 1
excavacion petro-mastoidea con extirpacion de la vena yugular interna (operacion de
Griinert) por tromboflebitis con septicemia en un paciente que fallece, e interviene 4
abscesos cerebrales o meningeos, 3 se curan y 1 fallece.

Por todo lo anterior apoya el tratamiento quirargico en los procesos infecciosos
intracraneales y 6ticos con mastoiditis y/o petrositis asociada.

Finalmente, analizando el apartado de los tumores intracraneales expone 3 casos
intervenidos, de los cuales 2 fallecen (con diagnosticos de tumor cerebral y quiste
cerebeloso) y en 1 no se logra el alivio de los sintomas y fallece en diferido (con
diagnéstico de tumor de cerebelo). Respecto a la utilidad del procedimiento en los
tumores intracraneales, comienza su andlisis refiriendo que “bajo ningun concepto los
resultados son tan halagiierios” y expone las siguientes causas: 1) en muchos de los casos
no hay sintomas localizadores, 2) en ocasiones se trata de una “masa comun’ con el tejido
cerebral que imposibilita su reseccion, y, 3) se precisa de una herida quirirgica mayor
porque la craniectomia que se realiza es mas amplia, por lo que aumenta el tiempo
quirurgico y de anestesia asi como el riesgo de hemorragia y shock secundario, “con una
gravedad muchisimo mayor de la operacion”. A lo anterior afiade que no se dispone del
instrumental moderno del Doctor De Martel, lo que también contribuye a un tiempo
quirargico mas largo.

De estas afirmaciones extrae las siguientes conclusiones sobre la indicacion de la
trepanacion en los tumores intracraneales: 1) no siempre se debe rechazar la intervencion
pero debe de realizarse por especialistas con habilidad manual, 2) en caso de que el
paciente presente sintomas graves como cefalea intensa o pérdida visual se indicara la
craniectomia descompresiva tras explicar sus riesgos tanto al paciente como a sus
familiares, 3) si un tumor es extirpable se debe realizar en un segundo, tiempo, al cabo de
10-12 dias de la craniectomia para que el paciente se recupere de la hemorragia y posible
shock secundarios a la apertura craneal.

Finaliza el trabajo con las siguientes afirmaciones a modo de conclusion:

1) La trepanacion es util en los traumatismos con fractura craneal e infecciones
intracraneales.

2) La intervencion no se debe realizar por cualquier cirujano general en el caso de
los tumores intracraneales.

3) La cirugia en los tumores intracraneales estd indicada si existen sintomas graves
como la ceguera.
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4) En el caso de los tumores intracraneales es indispensable explicar tanto al paciente
como a sus familiares el alto riesgo quirtirgico. Esta frase indica que fue pionero
de los consentimientos informados.

Finaliza con una anotacién en la que afirma que tras haber adquirido el
instrumental de De Martel sigue manteniendo las afirmaciones anteriores, aunque el
tiempo empleado en las intervenciones se haya acortado.

El presente trabajo es de especial interés por dos motivos principales: la
descripcion de la técnica quirirgica que su autor realiza aprovechando los casos de
fracturas-hundimiento intervenidas y el andlisis sobre la indicacién del mismo
procedimiento en distintas areas de la neurocirugia segun los resultados obtenidos.

Respecto a la técnica quirurgica, el empleo del trépano de acceso y ampliacion o
levantamiento de fragmentos dseos con la pinza de gubia ayudado por el mazo, es la
técnica descrita por el francés Antoine Chipault en la segunda mitad del siglo XIX?%, lo
que refleja la influencia que tuvo la escuela francesa, que como ya se ha mencionado, en
cierta medida se form6 en cirugia craneal. En este sentido también nombra a otro
Neurocirujano de la época francés, Thierry De Martel. Se refiere a ¢l en lo respectivo a
su “moderno instrumental”, que no es otra que la trefina accionada por motor y con
frenado automatico, presentada en 1908%%%, y que finalmente refiere que se adquiere en el
hospital. Son dignas de mencidn las técnicas que emplea en el tercer caso para cohibicion
de las hemorragias de origen arterial, mediante ligadura cuando se haya el vaso sangrante
y mediante la técnica de “packing” cuando no se detecta su origen. Asi mismo, desde el
punto de vista infeccioso denota la importancia que les otorga a la limpieza y desinfeccion
de las heridas por traumatismo, para las que emplea las soluciones con yodo, al drenaje
de las colecciones purulentas tanto en los traumatismos como en las otitis, para evitar su
propagacion intracraneal, y a la evacuacion de las colecciones purulentas intracraneales.
En lo respectivo a la intervencion de los tumores, salta a la vista la indicacion de cirugia
en dos tiempos, con un tiempo de recuperacion entre la apertura craneal y la exéresis
tumoral propiamente dicha largo (10-12 dias). Esto por otra parte da lugar a intuir el alto
riesgo de hemorragia aguda severa del procedimiento en aquella época, el problema del
edema cerebral en la época en la que no existian los corticoides y los escasos
conocimientos desde el punto de vista anestésico para su control intraoperatorio.

Del analisis por patologias intervenidas se puede reflexionar que, en el caso de las
fracturas con hundimiento craneal el Doctor Lopez Albo era un fiel defensor del
tratamiento quirurgico urgente y sus resultados eran buenos. Tanto es asi que, en uno de
los casos, pese a el dudoso diagndstico de fractura, indica la cirugia exploratoria (véase
el segundo caso). Sobre las infecciones intracraneales o con potencial de complicacion
intracraneal puede referirse lo mismo, y pese a que no proporciona grandes explicaciones
sobre la técnica, a la vista del numero de casos intervenidos (25) y los resultados (se curan
22), “es una proporcion que anima a intervenir en los casos andlogos”. Sin embargo,
sobre los tumores cerebrales presenta una actitud mucho mas conservadora, pues los
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resultados que obtiene en el pequefio nimero de pacientes intervenidos no son buenos,
dado el alto riesgo quirturgico y consiguiente mortalidad. Por ello, es estricto en la
indicacion quirdrgica (inicamente en caso de sintomatologia grave), en la designacion
del cirujano experimentado que debe practicarla, pues asi refiere que “los cirujanos
generales no debemos prodigar estas operaciones”, y en la importancia de que el paciente
y la familia estén ampliamente informados sobre el procedimiento y su alto riesgo de
morbi-mortalidad intra y postoperatorio. Predica sin cesar su importancia, nombrando
ademas al previamente estudiado Doctor Carrasco cuando expone que “y en esto pienso
exactamente lo mismo que nuestro insigne maestro el Dr. Carrasco”. Por ultimo, cuando
el autor refiere sobre los tumores cerebrales que “muchas veces estan formando masa
comun con el encéfalo y su extirpacion se hace imposible”, es muy probable que esté
refiriéndose a los gliomas.

4.3.6. OTRAS APORTACIONES CIENTIFICAS

Gracias a su amplio conocimiento en idiomas, su actividad editorial fue grande,
poniendo gran atencion a las publicaciones cientificas internacionales. Por ello, a nivel
nacional también promovid la difusion del conocimiento cientifico, y ademas de las
publicaciones analizadas, se recogen innumerables trabajos de difusion cientifica del

ambito de la Neurologia y Neuropsiquiatria.!!*-14?

Form¢ parte del comité de redaccion de la revista Archivos de Neurobiologia
desde que se fund6 (1920). En 1925 fue nombrado redactor-jefe de Gaceta Médica del
Norte, con ¢l comenz6 una nueva etapa para la revista como Revista Clinica de Bilbao. En
1927 propuso la creacion de una seccion de Neurocirugia en Gaceta Médica
Espafiola, seccion de la que fue responsable hasta 1936. Fue, ademas, un impulsor
decidido de la creacion y desarrollo de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (1925)
y de la Liga de Higiene Mental (1926) ocupando distintos cargos de responsabilidad en
las mismas. Durante su estancia en México también fund6 una revista médica de difusion
nacional y fue catedratico de la Universidad de Monterrey.!!"”

4.4. EL DOCTOR VICENTE SAN SEBASTIAN CHAMOSA

Los pasajes de la vida personal y profesional del Doctor Vicente San Sebastian
Chamosa que a continuacion se relatan han sido documentados a través de la
informacion recibida en dos entrevistas realizadas a su hijo Federico San Sebastian
Flechoso (8 y 19 de marzo del 2022) y un sinfin de documentos y cartas originales que
con cariiio me fueron facilitados.
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4.4.1. ALGUNOS DATOS BIOGRAFICOS PERSONALES

Hijo del afamado cirujano general Vicente San
Sebastian Arana (citado previamente en esta tesis) y su
esposa Dofia Segunda Chamosa Torre, naci6 en Bilbao
el 19 de agosto de 1914 (Registro Civil de Bilbao,
1914).2%

En 1939 contrajo matrimonio con Dolores
Flechoso Sierra, con quien tuvo cuatro hijos: Vicente
(Q.E.P.D.), Federico, Juan Manuel y Rafael (Q.E.P.D.).
Ninguno fue médico.

Fig 27. El Doctor V. San Sebastian Chamosa.
[Fotografia cedida por su hijo Federico San
Sebastian Flechoso.]

Desde niflo tuvo la ocasion de viajar por
Europa, bien por motivos vacacionales, bien por motivos de trabajo de su padre, lo que le
permitié aprender cuatro idiomas: castellano, francés, inglés y aleméan.

Fue un hombre de gran cultura, especialmente en cuanto a literatura y cine. Era
ademas aficionado a los deportes, que practicaba asiduamente, y sentia auténtica pasion

por la fotografia.

Falleci6 el 6 de enero del afio 2000, en la Clinica de Deusto (Bilbao). El funeral
se celebro en la iglesia de San Ignacio de Neguri.

4.42. FORMACION ACADEMICA Y PROFESIONAL

En el afio 1930 comenzo6 sus estudios de Medicina en la Universidad de Madrid y
se licencio en 1936 (Facultad de Medicina de la Universidad Central de Madrid,
1939).2% Obtuvo seis sobresalientes, tres de ellos matriculas de honor y siete notables; en
el resto de las asignaturas aprobados (San Sebastidan, 1947).2° En este tiempo, entre 1933
y 1936, fue alumno interno honorario de la Clinica de Laureano Olivares Sexmilo,
Catedratico de Patologia Quirtrgica de Universidad de Madrid (Olivares Sexmilo,
1940).27 Durante sus afios universitarios, en distintos periodos vacacionales realizo tres
estancias formativas en Alemania: en Heidelberg, en Munich y en Friburgo. En estas dos
ultimas universidades completd sus estudios en anatomia patoldgica, de la mano de los
Doctores Borst y Aschoff (Tello J.F., 1933 y Borst, 1934) 208209

Recién terminada la carrera de Medicina en Madrid, a su vuelta a Bilbao, en junio
de 1936 fue reclutado en el Batallon de Montafia de Garellano. Estallada la Guerra Civil,
se estrend como cirujano en el frente de Urquiola. En el verano de 1937, fue movilizado
por el Gobierno Vasco, en la organizacion militar “Gudarostea”, que estaba integrada en
el ejército de la Republica (Ministerio de Cultura, 1987).2'° El hospital de campaiia estaba
situado en el Hotel Bizkarra, en el alto de Urquiola. Mandaba una compaiiia médica, de
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la que era su jefe, Capitan Médico. Permanecid 50 dias por los que recibio 625 pesetas.
El titulo de Capitan Médico del Ejército de la Republica se reconocid a posteriori, en
1987, a través de un certificado que emitido por el Ministerio Nacional de Cultura
(Jefatura Superior de Sanidad Militar, 1937 y Ministerio de Cultura, 1987) 21210

Aquella responsabilidad le marcé profundamente. Seglin relataba a sus hijos, los
mocetones de las companias de “gudaris” (soldados del ejército vasco), que marchaban
de mafana al frente, como si fueran de excursion, por la tarde eran ya cadaveres. Pronto
se dio cuenta de que la batalla no iba bien, pues la mayoria de las heridas de bala tenian
el orificio de entrada por la espalda, signo de huida. La anestesia escaseaba y los
antibioticos, sencillamente, no existian.

Dada su aficion a la fotografia, durante este tiempo realizé un meritorio reportaje
de su experiencia bélica; algunas de esas fotografias han sido cedidas por su familia para
el presente trabajo.

.
o el

Fig 28. El Doctor V. San Sebastian Chamosa junto al resto de los miembros de la compariia médica del Alto de Urquiola, en el
hospital de guerra (1937). [Fotografia cedida por su hijo Federico San Sebastian Flechoso.]

En 1939 trabaj6 como médico soldado ayudante de cirugia del Hospital Militar de
Pamplona (Jefe del Equipo Quiriirgico del Hospital Militar de Pamplona, 1939).2!?
Desde que finaliz6 la Guerra tenia claro que queria ser neurocirujano. Por ello, en 1940,
rotd durante diez meses en la Seccidon de Neurocirugia del Servicio de Cirugia del Doctor
Juan Puig y Sueda del Hospital Clinico de Barcelona. Aqui comenz6 su formacion en
Neurocirugia con el Doctor E. Tolosa (Puig y Sureda J., 1940).2'3 Finalizada esta estancia
formativa volvié a Bilbao para trabajar en la Clinica de su padre como cirujano general y
cirujano del sistema nervioso (San Sebastian, 1947).° Durante los siguientes afios
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combinaria su trabajo de la clinica con estancias formativas temporales en Barcelona, ya

que establecié una muy cordial relacion con el Doctor E. Tolosa.!4

En el afio 1941 se colegid en el Colegio Oficial de Médicos de Bizkaia (Colegio
de Médicos de Vizcaya, 1941)*" y fue aceptado en el Santo Hospital Civil de Basurto
como médico voluntario agregado de la Clinica de Medicina General (De Aguirre J.,
1941) 216

A finales del afio 1940, el Gobierno Aleman, a través del Centro Germano-
Espafiol de Madrid, le concedi6 la Beca Humboldt para ampliar estudios de Cirugia en
Berlin, en la Universidad que llevaba el mismo nombre, con el Doctor Beinert (Beinert,
1940).2'7 Al afio siguiente y, preparando el traslado, se produjo la invasion alemana de la
Unidn Soviética, a fines de junio, lo que motivo la renuncia a la beca, tal y como se refleja
en una carta que el Doctor San Sebastidn le envid a su amigo y exprofesor, el Doctor Gil
y Gil, por aquella época Jefe de Radiologia del Instituto Nacional de Cancer (Gil y Gil
C., 1941)23

Ademas, en el afio 1946 también realiz0 dos estancias formativas
neuroquirurgicas en Inglaterra, con los Doctores Byrne y Cairns respectivamente (San
Sebastian, 1946y 1947) 206219

Finalmente completo su formacion en Neurocirugia a finales de los afios cuarenta
en el Instituto Karolinska con el Doctor Herbert Olivecrona (1891-1980), fundador
neurocirugia en Suecia. Fue por aquel entonces cuando contactd con el Doctor Obrador
y admitido como discipulo en la Clinica de los Olivos de Madrid.

4.43. DESARROLLO PROFESIONAL

Su actividad asistencial como neurocirujano practicamente se bas6 en la medicina
privada, llevada a cabo en la Clinica de su padre, “La Clinica Doctor San Sebastian”.

La primera Clinica se ubic6 en la confluencia de la calle San Mamés con la plaza
de Indauchu, estuvo funcionando hasta la apertura de la Clinica de Deusto en 1953. En
sus bajos albergaba un bunker que el propio Don Vicente mandd construir, para poder
mantener seguros a sus enfermos en caso de bombardeo. Ademas, comprd miles de
huevos, que conservé en un preparado de cal, con el resultado de que muchos enfermos,
ya curados, se resistian a abandonar la clinica.

La clinica de Deusto fue la sucesora de la Clinica de San Mamés, insuficiente para
atender a tantos pacientes de una ciudad como Bilbao que crecia vertiginosamente. El
nuevo edificio se construyd en la esquina que ocupaba un caserio entre la calle Rafaela
Ibarra y la Avenida de Madariaga. Para ello hubo que derribar el viejo caseron, pintado
por “el tio Josechu San Sebastian”. Por la Clinica pasaron varias generaciones de
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pacientes y nacieron muchisimos bilbainos. Don Vicente, padre, realizd alli sus ultimas
intervenciones quirurgicas, con mas de 80 afos. Siempre pensando en el futuro,
aprovecho¢ la ampliacion en vertical para procurarse un apartamento, donde residi6 junto
a su esposa hasta su fallecimiento el 31 de julio de 1979, en su Clinica de Deusto. Su
esposa, Dofia Segunda Chamosa Torre, falleci6 dos afios después, en el mismo
establecimiento.

Cuenta su hijo Federico la siguiente anécdota: “nuestro padre, residente en
Neguri, solia comer en la biblioteca de la Clinica, acompariandole muchas veces el tio
Emilio. Permanecia cierto dia esperando en la Biblioteca, cuando un enfermero me
anuncia que nuestro padre estaba operando. Contrariado por el retraso, le dije al
enfermero que seguiria a la espera, a lo que me contesto: “Tu padre ha dicho que subas
al quirofano”. La contrariedad dio paso a la curiosidad, asi que acomparié al enfermero
hasta la zona de quirofanos, donde me disfrazaron de cirujano y me condujeron a la sala
en la que se encontraba nuestro padre, ocupado con un paciente, con la cabeza abierta
v el cuero cabelludo sobre los hombros, como si fuera una funda. Me quedé helado, miré
a nuestro padre, en el que adiviné una sonrisa, a través de la mascarilla y sali pitando
como un zombi.”. El propio Federico cree que aquel episodio pudo ser una encerrona de
su padre para confirmar su no vocacion por la Cirugia.

Dentro de la practica neuroquirdrgica, operd todo tipo de tumores cerebrales,
traumatismos e infecciones. Sin embargo, tenia predileccion por la cirugia de los
trastornos del movimiento. En el antiguo Sanatorio Obra Sindical 18 de Julio, ubicado en
la finca Bidarte de Deusto?, practico con éxito, en mayo de 1958, la primera operacion de
“Parkinson” del territorio, logro que fue recogido por la prensa nacional y local (Diario
Hierro y Madrid, 1958).2%%! En este centro trabajé desde el afio 1957 como
neurocirujano interino (Direccion Provincial de la Obra Sindical 18 de Julio, 1957).%?

No hay evidencia de los registros correspondientes a la actividad quirargica del
Doctor San Sebastidn en el Sanatorio Obra Sindical 18 de Julio; hoy en dia Centro de
Cultura de Bidarte del Ayuntamiento de Bilbao. Tampoco consta la documentacion
clinica de los pacientes neuroquirirgicos asistidos en la Clinica Doctor San Sebastian.

4.4.4. ACTIVIDAD CIENTIFICA - APORTACIONES A LA
NEUROCIRUGIA

Se doctoro en abril de 1951, en la Universidad Complutense de Madrid, con una
tesis titulada ‘“Hematomas extradurales y subdurales en 127 casos de traumatismos
craneo-cerebrales. Algunas notas sobre su tratamiento”. Trata sobre lesiones cerebrales

% La finca Bidarte, fue la casa en Bilbao de Horacio Echevarrieta, un afamado empresario vasco. Tras la guerra y una vez creado el
INP se transformo en un centro sanitario con el nombre de Sanatorio Obra Sindical 18 de Julio en memoria del dia del Alzamiento
Nacional.
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de origen traumatico, a partir de pacientes que habia tratado, muchos de ellos pelotaris
que habian sido alcanzados en la cabeza por pelotazos a gran velocidad.???

Fue miembro fundador de la SLEN, de hecho, en 1947, afio previo a la fundacion
de la Sociedad, el Doctor Obrador le escribid una carta transmitiéndole la idea de crear
una sociedad cientifica de Neurocirugia junto con otros neurocirujanos portugueses, €
invitandole a participar como miembro fundador (Obrador S, 1947).2* Acepto, y acudio
a la Primera Reunion celebrada en Barcelona en 1948, en la que ademds dio una
comunicacion titulada “Teratoma Yuxtamedular” (Sociedad Luso-Espaiiola de
Neurocirugia, 1948).?* Acudio también a las Reuniones de las ediciones posteriores, en
las que participd como ponente. En la Segunda Reunion present6 la comunicacion titulada
“Abscesos intracraneales extradurales. A proposito de tres casos” (Sociedad Luso-
Espaiiola de Neurocirugia, 1949).22°

En 1955 solicitd el cambio de miembro numerario a miembro adherido. La
solicitud la hizo a través de una carta que envio a la Sociedad, en la que explicaba querer
dejar lugar a los neurocirujanos mas jévenes con motivo de su dedicacion predominante
a la cirugia general en aquel momento (San Sebastian, 1955).2*’

Entre otros hitos cientificos destacan su nombramiento como Vocal de la
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao en 1943 (Secretario General de la Academia
de Ciencias Médicas de Bilbao, 1943)**® y el haber recibido el Premio Camiruaga 1942-
1943 con el trabajo “Fundamentos y resultados de los tratamientos médicos y quirtirgicos
actuales de la epilepsia”, trabajo que publicod junto con el Doctor R. Gonzalez Pinto
(Secretario General de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, 1944).2*° Ademas,
fue nombrado Socio de Honor de la Sociedad Vasca de Neurocirugia en 1983, en el afio
de la fundacion de esta sociedad (Sociedad Vasca de Neurocirugia, 1983).2%°

Respecto a los articulos de divulgacion cientifica realizados, a continuacion, se
expone la relacion de sus publicaciones:

1. Hipertension intracraneal tumoral sin éstasis papilar. Revista Clinica Espariola,
1943731

En el presente trabajo de una serie de casos de 20 pacientes con tumores cerebrales
presenta 2 en los que a la exploracion oftalmoscdpica no se evidencia éstasis papilar
(papiledema). Segun el autor el interés de estos dos casos radica en su rareza.

El caso I se trata de un varén de 32 afios con dificultad para hablar, temblor
intencional, pérdida de equilibrio, vértigo, cefalea y vomitos de dos meses de evolucion.
A la exploracion se evidencian disartria severa, Romberg izquierdo y reflejo cutaneo
plantar extensor ipsilateral.
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Entre las pruebas diagnodsticas se realiza una oftalmoscopia donde se identifican
signos de hiperemia papilar pero no papiledema. El estudio es completado con una
neumoventriculografia, identificaAndose hidrocefalia obstructiva en probable relacion con
una lesion de fosa posterior.

Se interviene, extirpandose un “glioma quistico hemisférico derecho”. Describe
que la lesion tenia un polo sélido en profundidad, lo que sugiere que realmente se trataria
de un hemangioblastoma de cerebelo o de un astrocitoma pilocitico.

El caso 2 corresponde a un varon de 48 afios con hemiparesia izquierda de dos
meses de evolucion y crisis focales en la extremidad inferior izquierda. El fondo de ojo
en este caso también es normal.

El paciente, a la espera de completar las pruebas diagnosticas entra en coma y
fallece en pocas horas. Por autopsia es diagnosticado de un tumor parietal derecho,
subcortical, “del tamafio de una naranja pequefia”. La anatomia patoldgica establece el
diagnostico de astroblastoma?.

Finaliza con una discusion sobre la fisiopatologia del papiledema y realiza una
revision bibliografica. Concluye que el ademas del fondo de ojo debe realizarse un estudio
tonoscopico de los vasos de la retina. Este procedimiento fue descrito por Bailliart en
1917. Consiste en determinar la presion arterial sistolica y diastolica a nivel de la arteria
central de la retina. Seglin Bailliart, estas presiones presentan una relacion directa con la
presion de liquido cefalorraquideo.?*

El hecho de que en los afios cuarenta la presencia de papiledema fuera un signo
tipico en el diagnostico de los tumores cerebrales, pone de manifiesto que el diagndstico
se realizaba atn en fases tardias.

2. Angioma epicraneal comunicante (“sinus pericranii”’). Revista Espaiiola de Oto-
Neuro-Oftalmologia y Neurocirugia, 1944%3

Presenta el primer caso diagnosticado e intervenido en Espafia, y hasta la fecha de
la presente publicacion 65 casos son recogidos en la literatura.

Se trata de una paciente de 17 afios que tras sufrir un traumatismo
craneoencefalico presenta inicialmente un hundimiento en la region temporal derecha
sobre la cual, posteriormente desarrolla un bultoma que cambia de tamaiio con la posicion
y que progresivamente aumenta de tamano y resulta doloroso. En la radiografia simple se
identifica, a nivel del bultoma, una hendidura témporo-parietal. Se interviene de forma

3El concepto de astroblastoma como una neoplasia glial vasocéntrica circunscrita predominante en sujetos relativamente jovenes se
deriva principalmente del estudio de Bonnin y Rubinstein (1989). Sin embargo, el término fue creado sesenta afios antes por Bailey y
Bucy para denominar a un grupo dispar de gliomas infiltrantes y agresivos que afectaban predominantemente a individuos de mediana
edad. En la actualidad, el concepto de astroblastoma como entidad propiamente diferenciada sigue siendo controvertido.
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exitosa para su reseccion, confirmandose su contenido sanguinolento y la relacion con las
meninges.

Por la descripcion, es dudoso que el diagnostico realmente sea un sinus pericranii,
que se trata de una comunicacion anormal y congénita entre el sistema venoso intracraneal
y el extracraneal. Probablemente este caso corresponda mas bien al de una fractura en
evolucién o un quiste leptomeningeo, que propiamente un sinus pericranii.

3. Neurinoma extramedular a nivel del sexto segmento cervical que produce una
triplejia. Historia de cinco anos. Recuperacion completa después de la

extirpacion del tumor. Gaceta Médica del Norte, 1944*3*

Presenta el caso de un varén de 21 afos que consulta por cuadro de pérdida de
fuerza en extremidades inferiores y extremidad superior izquierda, asociado a
alteraciones esfinterianas. Debuta 5 afos antes con dolor en hombro izquierdo y posterior
pérdida de fuerza en extremidades izquierdas. A raiz de una puncion lumbar presenta un
empeoramiento del déficit motor y de la marcha, precisando un apoyo para poder
sustentarse.

A la exploracion presenta una incapacidad para la bipedestacion, plejia de
extremidad inferior izquierda, paresia de extremidad inferior derecha de predominio
proximal y paresia de extremidad superior izquierda de predominio distal, espasticidad
generalizada, atrofia de musculos interdseos izquierdos, reflejos osteotendinosos vivos en
extremidades inferiores con clonus y reflejos cutaneo plantar flexores, reflejo bicipital
izquierdo abolido y resto exaltados en extremidades superiores, nivel sensitivo C8 con
hipoestesia termoalgésica y globo vesical.

Como prueba complementaria diagnostica se realiza una mielografia con lipiodol,
que demuestra la detencion del contraste a nivel C5. En la radiografia ademas se puede
identificar la dilatacion del agujero de conjuncion izquierdo C5-C6.

Ante la sospecha de un tumor intradural C5-C6 se indica el tratamiento quirtirgico
para su reseccion. Se aborda mediante laminectomia C4-C5-C6. Tras la apertura dural se
objetiva una masa marron que desplaza el cordon medular adelgazado hacia la derecha.
Dada su friabilidad, se reseca por completo mediante vaciado por aspiracion, incluyendo
el fragmento foraminal. Se realiza cierre por planos habitual.

El estudio anatomopatologico es compatible con un neurinoma.

Tras la intervencion el paciente presenta un empeoramiento neurologico
transitorio en las primeras 96 horas, probablemente por edema medular. Posteriormente
presenta un curso favorable con remision progresiva de los sintomas. Al mes de la
intervencion acude deambulando de forma auténoma a la consulta y el paciente se
reincorpora a su actividad laboral.
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Como comentarios finales destaca que este tipo de lesiones suelen debutar (como
en este paciente) con radiculopatia previa a la mielopatia. Refiere que la excelente
recuperacion neurolégica en casos de tan larga evolucion como el presente es
excepcional, y puede estar relacionado con la consistencia blanda del tumor. Anota
también que el empeoramiento neurologico tras la puncion lumbar es debido a la traccion
medular originada por el cambio de presiones en el espacio subdural, es decir, por
enclavamiento medular.

4. Craneofaringiomas anomalos. Revista Espaiiola de Oto-Neuro-Oftalmologia y

Neurocirugia, 1945%%

Presenta dos casos de craneofaringiomas intervenidos, uno de ellos es un varén de
40 afios, eunuco, que presenta cefalea, vomitos y deterioro visual progresivo. El segundo
caso corresponde a una mujer de 29 afios con deterioro visual progresivo hasta quedarse
ciega.

Ambos dos son intervenidos. El abordaje empleado es el descrito por Dandy en
1941. Tras la realizacion del colgajo frontal el abordaje a la lesion se realiza por via
subfrontal hasta la cisterna quiasmatica. En ambos casos antes de la reseccion punciona
el tumor, obteniendo un material verdoso. En el primero se limita a comunicar el interior
de la lesion con la cisterna quiasmatica — intervencion inicial de Scarff, que
posteriormente modifico, por la mala evolucion clinica, drenando las lesiones quisticas al
asta frontal del ventriculo lateral>*® —. En el segundo caso describe que la lesion destruye
parte de la base craneal anterior.

5. Algunas particularidades interesantes en un caso de neurinoma yuxtamedular del
5237

tercer segmento cervical. Gaceta Médica del Norte, 194
En este trabajo presenta otro caso de neurinoma cervical de diagndstico tardio
debido a la forma de presentacion atipica.

Se trata de un varon de 46 afios, con un cuadro neurologico progresivo de 3 afos
de evolucion de hormigueos y frialdad en ambas manos, aunque mayor en la derecha, que
desde hace 2 afios presenta ademds paraparesia en ambas extremidades inferiores,
predominantemente también en la derecha. El cuadro fue inicialmente tratado como
mielitis luética dadas la positividad de las pruebas del liquido cefalorraquideo para dicha
enfermedad.

A la exploracion presenta marcha espastica con arrastre de la extremidad inferior
derecha, reflejos osteotendinosos algo exaltados en las cuatro extremidades, pérdida de
destreza manipulativa de los dedos y sensacion subjetiva de acorchamiento de las manos,
pero con exploracion de la sensibilidad normal.
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Dada la normalidad del fondo de ojo, radiografia simple y mielografia con
lipiodol, se sospecha de esclerosis en placas por lo que se indica el tratamiento
conservador.

Tras permanecer al menos un afo neurologicamente estable, presenta un
empeoramiento motor significativo en las cuatro extremidades, severo en el lado derecho,
ademas de alteraciones esfinterianas, respiratorias y dolor a la flexion del cuello. La
exploracion neuroldgica demuestra la progresion sensitiva y motora de los déficits
previamente descritos, predominantemente en el lado derecho, con nivel sensitivo C3-C4.

Ante la sospecha de la existencia de un tumor intradural, se realiza una
laminectomia exploradora C1-C4. Tras la apertura dural se objetiva la compresion y
rechazo de la médula hacia el lado izquierdo por una masa extramedular gris-amarillenta
que emerge de la raiz anterior de C2 y que se extiende hasta C4. Tras su ligadura se reseca
de forma satisfactoria. Se realiza cierre habitual por planos.

El analisis anatomopatologico confirma el diagnodstico de neurinoma. El paciente
presenta una evolucion clinica favorable, con mejoria progresiva de los déficits
neuroldgicos.

Para finalizar se realiza una pequefia autocritica puntualizando que:

- La mielografia no siempre es concluyente.

- Ante la falta de confirmacion de las pruebas de imagen, el nivel sensitivo
indica el nivel en el que se haya la lesion.

- La emergencia del tumor de la raiz anterior es excepcional y puede asociarse
a la ausencia de dolor radicular en debut clinico.

6. Tumor yuxtamedular cervical en un enfermo de edad avanzada. Intervencion
seguida de recuperacion total. Gaceta Médica del Norte, 1947

Varén de 67 afios con dolor irradiado desde el hombro izquierdo hasta los dedos
1°-3° de la mano ipsilateral, refractario a tratamiento conservador. Asocia posteriormente
dificultad para iniciar la miccidon por lo que, tras ser valorado por el Doctor Diaz
Emparanza, es ingresado para estudio de compresion medular.

A la exploracion presenta rectificacion de la columna cervical con lateralizacion
hacia la derecha y dolor a la palpacion de la apofisis espinosa de C7. Se objetiva atrofia
de los musculos supra e infraespinosos, del brazo y de la eminencia tenar izquierdos, el
reflejo escapulo-humeral izquierdo esta abolido (el resto estdn presentes en ambas
extremidades superiores), son débiles en extremidades inferiores, existe hipoalgesia en la
extremidad inferior derecha y durante la marcha arrastra el pie izquierdo.

Ante la sospecha clinica de probable neurinoma cervical, se somete a la
intervencion quirdrgica. Inicialmente se realiza la laminectomia desde C4 a C6 pero tras
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la apertura dural no se identifica lesion tumoral alguna, por lo que se extiende hasta C7.
Entonces se identifica un pequeiio tumor con buen plano aracnoideo, que tras traccionarlo
con suturas se diseca con facilidad, quedando pediculado a la raiz C8. Se secciona y se
extrae en bloque bajo la sospecha de neurinoma cervical.

La evolucién postoperatoria es favorable, con remision del dolor radicular
izquierdo.

Finaliza la publicacion criticando el error en la localizacion del tumor provocada
por la atrofia muscular que hizo erroneamente sospechar de niveles cervicales mas altos.
Por ello, puntualiza que el nivel viene demostrado por el territorio de irradiacion del dolor.
Como en el anterior caso, refiere que la mielografia puede no ser diagndstica, motivo por
el cual no se realiza en este caso, debido a la alta sospecha clinica.

7. Fundamentos y resultados de los tratamientos médicos y quirurgicos actuales de
la epilepsia. Tratamientos quirtrgicos. Gaceta Médica del Norte, 1944*%°

En este trabajo se realiza una amplia revision sobre la epilepsia y su tratamiento
médico y quirurgico. Este apartado es desarrollado por el Doctor San Sebastian. Clasifica
los distintos tipos de epilepsia y sobre el tratamiento quirtirgico indicado en cada caso,
incluyendo 8 casos asistidos como ejemplo.

La clasificacion que realiza sobre la epilepsia es la siguiente: A) epilepsia esencial,
B) epilepsia criptogenética (de origen desconocido), y C) epilepsia sintomatica (debida a
lesiones cerebrales como tumores, lesiones vasculares, infecciones o traumatismos).

Denomina epilepsia esencial al cuadro de epilepsia con componente genético o
familiar, desarrollado generalmente desde la infancia o juventud no asociada a otras
enfermedades del sistema nervioso central. Por ello, refiere que el objetivo de la cirugia
en este tipo de epilepsia es modificar la excitabilidad motora. Pese a la nula experiencia
clinica reconocida por el propio autor, expone cinco técnicas descritas por otros autores:

- La operacion de Kocher, es decir, la craneotomia descompresiva.

- La técnica descrita por Dandy para la escision de las areas motoras primarias

o regiones subcorticales mediante su escision con bisturi.
- La simpatectomia cervical.
- Laligadura del seno longitudinal superior por encima de la tércula.

La epilepsia sintomatica por ser en la que el autor tiene mdas experiencia es
desarrollada de forma mas extensa, empleando como ejemplo casos clinicos
representativos. El primer caso se trata de una joven de 13 afios con crisis parciales
complejas que es intervenida y diagnosticada en el acto quirargico de una malformacion
vascular, ya que se identifica una gran vena cortical, gruesa y tortuosa de aspecto
andmalo. Realizada por tanto la descompresion, ante este hallazgo se repone el colgajo.
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De etiologia tumoral presenta dos casos, un glioblastoma en una mujer de 48 afios
con crisis en hemicuerpo izquierdo que evoluciona de forma desfavorable tras la
intervencion y fallece a los pocos dias. El diagndstico es de autopsia, glioblastoma de
cuerpo calloso.

El segundo caso es un meningioma en placa en una mujer de 28 afios que sufre
crisis epilépticas sensitivas. Debido a la severa hipotension intraoperatoria se realiza
unicamente una craniectomia descompresiva. Presenta también un caso de encefalitis
resuelto con tratamiento médico y otro posible proceso neurodegenerativo que mejora
tras la extraccion de liquido cefalorraquideo.

Sin embargo, los tres ultimos casos, con los que ademas se muestra mas optimista
por los resultados obtenidos, son los secundarios a traumatismos craneoencefalicos,
intervenidos de forma aguda con buena evolucion neuroldgica inicial y que en diferido
presentan crisis epilépticas de mal control. Todos ellos se tratan mediante cirugia para la
escision de las cicatrices meningo-cerebrales, y en todos ellos las crisis se resuelven tras
la intervencion.

Por todo lo anterior, se puede decir que el Doctor San Sebastidn, pese a sus
conocimientos tedricos, no practico la cirugia de la epilepsia propiamente dicha, mas alla
de la escision de un foco epileptdgeno cortical (topectomia).

8. Quiste epidural congénito a nivel de la 5° 6°y 7¢ vértebras dorsales. Revista
Clinica Espaiiola, 1945*%

Expone un caso clinico intervenido. La importancia radica en la rareza de esta
entidad por aquel entonces (segun la bibliografia aportada hay Unicamente 12 casos
publicados). Ademas, la forma de presentacion clinica también es inusual, pues la
mayoria de los casos debutan con paraparesia espastica y en el presente caso el paciente
debuta con dolor neuralgico unilateral (D9).

Por este motivo, su hallazgo también es casual, durante la intervencion quirurgica
indicada para la realizacion de una rizotomia D9 por dolor intenso no controlable. Durante
el procedimiento, tras la realizacion de la laminectomia dorsal, se descubre la lesion
sacular epidural, que, tras su escision, en el mismo acto quirargico, el paciente refiere el
cese del dolor (el procedimiento se realiza con el paciente despierto).

9. Traumatismos craneo-cerebrales en pelotaris profesionales: Relacion de cuatro
casos. Gaceta Médica del Norte, 1948

Presenta 4 casos de traumatismo craneoencefalico en “pelotaris profesionales™:

116



El Caso 1° corresponde a un varén de 34 afios que sufre un pelotazo occipital
izquierdo que le ocasiona una fractura-hundimiento de la que es intervenido a las pocas
horas. Dada la evolucion favorable es dado de alta a los pocos dias.

Sin embargo, tras varios meses comienza con crisis parciales que se generalizan
por lo que reingresa para ser reintervenido. Se realiza la diseccion de la cicatriz occipital
del plano epidural. Se abre la duramadre y se diseca del plano subdural, que presenta
cicatrices adherenciales con tejido cerebral. Se resecan las cicatrices durales y se repara
el defecto con duraplastia de fascia lata. Se realiza cierre por planos habitual.

A los 4 dias de la intervencién presenta una crisis epiléptica que cesa con el
tratamiento antiepiléptico pautado. Es dado de alta hospitalaria y no presenta mas crisis
durante el seguimiento posterior.

El Caso 2° recoge la historia de un varén de 22 afios que sufre un pelotazo
temporal izquierdo con pérdida de conocimiento. La radiografia de craneo demuestra la
existencia de una fractura lineal.

A las horas del ingreso presenta un deterioro neurologico con cefalea intensa y
bradicardia, por lo que, ante la sospecha de hematoma epidural subyacente, es intervenido
de urgencia. Se realiza un trépano en la regién temporal que se amplia con gubia. Se
identifica un codgulo epidural que se drena. Tras el procedimiento la duramadre queda
expuesta, pero presenta tension por lo que se abre objetivandose otro coagulo subdural
que se drena.

Tras la intervencion el paciente presenta un cuadro de disfasia motora transitoria.
Posteriormente el curso clinico es favorable.

El Caso 3°es un paciente de 26 afios que sufre un pelotazo occipital izquierdo con
pérdida de conocimiento. En la radiografia se identifica una linea de fractura.

A los 4 afios del traumatismo comienza con crisis epilépticas generalizadas. La
neumoencefalografia no es concluyente por lo que se indica seguimiento clinico. Se
realizan varios electroencefalogramas objetivando en uno de ellos un posible foco
epileptogeno a nivel occipital. Se valora la posibilidad de realizar en un futuro una
revision quirargica si las crisis aumentan de frecuencia.

Finalmente, el Caso 4° se trata de un varén de 21 afios que sufre un pelotazo
parietal izquierdo con pérdida de conocimiento y que presenta un cuadro de afasia
transitoria con recuperacion ad integrum posterior.

Como comentarios finales afiade que las localizaciones postero-laterales de los
traumatismos son tipicas en estos profesionales, dado que el impacto ocurre de los
zagueros a los delanteros. Reflexiona que deberia de valorarse el uso de casco como
medio de proteccion debido a la frecuencia de estos accidentes y su riesgo vital.
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10. Teratoma yuxtamedular. Revisa Espaniola de Oto-Neuro-Oftalmologia y
Neurocirugia, 1949**

Se expone el caso de un varén de 72 afios que debuta con dolor interescapular
intenso de meses de evolucion que asocia de forma progresiva parestesias en
extremidades inferiores, inestabilidad de la marcha y dificultad para iniciar la miccion. A
la exploracion se evidencia una leve pérdida de fuerza en ambas extremidades inferiores,
hiperreflexia y trastorno de la sensibilidad profunda. A exploracion local se identifica una
depresion a nivel D2-D3 que a su palpacion es dolorosa.

Entre las pruebas diagnoésticas se realizan una radiografia de columna simple. Se
identifica un disrafismo a nivel D2 y sacro. Se completa el estudio con una mielografia
con lipiodol, sin objetivar la detencion del contraste a ningtn nivel.

Se indica el tratamiento quirtrgico. Se procede bajo anestesia local y escofedal* a
la realizacion de una laminectomia D2-D3. No se identifica la apofisis espinosa de D2 y
la anatomia Osea esta distorsionada. Por el defecto 6seo se identifica la emergencia de una
masa que se extienda hasta D1. Se continta desde el espacio epidural al subdural,
comprometiendo la médula espinal dorsal. Se reseca por completo.

La lesion macroscopicamente sugiere ser un teratoma quistico, ya que presenta
areas de tejido cartilaginoso y contenido lipidico. Esta sospecha se confirma con el
estudio histopatolégico.

El interés del presente caso radica el caracter excepcional de la ubicacion de los
teratomas a nivel espinal. Ademas, asumiendo que se trata de una lesion congénita, resulta
inusual su forma de presentacion brusca, con dolor agudo en un paciente de edad
avanzada. La ausencia de bloqueo del lipiodol en la mielografia es un hallazgo singular,
tratandose de una gran lesion intradural compresiva.

11. Un caso de impresion basilar. Revisa Espaiiola de Oto-Neuro-Oftalmologia y

Neurocirugia, 1950**

Este caso fue comunicado por el propio Doctor San Sebastian en la II Reunién de
la Sociedad Luso-Espafiola de Neurocirugia (Valencia, 1949).

Presenta el primer caso que ha diagnosticado. Se trata de una mujer de 46 afios
remitida a su consulta por sospecha de tumor en fosa posterior. Aqueja mareos, zumbidos,
cefalea e inestabilidad en la marcha con lateralizacion hacia a la izquierda. A la
exploracion se evidencia una leve hemiparesia izquierda, Babinski ipsilateral y Romberg
positivo con retropulsion y lateralizacion hacia la izquierda.

Se realiza, entre otras pruebas complementarias, una radiografia de craneo lateral.
Se evidencia la deformidad de base craneal, con angulos de la base craneal alterados,

4 iy e . P - . . .
Formulacion farmacéutica que ya paso a la historia de los anestésicos y que contenia escopolamina, eucodal y efetonina.
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fusion CO-C1 y el rebosamiento de la linea de Chamberlain por el atlas y la apofisis
odontoides.

Se indica su tratamiento quiriirgico mediante la descompresion suboccipital.

Ackermann en 1790 describi6 la invaginacion basilar y asociada a una fosa
posterior pequefia en pacientes con cretinismo. Las primeras descripciones de la
invaginacion basilar fueron realizadas por Anders Adolph Retzius y Frederik Theodor
Berg en 1855. Lo llamaron “Impressio baseos crania ex atrophia adiposa (cerea)”. El
término "Platybasia”, aplanamiento anormal de la base del craneo, fue acufiado por
primera vez por Virchow en 1857. Sin embargo, en 1876, el propio Virchow, demostrd
que la invaginacion basilar a veces asociaba platibasia.?**

En 1939, Chamberlain reportd cuatro pacientes con invaginacion basilar.
Recomendd la craniectomia suboccipital con laminectomia cervical y apertura de la
duramadre para su tratamiento. Sin embargo, ya por aquella época, De Vet cuestion6 la
utilidad de la descompresion suboccipital, ya que podria acelerar la propia evolucion de
la enfermedad.?** Actualmente, la técnica propuesta por Goel y Laheri en el afio 1988 y
publicada en 1994 es la técnica mas aceptada de estabilizacion atlanto-axial.?*’

Por todo lo anterior, puede decirse que la técnica quirirgica empleada por el
Doctor San Sebastidn consistioé en el tratamiento clasico, la descompresion suboccipital,
en un tiempo en el que la morbi-mortalidad asociada a esta técnica atin era poco conocida.

12. Abscesos intracraneales extradurales. Relacion de tres casos. Revista de Oto-
Neuro-Oftalmologia y Neurocirugia, 1950**

Este trabajo también fue comunicado en la II Reunién de la Sociedad Luso-
Espafiola de Neurocirugia (Valencia, 1949).

Se presentan tres casos de abscesos epidurales que difieren en su origen y
evolucion. El primero de ellos se trata de una joven que debuta con un bultoma en cuero
cabelludo sugestivo de foliculitis. A pesar de su drenaje empeoran los signos infecciosos
locales y comienza con cefalea intensa, por lo que es intervenida. Se evidencian signos
de osteomielitis asociados a la coleccion subcutdnea, por lo que se realiza una
craneotomia, poniéndose en evidencia la progresion de la infeccion al espacio epidural.

El segundo caso se trata de un paciente con osteomielitis coxal que comienza con
cefalea de meses de evolucion y compromiso de la situacion clinica general. En este caso
el diagnodstico se hace por neumoventriculografia. Se interviene mediante trepanacion.

El ultimo de los casos corresponde a un joven de 19 afios con antecedente
traumatico craneofacial izquierdo tras caerse cuando montaba a caballo. Presenta cefalea,
vomitos y vision doble. A la exploracion se evidencia exoftalmos izquierdo, paresia del
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III par craneal, edema conjuntivas y lagrimeo. En este caso la radiografia simple pone de
manifiesto la presencia de alteraciones inespecificas a nivel del esfenoides. Precisa ser
intervenido hasta en tres ocasiones para su curacion.

13. Higroma subdural gigante latente durante diecisiete anos. Intervencion.
Curacion. Gaceta Médica del Norte, 1950**

Comienza con una introduccién realizando una revision bibliografica sobre los
espacios subdural y subaracnoideo, las formaciones quisticas con relacion a estos
espacios y los términos histéricamente empleados para denominarlas, como quiste
aracnoideo, meningitis o coleccion serosa subaracnoidea.

Explica que la etiologia de los higromas subdurales, término que emplea para
describir la lesion a continuacién se presenta, es traumadtica o infecciosa y que, en su
patogenia, tal y como Dandy describe, estaria implicado un mecanismo valvular
unidireccional que permitiria el paso del liquido cefalorraquideo desde el espacio
subaracnoideo al subdural.

A continuacion, presenta el caso clinico de un varén de 23 afios, con antecedente
de traumatismo craneal en la infancia sobre la region temporal izquierda que presenta un
cuadro cefalea frontal brusca asociado a voOmitos que persiste durante 12 dias,
permaneciendo este tiempo encamado. El cuadro clinico mejora con dos punciones
lumbares sucesivas, pero posteriormente refiere diplopia.

A la exploracion se objetiva abombamiento de la convexidad temporal izquierda
(presente desde el traumatismo en la infancia), leve exoftalmos izquierdo, papiledema
bilateral, paresia facial derecha y una oftalmoparesia en el ojo izquierdo que no bien
descrita.

Se realiza un estudio radiografico craneal en varias proyecciones, objetivando en
la proyeccion oblicua una imagen compatible con quiste 6seo fronto-temporal izquierdo
y desplazamiento superior del ala menor del esfenoides ipsilateral.

Ante la sospecha de “tumor osteoquistico temporal izquierdo” se indica el
tratamiento quirdrgico. Se realiza una craneotomia osteoplastica temporal izquierda. El
hueso esta adelgazado y presenta una impresion dural en su cara interna. La duramadre
es fina y por transparencia se objetiva en su interior liquido cefalorraquideo claro, que
sale a presion al realizar un pequefio ojal. Se amplia la apertura, quedando la duramadre
entonces sin tension, pudiéndose ver una membrana aracnoidea que contiene mas liquido.
Se drena y se realiza una reseccion parcial de la membrana. Tras este procedimiento se
identifica la hoz cerebral, se visualiza parte del 16bulo frontal derecho y l6bulos temporal
y frontal izquierdos desplazados. Se finaliza con el cierre habitual por planos.
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Los hallazgos intraoperatorios son compatibles con un quiste aracnoideo
(denominado en este trabajo “higroma subdural crénico”). La evolucion postoperatoria
es favorable por lo que es dado de alta a los pocos dias sin complicaciones neurologicas.

Como comentarios finales afiade lo llamativo que resulta el largo tiempo de
evolucion entre el traumatismo craneal inicial y los sintomas derivados de la formacion
del quiste, ademas de la escasa sintomatologia neurologica en comparacion del tamafio
de la lesion. Sobre este tema reflexiona que probablemente se deba a su formacion
lentamente progresiva, lo que ha generado el acomodamiento del cerebro a su volumen.
Sobre el tratamiento puntualiza que en ocasiones la técnica de drenaje y reseccion de
membranas fracasa y que es necesario realizar una comunicacion del quiste regenerado
con el sistema ventricular.

En 1924 Horrax publico una gran serie de quistes aracnoideos, muchos de ellos
intervenidos por el propio Cushing en el periodo comprendido entre 1913 y 192224
Lewis publica en 1962 también una gran serie de casos operados 30 afios atras y sugiere,
al igual que el Doctor San Sebastidn, que el origen de estas lesiones pudiera ser
inflamatorio o traumatico, teorias clasicas que fueron posteriormente desmentidas.?*’

Sobre los signos radioldgicos, ya en 1955 Robinson describe que estas lesiones
pueden generar el abombamiento del hueso temporal y la elevacion del ala del esfenoides,
pudiendo ser objetivables en la radiografia simple antero-posterior de craneo.?>%?3! El
mismo autor tiene una tercera publicacion sobre el “sindrome de agenesia del 16bulo
temporal” asociada a los quistes aracnoideos,>? hallazgo intraoperatorio segin la
descripcion del caso que se analiza. Morfoloégicamente ademas podriamos decir, que
segun la clasificacion de Galassi para los quistes aracnoideos de fosa media, se trata de
un tipo 3,%5° puesto que es un quiste gigante que desplaza no solo el l1obulo temporal, sino
también el frontal.

Desde el punto de vista terapéutico, realmente lo que se describe es la técnica
clasica de marsupializacion al espacio subdural del quiste aracnoideo por abordaje
abierto.?>*

14. Meningiomas parasagitales. Gaceta Médica del Norte, 1952%

En este trabajo se presentan 4 casos de meningiomas parasagitales intervenidos
por el Doctor San Sebastian:

Caso 1. Varon de 44 afios que consulta por dos episodios autolimitados de pérdida
de fuerza en extremidades izquierdas. En este contexto se realiza una radiografia de
craneo donde se objetiva un engrosamiento de la arteria meningea media e hiperostosis
de la convexidad derecha que se extiende hasta la sutura sagital. Se sospecha de un
meningioma de tercio medio derecho, por lo que se indica el tratamiento quirtrgico.
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Se aborda la lesion mediante craneotomia parietal derecha. Durante la apertura
presenta una hemorragia aguda que precisa de transfusion. Realizada la durotomia, se
inicia con la resecciéon tumoral, pudiéndose tomar Unicamente varias muestras por
sangrado de la lesion. Controlada se realiza cierre habitual.

Tras la intervencion el paciente presenta crisis epilépticas focales en las
extremidades izquierdas, por lo que, estabilizado el cuadro anémico, se reinterviene. Se
realiza la reapertura del colgajo previo y enucleacion del tumor. Tras la reseccion el
paciente presenta una hipotension severa que obliga nuevamente a finalizar la
intervencion con premura. Fallece a las pocas horas. El analisis histologico confirma el
diagndstico de meningioma tipico.

Caso 2. Vardn de 27 afios con crisis epilépticas focales en extremidades
izquierdas, paresia de extremidad inferior izquierda y vision borrosa. A la exploracion se
objetiva déficit sensitivo y motor en hemicuerpo izquierdo. Se realiza una radiografia
craneal en la que se objetiva una hiperostosis de la calota que se extiende desde la sutura
lambdoidea hasta el bregma.

Ante la sospecha de meningioma de tercio medio derecho se indica el tratamiento
quirdrgico para su reseccion. En este caso se precisan varios trépanos de acceso para
realizar el colgajo 6seo debido a la hiperostosis e infiltracion 6sea del tumor que dificulta
el paso de la sierra de Gigli y el uso de la gubia. La reseccion tumoral se realiza con bisturi
eléctrico dado que la lesion es muy hemorragica. La reseccion es completa pero precisa
también la transfusiéon de hemoderivados.

En la evolucion postoperatoria presenta un pseudomeningocele que se punciona.
La fuerza en extremidades izquierdas mejora de forma progresiva.

En este caso el estudio histoldgico se objetiva atipia celular, lo que sugiere junto
con la invasion extracraneal el diagndstico de “meningioma maligno”.

Caso 3. Varon de 46 afos, presenta crisis focales en extremidades izquierdas con
generalizacion secundaria. Asocia ademds cefalea, vision borrosa y paralisis facial
central. En este caso la arteriografia muestra como signo radiolégico sospechoso el
desplazamiento de la arteria meningea media.

Se indica el tratamiento quirargico. Durante la cirugia presenta sangrado de las
venas emisarias que se controla con “esponja con gelatina impregnada en trombina”. La
complejidad viene dada por la vascularizacion, por lo que se recoge que se coagula la
arteria meningea media y que se clipan los vasos nutricios. La reseccion del tumor es
completa. Se reseca también la implantacion dural.

Tras un empeoramiento transitorio del déficit motor previo, presenta una
evolucidn neuroldgica favorable pese a que contintia con crisis.
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Caso 4. Varon de 40 anos que debuta también con crisis epilépticas focales en
extremidades derechas y que se generalizan. Presenta paresia de la extremidad inferior
izquierda. En la arteriografia se objetiva como la arteria meningea media culmina en un
abigarrado plexo capilar, sugestivo de un meningioma.

Se interviene mediante abordaje parietal izquierdo. Nuevamente la lesion resulta
ser muy hemorragica. La consistencia del tumor ademas es dura, por lo que precisa de su
traccion mediante hebras para facilitar su diseccion. Finalmente se realiza una diseccion
digital rapida y extraccion en bloque. Sin embargo, tras este procedimiento se desgarra el
seno longitudinal superior. Se repara con esponja de fibrina y presion manual. Controlada
la hemostasia se realiza la reposicion del colgajo y cierre habitual.

El estudio anatomopatoldgico confirma el diagndstico de meningioma tipico y,
aunque en el postoperatorio inmediato el paciente estd hemipléjico, el déficit motor
mejora de forma progresiva.
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Para finalizar se realizan varias reflexiones que resultan interesantes:

- La hemorragia intraoperatoria condiciona la necesidad de transfusion
intraoperatoria de hemoderivados en estos casos.

- La hiperostosis puede dificultar el proceso de apertura por lo que puede ser
necesario el uso de la gubia.

- La arteriografia como técnica diagnostica permite identificar la localizacién
exacta del tumor y realizar abordajes de menor tamafio, y por ello debe ser
considerada.

- Los signos radiograficos son de utilidad en los meningiomas parasagitales.

- El curso clinico de la enfermedad es lento debido a que estas lesiones crecen
lentamente (a diferencia de los glioblastomas).

En la bibliografia cita a los Doctores Olivecrona, Cushing y Tonnis.

Este trabajo es interesante por dos cuestiones. La primera es el diagnostico
radiologico, por radiografia simple; y los signos radioldgicos que se describen, la
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hiperostosis craneal, el desplazamiento y los cambios en la vascularizacion de la arteria
meningea media. El primer estudio de radiologia simple diagndstico de meningioma se
realizod en 1925 por M.C. Sosman y T.J. Putnam en el Hospital Peter Bent Brigham, en
Boston, pacientes atendidos por el Doctor H. Cushing. Entre los hallazgos describieron
los cambios osteomatosos, las calcificaciones, la elongacion de la arteria meningea media
y la erosion y los cambios de vascularizacion dsea. Los hallazgos arteriograficos en los
meningiomas y otros tumores cerebrales serian descritos mas adelante por el descubridor
de la propia técnica diagnostica, Egas Moniz.?%¢

La segunda cuestion de interés atafia a la técnica quirtirgica descrita y el problema
de la hemorragia intraoperatoria en los meningiomas. Atendiendo a las publicaciones del
Doctor Olivecrona, el Doctor San Sebastian afirma que el principal problema de la cirugia
del meningioma parasagital es el riesgo de hemorragia masiva y la necesidad de la
transfusion sanguinea, incluso previa a la reseccion tumoral en la primera fase de la
cirugia. Como puede leerse en los textos del Doctor Olivecrona, quien fuera ademas su
maestro, y a quien referencia en sus publicaciones, el sangrado puede ser masivo incluso
en la realizacion del colgajo, pudiendo ser necesario la cirugia en dos tiempos, tal y como
realiz6 en sus 20 primeros casos intervenidos. Segun las series de pacientes que presenta
ademas era la primera causa de mortalidad. Otra muestra del referente que fue el Doctor
Olivecrona para el Doctor San Sebastian es la técnica de diseccion tumoral que describe,
digital si fuera preciso, asociada al clipaje mediante clips de plata de los aportes
vasculares del tumor.?%’

15. Compresiones medulares. Gaceta Médica del Norte, 1954*%%

En este trabajo publicado junto al Doctor Gonzalez, presenta el resumen de una
serie de casos con sindrome de compresion medular y analiza los de etiologia tumoral
benigna intervenidos.

La serie de los casos con compresion medular que presenta suman un total de 90
pacientes y se distribuyen de la siguiente manera: 11 casos de tumores benignos, 15
tumores malignos (metastasicos, intramedulares, etc.), 14 compresiones por procesos
inflamatorios (Pott, epiduritis, paquimeningitis, etc.), 20 compresiones por hernias
discales, 7 a consecuencia de traumatismos raquideos, 3 casos sospechosos de
compresion medular que no fue confirmada (laminectomia exploradora) y 20 casos
sospechosos de compresion medular que tampoco fue confirmada (imagen de
mielografia).

Los casos de compresion medular secundarios a tumores benignos se resumen en
el anexo tabla 4.

Si analizamos los datos sobre la serie de casos relativa a tumores benignos
intervenidos, podemos observar que del total de 11 pacientes intervenidos 5 fueron
varones y 6 mujeres. La media de edad fue de 39,09 afios (rango 14-67). Los tumores mas
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frecuentes fueron los meningiomas y neurinomas y la localizacion mas frecuente fue el
nivel dorsal (7 casos), seguida del cervical (3 casos). En todos ellos el procedimiento
realizado fue la laminectomia descompresiva y reseccion tumoral, completa salvo en 1
caso que fue parcial (hemangioblastoma de cola de caballo). La recuperacion neuroldgica
tras la intervencion fue completa en 10 de los casos, 1 de ellos (neurinoma) sufrié una
recaida clinica por recidiva tumoral (reintervenido y con nula recuperacion posterior) y
en 3 de los casos se administrd tratamiento adyuvante con radioterapia (en el caso
sospechoso de sarcoma, en el hemangioblastoma y en el angioma dorsal).

En la parte final de la publicacion realiza los siguientes comentarios respecto a las

compresiones medulares, a modo de conclusion:

- En algunos casos ha de considerarse el abordaje conjunto con el Servicio de
Ortopedia (Traumatologia).

- En los casos de etiologia infecciosa debe considerarse la descompresion
quirargica si la evolucion, instaurado el tratamiento antibidtico, no es
adecuada.

- Enel diagnostico son de gran ayuda la presencia de nivel sensitivo y el estudio
con mielografia.

- Los resultados de la cirugia son satisfactorios, no habiendo ningtn fallecido
en el grupo de compresiones medulares secundarias a tumores benignos.

- Del total de 52 laminectomias realizadas han fallecido 2 pacientes: uno por
una compresion medular sugestiva de metéstasis de carcinoma de tiroides y
otro con absceso epidural que sufrié una embolia pulmonar.

- Se han realizado 10 laminectomias para tratamiento de sindromes dolorosos
mediante rizotomia. En este caso hay 1 fallecido de 78 afios por insuficiencia
cardiaca.

- Se estima que la mortalidad en los casos intervenidos por compresion medular
en general es algo superior al 4%.

16. Canceres cerebrales y nerviosos. Gaceta Médica del Norte, 1960*°

Esta publicacion que realiza junto con el Doctor Bustamante se incluye dentro del
numero especial de la Gaceta Médica del Norte de 1960, dedicada a las jornadas de la
lucha contra el cancer. Se trata de una revision bibliografica relativa a los “cénceres
cerebrales”. A continuacion, se exponen los aspectos mas resenables de esta publicacion.

El Doctor Bustamante comienza realizando una clasificacion de los tumores del
sistema nervioso: A) blastomas neurales, donde incluye los gliomas, B) blastomas
mesodermales, donde se incluyen los meningiomas y los sarcomas, y C) tumores
ectodermales, donde se incluyen los craneofaringiomas y los adenomas hipofisarios.

Respecto a las metéstasis cerebrales refiere que las series son variables,
representando entre el 2,7% y el 40% de los tumores del sistema nervioso. Los origenes
mas frecuentes son el pulmon y la mama y la localizacién mas frecuente es supratentorial
e intraaxial.
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De los primarios refiere que, teniendo en cuenta total, son mas frecuente en los
varones, sin embargo, los benignos (meningiomas) son mas frecuentes en el sexo
femenino.

Revisa los agentes etiologicos implicados, como la genética en los sindromes
como la neurofibromatosis o esclerosis tuberosa, los cancerigenos externos (agentes
radioactivos o alquilantes) y la posible implicacion de los virus.

Sobre el diagndstico refiere que el debut clinico puede incluir o no sintomas
neuroldgicos focales (localizadores) ademas de sindromes generales, en los que incluye
la cefalea, el papiledema o las crisis epilépticas. Entre las pruebas complementarias
destaca el uso del electroencefalograma, la ventriculografia y sobre todo el de la
arteriografia.

En la segunda parte, desarrollada por el propio Doctor San Sebastian, refiere que
los prototipos de tumores cerebrales malignos y benignos son el glioblastoma y el
meningioma respectivamente, siendo los tumores malignos, el 50% de todos los tumores
del sistema nervioso, y con escasa posibilidad de curacion. En los tumores de relativa
benignidad como los astrocitomas o los oligodendrogliomas las expectativas son mejores,
pero en el resto de los casos la cirugia resulta paliativa, desarrollada con el fin de
descomprimir el cerebro para aliviar los sintomas y/o mejorar la tolerancia a la
radioterapia. Plantea en relacion con la cirugia si todo tumor maligno debe ser operado y
opina que el objetivo debe ser “el alivio del paciente”.

Sobre la semiologia, explica que el tiempo de historia corto o curso agudo debe
hacer sospechar de la naturaleza maligna del proceso y que en ocasiones plantea el
diagnéstico diferencial con otros procesos agudos cerebrovasculares o encefalitis.

De las pruebas de imagen para diagndstico refiere que el electroencefalograma
tiene valor localizador, que la arteriografia permite diferenciar entre la localizacion intra
o extraaxial de la lesién y que la neumoencefalografia es una técnica a tener en cuenta si
la arteriografia estd contraindicada.

Subraya que el pronostico depende de la naturaleza del tumor, superado el
postoperatorio inmediato y finaliza contando la serie de 24 tumores espinales
intervenidos, todos ellos benignos y con buena evolucion clinica postoperatoria.

17. Ecoencefalograma, hemorragia cerebral y su tratamiento quirurgico. Gaceta
Médica del Norte, 1966*%°

En esta publicacion, junto con otros autores presenta un caso de hematoma
cerebral diagnosticado por ecografia doppler transcraneal (ecoencefalografia), método
diagnostico reportado segun refieren por un grupo japonés en el Journal of Neurosurgery
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en el mismo afio 1966, en el que describen un eco caracteristico en los casos de hematoma
intracerebral al que denominan “hematoma echo ™.

Se trata de un varon de 60 afios, que tras un sincope presenta deterioro del nivel
de consciencia (por la descripcion posible coma) y hemiplejia derecha. En este contexto
se le realiza una ecografia doppler transcraneal donde objetivan la normalidad de la sefial
en el lado derecho y la presencia del primer eco subdividido en escobilla o cascada, de
caracteristicas idénticas al descrito por el grupo japonés, lo que hace sospechar de un
hematoma hemisférico izquierdo.

Por ello, es intervenido mediante craneotomia frontal izquierda. Tras realizar el
abordaje, objetiva que la duramadre esta a tension por lo que realiza un ojal e introduce
en el cerebro un trocar, por el que a los 6 centimetros sale el hematoma junto con tejido
cerebral. Relajada la duramadre, se amplia la apertura y se evacua el hematoma residual
siguiendo el trayecto del trocar previamente introducido. Describe que la cavidad es del
tamano de una mandarina. Realizada la hemostasia se procede al cierre habitual.

Durante el postoperatorio el paciente es sometido a hipotermia durante 36 horas.
Al décimo dia la apertura ocular es espontdnea. Mejora de forma progresiva, quedando
con secuelas de afasia y hemiparesia derecha.

4.5. EL DOCTOR MARIANO ARRAZOLA SILIO

Algunos datos sobre de la vida personal y profesional del Doctor Mariano Arrazola
Silio han sido documentados a través de la informacion recibida en dos entrevistas
realizadas a su discipulo y posteriormente Jefe de Servicio del Hospital Donostia, el
Doctor Enrique Urculo Barerio (22 de septiembre del 2021) y a su hijo y Adjunto del
Servicio de Neurocirugia del Hospital Donostia, el Doctor Mariano Arrazola
Schlamilch (3 de enero del 2022).

4.5.1. ALGUNOS DATOS BIOGRAFICOS PERSONALES

Don Mariano Arrazola Silio nacié en Madrid el 30 de noviembre de 1922.26!

Se cas6 en Holanda con Martha Schlamilch, “Proelie”, instrumentista del
neurocirujano holandés Henk Verbiest y a quien conocié durante su formacion
profesional en el extranjero.?®! Fruto de su matrimonio tuvieron cuatro hijos. De todos
ellos, Mariano “junior” seguiria la estela laboral de su padre y, ademas, heredaria también
su pasion por la nieve y la montafia (E. Urculo, entrevista personal, 22 de septiembre de
2021; M. Arrazola, entrevista personal, 3 de enero de 2022).

Su pasion fue la montafia, motivo por el cudl como se describe mas a delante, de
regreso a su pais natal se instalo en San Sebastian.?®! Conocid la ciudad cuando viajaban
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de Holanda a Madrid para celebrar por segunda vez su boda. Pararon de camino y les
gusto tanto que decidieron instalarse alli. Fallecio el 6 de noviembre del 2009 en el mismo
San Sebastidn donde desarrolld predominantemente su actividad laboral como
neurocirujano (E. Urculo, entrevista personal, 22 de septiembre de 2021; M. Arrazola,
entrevista personal, 3 de enero de 2022).

Gran aficionado a la naturaleza y al deporte, practicd con asiduidad el ciclismo,
remo, esqui y, sobre todo, la escalada de alta competicion, ya que la montaia fue su
auténtica pasion. Segun el Doctor Urculo “si hubiera que definirle en dos palabras estas
serian neurocirujano montaniero. Fue en calidad de médico a numerosas expediciones
alpinas y alcanzd todas las cimas imaginables, desde el Aconcagua hasta el Everest, mas
de 11 ochomiles, donde conjugd su tarea de alpinista con investigaciones sobre el mal de
altura y el edema cerebral” (E. Urculo, entrevista personal, 22 de septiembre de 2021,
M. Arrazola, entrevista personal, 3 de enero de 2022).

——

Fig 31. El Doctor Mariano Arrazola Silio (de pie tercero por la izquierda) junto con todo el equipo en la primera expedicion
espariiola a los Andes de Peru. Fotografia publicada en el afio 1961 en la Revista Ilustrada de Alpinismo Pefialara [Imagen
disponible en: https://docplayer.es/6715077 1-Enalar-penalara-r-e-v-1-s-t-r-a-d-a-p-1-1-s-o-umero-48-ner-o-brero-arzo.html]

4.5.2. FORMACION ACADEMICA Y PROFESIONAL

Estudi6é Medicina y Cirugia en la Facultad de San Carlos de Madrid.?®!

Al finalizar sus estudios universitarios se decantd por la Neurocirugia, de modo
que entr6 en la Escuela Madrilefia del Doctor Obrador. Tras completar los primeros afos
de su formacion especializada, en 1949, en una de las Reuniones organizada por el Doctor
Obrador contact6 con el internacionalmente prestigioso Doctor Henk Verbiest, Jefe del
Departamento de Neurocirugia de la Universidad de Utrecht, Holanda, y se traslad6 a esta
ciudad a formase con ¢él. Aunque su intencion inicial fue realizar una estancia de 3 meses,
finalmente permanecié durante 3 afios.?®!
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El Doctor Verbiest realizd6 importantes
contribuciones a la Neurocirugia, entre las que
destacan las primeras publicaciones sobre la
claudicacion neurégena (1949), el foramen
intervertebral lumbar y su relacion la estenosis de
canal espinal y el desarrollo de diversas técnicas de
abordaje para la patologia espinal; por ejemplo, fue
uno de los primeros exponentes del abordaje anterior
a la columna cervical, la via transoral para la region
C1-C2. Fue miembro fundador de la International
Society for the Study of the Lumbar Pain en 1977 y su  Fig 30. El Doctor Mariano Arrazola Silié en su

. e despacho.  [Imagen  disponible  en:
tercer presidente. Particip6d activamente en la World s /avww kurxateka.cus/Detailiobjects/35318
Federation of Neurological Surgeons, de la que fue Y/
nombrado Presidente Honorario Vitalicio en 1977.

Formo parte del consejo editorial de varias revistas neuroquirurgicas lideres y fundo, en
1986, la revista Neuro-orthopaedics, que posteriormente fue absorbida por el European
Spine Journal 262:263.264

Por ello, teniendo en cuenta la magnifica trayectoria profesional, polarizada hacia
la cirugia espinal, el Doctor Arrazola pudo formarse en este &mbito y adquirir una gran
experiencia quirdrgica, que pondria en practica en su regreso a Espafia.

4.5.3. DESARROLLO PROFESIONAL

Regres6 de Holanda a Espana en 1953, a los 30 afos, instalindose en San
Sebastian. Hasta entonces en San Sebastian las intervenciones quirtrgicas craneo-
cerebrales que se realizaron fueron practicadas por cirujanos generales como también
ocurri6é en Bizkaia. De modo que, en Gipuzkoa, la Neurocirugia moderna, lleg6 de la
mano del Doctor Arrazola.?6!

Comenzo6 atendiendo a sus pacientes en la Clinica San Antonio, pero pronto fue
introducido en la sociedad médica Donostiarra por su amigo y cirujano Manuel Cardenas
Rodriguez, de modo que en 1953 se incorpord en el Hospital de la Cruz Roja. En dicho
centro introdujo todos los conocimientos adquiridos en Holanda, incluyendo la cirugia de
la hernia de disco lumbar, hasta entonces desconocida en Espafia.?é! Alli desarrolld su
actividad entre 1969 y 1980.26

Durante los primeros afios, ademas de atender a los pacientes Guipuzcoanos,
muchos viernes de cada mes se trasladaba a Bilbao para operar en el Hospital de
Basurto.?! Lo hizo a titulo gratuito. Dicha labor consta, es reconocida y agradecida por
la Direccion del Hospital en la Sesion de Actas celebrada el 19 de julio de 1956.2% Entre
1959 y 1960 la Junta de Caridad aprobo, entre otros, la creacion del Servicio de
Neurocirugia del Hospital de Basurto, limitada hasta la fecha, tal y como se ha reflejado
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previamente, a intervenciones basicas realizadas por algunos cirujanos generales. En
noviembre de 1952 el Doctor Vicente San Sebastian Arana ya habia solicitado la creacion
de este servicio para el Doctor Vicente San Sebastian Chamosa, pero esta propuesta fue
rechazada por los gestores del hospital. En aquel momento, y hasta la dotacion del recién
creado Servicio de Neurocirugia, el Profesor Luis Manuel y Piniés, a la sazon de Director
Meédico del Hospital, solicité al Doctor Mariano Arrazola que se hiciera cargo de la
actividad neuroquirurgica como consultor visitante. Esta solicitud fue aceptada por el
Doctor Arrazola, de forma desinteresada.?¢’

Sin embargo, esta situacion no servia para atender a los enfermos
neuroquirurgicos a diario y menos aun para las abundantes urgencias de los lesionados en
los accidentes laborales y de trafico.?%” Ante la necesidad que tenia el Hospital de Basurto
de un neurocirujano con su perfil, el Profesor Piniés le pidid que formara el primer
Servicio de Neurocirugia del Hospital y se quedara como Jefe de Servicio. Sin embargo,
decliné su oferta y se estableci6 definitivamente en San Sebastian. Asi las cosas, en 1959
la Junta de Caridad no tuvo mas remedio que comenzar la busqueda de otro especialista
que cubriera las necesidades del hospital.?®’

En los afios posteriores en San Sebastian, formé parte del cuadro médico del
Hospital Provincial de Guipuzcoa (dependiente de la Diputacion Foral). Desde su
apertura en 1960 e inaugurd sus quirdfanos como Jefe de Servicio en funciones. La
primera intervencion quirdrgica que practicd en este centro fue una leucotomia; su
ayudante fue el Doctor Antonio Diaz Aramendi y el anestesista el Doctor Eguiguren. 26!

Fig 32. El Doctor Arrdzola (con
fotéforo) y Diaz Aramendi (con el
trépano de mano) realizando la
primera intervencion
neuroquirurgica del Hospital
Provincial de Gipuzkoa en 1960, una
leucotomia. [Fotografia cedida por el
Doctor Diaz Aramendi; publicada en:
Urculo-Bareiio E. Historia de la
Neurocirugia en el  Hospital
Provincial de Guipiizcoa.
Neurocirugia. abril de
2009;20(2):163-75.]

También fue Jefe de Servicio en la Residencia Sanitaria Nuestra Sefiora de
Aranzazu (dependiente del Gobierno Central, incluida dentro de la red de Residencias del
S.O.E). El Instituto Nacional de Prevision planeaba desde los afios cincuenta su
construccion y finalmente se inaugur6 también 1960. La plaza de Jefe de Servicio de este
segundo centro la obtuvo por oposicion en 1966, aunque previamente ya desarrollaba las
funciones. 26!
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Mas adelante, en 1985, ambos centros se integrarian en la red hospitalaria de
Osakidetza y se fusionarian, junto con el Hospital Amara (antiguo “Térax”) en 1997,
pasando a formar el Complejo Hospitalario Donostia, actual Hospital Universitario
Donostia. El Doctor Arrazola se jubild del sistema de salud publico en 1992, y, debido a
la incompatibilidad de ambas jefaturas, a partir de 1983, dentro del sistema de salud
publico, trabajé tunicamente en la Residencia Sanitaria, quedando la actividad
neuroquirargica del Hospital Provincial en manos del Doctor Enrique Urculo.?¢!

Cre6 ademas junto con otros médicos y empresarios de la ciudad la nueva clinica
privada, Policlinica Guipuzcoa, inaugurada en 1975, donde incorpor6 ademas la segunda
tomografia axial de Espafia. Realmente fue la primera “corporal total”, pues la de la
Clinica Ruber solamente servia para la region craneal.?¢!

El relato del Doctor Urculo “Historia de la Neurocirugia en el Hospital Provincial
de Guipuzcoa (publicado en la Revista Neurocirugia en 2009)”, nos traslada al escenario
de la Neurocirugia de aquella época: “el diagnostico se basaba mucho en la clinica y
menos en la imagen radiologica, que por cierto realizaba el neurocirujano con mucha
imaginacion, audacia y sin ayuda, apoyandose en la mielografia, arteriografia, ecografia
cerebral, ventriculografia, neumoencefalografia...”.*' En quir6fano la coagulacion era
monopolar, la craneotomia se realizaba con trépano manual y sierra de Gigli, el hilo de
seda estaba enrollado en un carrete que se reesterilizaba y que la instrumentista cortaba y
enhebraba en agujas de distintos tamafios, el primer ayudante asistia en el campo con una
espatula, echando gotas de suero con una pera y pisando el pedal del coagulador. Todo
ello, bajo la iluminacién de “las lamparas colgadas del techo y del fotoforo (que no era
otra cosa que una pesada luz frontal con una bombilla eléctrica que se recalentaba,
recordando a la luz que usaban los mineros)”. Otro problema patente era el edema
cerebral, pues muchas veces “los esfuerzos del anestesista no conseguian a veces frenar
el edema cerebral que hacia ascender como un globo al cerebro a través de los bordes
de la duramadre abierta, convirtiendo la cirugia en un drama y la craneotomia en una

craniectomia descompresiva” >°!

4.5.4. ACTIVIDAD NEUROQUIRURGICA EN EL HOSPITAL DE
BASURTO

Como ya se ha descrito previamente, esta bien documentado que entre los aflos
1953 y 1958 el Doctor Arrazola se desplazaba desde San Sebastian cada viernes para
intervenir de forma programada aquellos pacientes con afecciones neuroquirurgicas.
Estos pacientes ingresaban en la Seccion de Medicina del hospital, eran estudiados por
los médicos de sala y permanecian ingresados hasta que el Doctor Arrazola acudia a
valorar el posible tratamiento quirtirgico.?®® Sin embargo, tras revisar los “Libros de
Quir6fano” correspondientes a la actividad quirargica de este periodo de tiempo,
unicamente se ha identificado un registro de una intervencion quirurgica, correspondiente
a la cirugia N° 1102 del afio 1955 y registrada en el “Libro de Quir6fano” N° 28.268
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Corresponde a un paciente intervenido de forma programada para la extirpacion de un
tumor cerebral (no especificado) mediante craneotomia.

A pesar de que solamente se ha identificado un registro firmado por el Doctor
Arrazola, entre los afios 1953 y 1958,26%268270.271 ge han hallado 62 registros de
intervenciones del ambito neuroquirurgico, realizadas la mayoria de urgencia (39
procedimientos de urgencia frente a 13 intervenciones programadas; en 10 registros no
se especifica). Aunque en muchos de los casos no ha sido posible la identificacion del
operador, se han descifrado las firmas de cirujanos generales y otros especialistas
quirargicos de aquella época, como los Doctores Garcia-Hormaeche, Saldafia, Gaminde,
Salaverri, Errazu o Ferndndez de Otaduy. No obstante, es probable que, en muchas de

estas intervenciones, sobre todo las programadas, también participara el Doctor Arrazola.

El gran grueso de las intervenciones fue realizado con anestesia general (20 con
éter, 1 con cloretilo y 5 con anestesia general de modalidad no especificada), 21 con
anestesia local y 6 sin anestesia; en 9 casos no se registra el tipo de anestesia empleado.

La mayoria de los diagnosticos postoperatorios registrados fueron por patologias
craneales (45 casos, 72,58%), correspondiendo el gran grueso a lesiones de origen
traumatico (35 casos, 77,79%): 28 fracturas con hundimiento craneal, intervenidos 25
mediante esquirlectomia y regularizaciéon, 3 hematomas extradurales, 2 evacuados
mediante craneotomia y 1 por trepanacion, 1 hematoma subdural drenado por
trepanacion, 1 fractura craneal no especificada (se realiz6 esquirlectomia y
regularizacion) y 1 lesion por arma de fuego intervenida para la extraccion del proyectil.
Por detras, con mucha menor frecuencia, le siguen los abscesos cerebrales (5 casos,
11,11%), 3 de ellos drenados por trepanacion frente a 2 en los que se procedid mediante
craneotomia, 2 hematomas espontaneos intraparenquimatosos (4,44%), 1 drenado por
trepanacion y otro por craneotomia, 2 sindromes de hipertension endocraneal de origen
no especificado (4,44%), en un caso se realiz6 una craneotomia descompresiva y en otro
una trepanacion, y 1 tumor cerebral (2,22%) resecado mediante craneotomia.

Dentro de los 17 diagndsticos (27,42%) de patologia espinal, 10 corresponden a
patologia degenerativa (58,83%): 6 hernias de disco lumbar intervenidas mediante
hemilaminectomia (4) o laminectomia (2) y escision de la hernia discal, 3 casos de
radiculalgia y 1 estenosis de canal lumbar; ambas intervenidas mediante laminectomia.
En frecuencia le siguen los traumatismos raquideos (5 casos, 29,41%) distribuidos como
a continuacion se detalla: 2 fracturas espinales (1 dorsal y 1 lumbar) tratadas mediante
cors¢ de yeso, 2 lesiones medulares postraumaticas (en una se procede a la inmovilizacion
con yeso y en otra se realiza una laminectomia descompresiva) y 1 luxacion cervical, en
la que se colocd un sistema de traccion cervical. Ademads, se registrd 1 tumor intradural-
extramedular (5,88%) y 1 absceso espinal (5,88%), ambos resecados.
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Aunque no hay registros al respecto, seguramente, este ultimo grupo de patologia
seria llevado a cabo por el Doctor Arrazola debido al perfil de neurocirujano especialista
en columna que adquirié durante su formacion con el Doctor Verbiest.

455. ACTIVIDAD CIENTIFICA - APORTACIONES A LA
NEUROCIRUGIA

Miembro de diferentes sociedades cientificas, en 1951 entré6 como miembro de la
Sociedad Luso-Espafiola de Neurocirugia, cuando ademas se celebrd la primera Reunion
conjunta con la Sociedad Britanica de Neurocirugia;**! también llegé a ser su presidente
en 1989. Fue socio fundador de la Sociedad Vasca de Neurocirugia, y su primer
presidente en 1983-1984 y organizador de la primera reunion celebrada en San Sebastian
en 1983 (E. Urculo, entrevista personal, 24 de septiembre de 2021).

Ademas, en 1970 organizd el Congreso de la Sociedad Luso-Espafiola de
Neurocirugia en San Sebastian, junto con la Sociedad Francesa de Neurocirugia®®!.

Desde la creacion de la Unidad Docente de Medicina en San Sebastian, fue
profesor asociado de la Universidad del Pais Vasco (UPV/EHU), impartiendo clases de
Neurocirugia en la asignatura Patologia Quirtrgica (E. Urculo, entrevista personal, 24 de
septiembre de 2021).

Entre sus publicaciones sobre diferentes temas de la especialidad destacan:

1. Cuadros neurologicos atipicos de las lesiones intramedulares cervicales. Revista
Clinica Espaiiola, 1950°"

Esta publicacion fue realizada durante su actividad profesional en la Clinica
Jiménez Diaz de Madrid, junto con el propio profesor Jiménez Diaz y el Doctor Obrador.
Se presentan 3 casos clinicos de pacientes afectos de lesiones cervicales intramedulares
extensas que clinicamente presentan rasgos atipicos. El objetivo de este trabajo es
demostrar el polimorfismo semiologico de las lesiones intramedulares a nivel cervical.

Los dos primeros casos que se reportan son pacientes diagnosticados en el propio
acto quirargico de una extensa siringomielia. En uno de ellos predominan las alteraciones
sensitivas con dolor y sensacion de quemazon en las extremidades inferiores y en una de
las superiores. En el segundo predomina la clinica de radiculopatia cervical unilateral, por
lo que la sospecha inicial es una hernia discal cervical. El tercer caso, sin embargo, es
diagnosticado de un astrocitoma intramedular tras debutar con atrofia y pérdida de fuerza
en una de las extremidades superiores.
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En todos ellos se emplea la mielografia como técnica de imagen diagnodstica, en
la que se objetiva la detencion de contraste a nivel cervical, y por consiguiente se indica
la laminectomia cervical exploradora.

2. Sordera central por tumor de la protuberancia. Revista Clinica Espariiola, 1951>"

Este trabajo también fue realizado junto con el Doctor Obrador en la época en la
que estuvo en la Clinica Jiménez Diaz. Se presenta el caso clinico de un varén de 35 afos
con cefalea occipital de afios de evolucion, deterioro visual progresivo, mareo,
inestabilidad de la marcha, actfenos y posterior pérdida auditiva progresiva bilateral hasta
la cofosis.

Ante la sintomatologia reflejada se realiza una ventriculografia donde se
diagnostica una hidrocefalia por obstruccion a nivel superior del acueducto de Silvio, por
probable tumor mesencefalico-protuberancial. Ante este hallazgo se trata mediante
ventriculostomia supradptica y posterior tercera ventriculostomia abierta mediante
abordaje fronto-temporal derecho.

Se comprueba en el postoperatorio la normalizacion de la presion intracraneal
mediante estudio manométrico y se recomienda el tratamiento con radioterapia de la
lesion del troncoencéfalo dada su “inaccesibilidad”, tal y como se refleja en el articulo.

Finalmente, se realiza una revision de la fisiopatologia de la sordera por lesion
central, por encima de los nucleos vestibulares y cocleares, donde la lesién Uinicamente
puede localizarse a nivel del cuerpo trapezoide, donde se decusan las fibras auditivas, y
por consiguiente puede provocar una cofosis bilateral.

Aunque el objetivo de esta publicacion es reportar la excepcionalidad de la cofosis
central por lesion a nivel de la decusacion de las fibras auditivas, desde el punto de vista
neuroquirurgico destaca la técnica abierta que se emplea para el tratamiento de la
hidrocefalia. El abordaje fronto-temporal y comunicacion del tercer ventriculo con el
espacio subaracnoideo mediante la apertura de la parte anterior del suelo del tercer
ventriculo y la apertura de las cisternas interpeduncular y quiasmatica. Se trata de la
primera técnica de ventriculostomia descrita por Dandy en 1922.274

3. Sobre la visualizacion radiografica en las hidrocefalias del acueducto, tercero y

cuarto ventriculos. Revista Clinica Espaniola, 1951*"

Esta publicacion fue realizada en el mismo afio que la anterior, también junto con
el Doctor Obrador. Presentan 3 casos de hidrocefalia obstructiva infantil por distintas
causas, diagnosticados mediante la ventriculografia con “técnica del doble salto” que

aprendieron en su visita al Doctor Verbiest en Utrecht, y que fue desarrollada por el
neurorradidlogo holandés Ziedses Des Plantes.
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Tal y como se explica en el articulo, consiste en inyectar a través de la fontanela
anterior o trépano en el caso ya esté cerrada 10-20 cc de aire en el ventriculo y levantar
posteriormente al nifio por las piernas de manera que la cabeza vaya girando y asi el aire
pase primero a la parte anterior del tercer ventriculo y posteriormente siga el cauce normal
hacia la parte posterior, acueducto de Silvio, cuarto ventriculo y cisternas basales. A
medida que la cabeza va cambiando de angulacion se realizan radiografias seriadas de
forma que puede diagnosticarse a qué nivel se encuentra la obstruccion.

Respecto a los casos diagnosticados por medio de esta técnica, el primero de ellos
se trata de un nifio de 10 afios con cefalea, vomitos, estrabismo, torpeza en la extremidad
inferior derecha, tendencia al suefio e incontinencia urinaria. A la exploracioén presenta
paresia del nervio craneal VI izquierdo, macrocefalia y estasis papilar. Ante estos
hallazgos se realiza una ventriculografia con la “técnica de doble salto” que pone de
manifiesto una estenosis del acueducto de Silvio. Es intervenido mediante craniectomia
en linea media de fosa posterior y se realiza una derivacion ventriculo-cisternal de tipo
Torkildsen.

El segundo paciente es un nifio de 2 meses con macrocefalia y fontanelas a tension.
Por medio de la técnica descrita es diagnosticado segun la descripcion de los hallazgos
que se realiza de una malformacion de Dandy-Walker. Se realiza un abordaje al cuarto
ventriculo mediante craniectomia de fosa posterior en linea media e incision en la parte
inferior del vermis cerebeloso para reestablecer el flujo del liquido cefalorraquideo.

Finalmente, se expone un tercer caso, el de un paciente de 17 meses con
macrocefalia, vomitos y dificultad para la marcha. Es diagnosticado de atresia del
acueducto de Silvio y se trata mediante ventriculostomia segiin la técnica abierta por
abordaje subtemporal de Dandy.

Aunque el objetivo de este trabajo tampoco es el manejo de las hidrocefalias
obstructivas en el paciente pediatrico, desde el punto de vista neuroquirurgico resulta de
gran interés analizar la técnica quirtrgica que se emplea para el tratamiento de las
entidades que se presentan.

Para el tratamiento de la estenosis del acueducto de Silvio emplean la técnica de
Torkildsen. El procedimiento quirurgico consiste en la apertura de un orificio de trépano
parietooccipital y, si es necesario, una laminectomia parcial de C1. Un catéter ventricular
que se pasa por via subcutanea conecta el asta occipital del ventriculo lateral y el espacio
subaracnoideo a nivel cervical en el foramen magnum o a nivel de C1. Arne Torkildsen
fue un neurocirujano noruego pionero que introdujo la derivacioén ventriculocisternal, la
primera derivacion clinicamente exitosa para la derivacion del liquido cefalorraquideo en
la hidrocefalia. El procedimiento fue internacionalmente reconocido como una operacion
eficaz para el tratamiento de la hidrocefalia no comunicante y su uso generalizado en las
décadas de 1940 y 1950 antes de la introduccion de derivaciones extracraneales.?’62"7
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La malformacion de Dandy-Walker fue descrita en 1914 Dandy y Blackfan como
una hidrocefalia obstructiva congénita y malformacion del sistema nervioso central que
comprenden la dilatacion del cuarto ventriculo, hipoplasia del vermis cerebeloso e
hidrocefalia. Cuarenta anos después, Benda denomind la lesion “malformacion de Dandy-
Walker” en reconocimiento a las contribuciones hechas por Taggart y Walker en 1942.
Como se describe en el caso clinico, el manejo quirdrgico inicial fue la craniectomia y la
escision de la membrana.?’8:279-280

Finalmente, en el caso de la atresia del acueducto de Silvio se emplea la tercera
ventriculostomia abierta por abordaje subtemporal, descrita por Dandy en 1933. Mediante
esta técnica se comunica el tercer ventriculo con la cisterna interpeduncular y los
resultados obtenidos, a diferencia de la técnica inicial descrita en 1922 por el mismo autor,
fueron mucho mas satisfactorios.?*°

4. Deux cas de pseudo-tumeurs du cerveau avec images ventriculaires simulant une
néoformation. Rev Neurol Paris, 1955*%!

Este trabajo lo publicé junto el Doctor Bueno Ituarte. Se describen dos casos
clinicos en los que se sospecha la presencia de un proceso expansivo a nivel intracraneal,
motivo por el cual se les practica una ventriculografia con fines diagndsticos, en las que
se visualizan signos sugestivos de lesiones ocupantes de espacio. El primer caso debuta
con cefalea frontal y presenta una mejoria clinica espontdnea y progresiva la resolucion
completa de los sintomas tras la neumoventriculografia. El segundo caso, se trata de una
mujer de 40 afios que consulta por alteraciones en el comportamiento y déficit motor en
extremidades izquierdas. La neumoventriculografia en este caso también demuestra unas
cavidades dilatadas. Tras el procedimiento la paciente entra en coma del cual se recupera
de forma espontdnea al décimo dia, despareciendo ademds la focalidad neuroldgica
previa.

En ambos casos la mejoria clinica se explica por la replecion del liquido
cefalorraquideo realizado durante la neumoventriculografia, por lo que, atendiendo a la
sintomatologia y los hallazgos radiologicos, ambos casos son etiquetados de pseudotumor
cerebral.

5. Obrador S, Albert P, Anastasio JV, Arrazola M Boixados JR, Sanchez Juan J,
Vazquez Anion JJ. Malformaciones de la region occipito-cervical. Sindromes
neurologicos en las malformaciones degenerativas del estuche craneo-vertebral

Vv su tratamiento neuroquirurgico. Instituto de investigaciones clinicas y médicas.
Madrid. Monografia mimero 2. Paz Montalvo, 1956, 99-198%?

En 1956 publico junto con los Doctores Obrador, Albert, Anastasio, Boixados,
Sanchez Juan y Vazquez Afidn escribié una monografia sobre lesiones malformativas,
degenerativas y compresivas de la unién columna vertebral.

El compendio contiene los siguientes apartados:
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L. Prologo

I1. Introduccién embrioldgica del tubo neural

III.  Alteraciones del desarrollo del neuroeje y de las envolturas craneo-
vertebrales

IV.  Lesiones degenerativas y compresivas de la columna vertebral

En concreto, el capitulo desarrollado por el Doctor Arrazola, junto a Boixados se
incluye en el apartado III y trata sobre las malformaciones de la unién craneo-cervical,
dentro de las que se agrupan la impresion basilar, las asimilacion u occipitalizacion del
atlas, la vertebralizacion del occipital (pro-atlas), las deformidades del foramen magno,
la subluxacién congénita de la odontoides y el atlas y la luxacion atlanto-axoidea, la
espina bifida cervical, el Sindrome de Kippel-Feil y sus formas parcelarias, y las
displasias del hueso occipital.

6. Paraplejia por absceso post-meningitico. Gaceta Médica del Norte, 1956°%3

En este trabajo presenta un caso clinico pediatrico de un nifio de dos afios y medio
con paraplejia secundaria a un absceso epidural derivado de una meningitis purulenta en
el que ademas se halla incidentalmente un tumor dermoide sacro.

El paciente presenta 10 meses antes una meningitis bacteriana de probable origen
otico (no se identifica el germen), que tras curar con antibioticoterapia recae en dos
ocasiones mas. En la segunda, a pesar de la buena evoluciéon desde el punto de vista
infeccioso, presenta una paraplejia espastica e incontinencia esfinteriana. A la
exploracion el paciente presenta un area cutanea de hipertricosis a nivel lumbar, por lo
que se realiza una radiografia lumbar donde se identifica un disrafismo a nivel L5. Se
completa el estudio con una mielografia, objetivaindose la detencion completa del
contraste a nivel L1.

Ante la sospecha de un lipoma intradural asociado al disrafismo, se interviene para
su exéresis. Sin embargo, al realizar la laminectomia D12-L3, se identifica un absceso
epidural encapsulado de 4 cm. Se evacua, se diseca la capsula y se explora el espacio
subdural donde se identifica una retraccion de la médula por reaccion aracnoidea.

Tras la intervencion el paciente mejora de forma progresiva. A los 6 meses de la
intervencion camina de forma autonoma con una leve paraparesia.

7. Un caso de aneurisma intraselar con sintomatologia de compresion quiasmatica.
Ligadura quirurgica del pediculo aneurismatico. Gaceta Médica del Norte, 1959

Expone un caso clinico de una paciente de 25 afos intervenida de un aneurisma
cerebral intraselar que simula ser un adenoma hipofisario. La paciente presenta un cuadro
de cefalea bifrontal de 2 afios de evolucion, vision borrosa, vomitos y “crisis” de pérdida
de fuerza en ambas extremidades inferiores con caida al suelo y mareo posterior. El
cuadro progresa, con mayor cefalea y deterioro visual predominante en el ojo izquierdo.
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A la exploracioén se evidencia una anisocoria por dilatacion de la pupila derecha y
una cuadrantanopsia temporal superior izquierda. Se realiza una radiografia de craneo
evidenciandose el ensanchamiento de la silla turca y erosion de las apofisis clinoides
posteriores.

Ante la sospecha diagnéstica de adenoma hipofisario, es intervenida por el Doctor
Arrazola. Se realiza una craneotomia frontal derecha. Tras la retraccion del 16bulo frontal
para exponer la silla turca, se objetiva la “tumoracion intraselar”. Segin indica
Olivekrona en sus publicaciones, punciona la lesion antes de comenzar con la diseccion
debido a que en ocasiones los aneurismas cerebrales pueden dar una imagen radiologica
pseudotumoral y plantean el diagnostico diferencial. Tras el procedimiento presenta un
sangrado arterial agudo que confirma la naturaleza aneurismatica de la lesion, con
pediculo dependiente de la arteria cardtida izquierda. Se logra clipar y cerrar por
completo, que se comprueba pinchando nuevamente la lesion sin objetivar la salida de
sangre.

La evolucion clinica postoperatoria es favorable, dada de alta a los 16 dias y con
mejoria progresiva del déficit campimétrico durante el seguimiento clinico.

En la discusion se plantea la indicacion de realizar una arteriografia cerebral en
ausencia de sospecha clinica y el interés del caso clinico debido a la dificultad del clipaje
completo de este tipo de aneurismas en contra de la excelente resolucion del caso que se
presenta.

El primer caso de aneurisma intraselar fue descrito por Sir Byrom Bramwell en
1887, fue un diagnostico de autopsia.?®* Sin embargo, la primera serie de aneurismas
intraselares que simulaban ser tumores intraselares se publicd fue en el ano 1961 por
White y Ballantine. Presentaron una serie de 35 casos y estimaron que se trataba del 1-
2% de todos los aneurismas cerebrales.?®> Por ello, resulta extremadamente precoz e
innovador para la fecha en la que se publicé este caso del Doctor Arrazola, mas aun
teniendo en cuenta la excelente resolucion quirargica del caso. Con seguridad es el primer
aneurisma intraselar intervenido en Gipuzkoa, y muy probablemente uno de los primeros
aneurismas incidentales clipados.

8. Los quistes sacros extradurales como causa de dolor cidtico y compresion de la
cola de caballo. Revista Clinica Espaiiola, 19583

Este trabajo publicado junto al Doctor Piniés, internista del Hospital de Basurto,
recoge cuatro casos clinicos intervenidos por el Doctor Arrazola con diagnostico de
quistes extradurales sacros, también conocidos como quistes de Tarlov.

En la primera parte del articulo se realiza una pequefia revision bibliografica del
tema y se cita entre otros los trabajos de Elsberg, Dyke y Brewer de 1934 y las
publicaciones posteriores de Tarlov. Describe como causas, los defectos congénitos de la
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duramadre, los traumatismos y la iatrogenia tras cirugia de columna. Sobre el cuadro
clinico se refleja que se presenta con cuadro de dolor lumbar a veces irradiado a
extremidades inferiores y con déficit motor asociado. Se subraya la importancia del
radiodiagndstico con mielografia, debiéndose repetir al cabo de unos dias en caso de no
ser concluyente, debido a que el relleno de los quistes ocurre de forma lenta. Finalmente,
por los buenos resultados obtenidos, se apoya la indicacion del tratamiento quirdrgico en
los casos sintomaticos.

En la segunda parte exponen los cuatro casos de su experiencia personal.
Corresponden a dos varones y a dos mujeres, la edad media es de 47 afios (rango 30-63).
Tres de ellos son de causa congénita (ni hay traumatismo ni intervenciones quirirgicas
previas sobre el raquis) y en uno hay un antecedente quirirgico (reseccion de tumor
intradural a nivel de L5). En todos ellos existe dolor lumbar que progresa con
radiculopatia sensitiva y motora, en dos de ellos severa y en uno asociada a afectacion de
esfinteres. En tres la mielografia es normal, pero al segundo o tercer dia cuando se repite
se visualiza el relleno de formaciones saculares a nivel sacro. En todos los casos salvo en
el de origen iatrogénico los quistes son multiples. Los cuatro son sometidos a la
intervencion quirtirgica mediante laminectomia y reseccion total o parcial de los quistes
y ligadura del cuello. La principal causa de reseccion parcial es la presencia de raices
nerviosas en el interior de los quistes. Se objetiva una evolucion postoperatoria favorable
en el 100% de los casos con resolucion completa de los sintomas de dolor y déficits
neurologicos entre los 2 meses y los 2 afios tras la intervencion.

Por todo lo anterior, a modo de conclusion se realizan los siguientes comentarios
finales:

- La asimetria o deformidad del saco dural sacro en la mielografia ha de hacer
sospecha de un proceso expansivo a nivel sacro.

- Elrelleno con contraste de dilataciones saculares a nivel sacro es sugestivo de
esta patologia.

- En los quistes extradurales sacros el estudio mielografico puede ser positivo
de forma diferida al cabo de horas, dias o semanas.

- Lareseccion del quiste es el tratamiento de eleccion por sus buenos resultados.

9. Kyste épidermoide du corps calleux. Neurochirurgie, 1992%%7

Este caso clinico fue publicado junto con el Doctor Urculo. Se expone el caso de
un varén de 36 afos que debuta con crisis tonico-clonicas generalizadas, indiferencia y
bradipsiquia, diagnosticado por resonancia magnética de una lesion de cuerpo calloso,
hipointensa en secuencia T1, heterogénea e hiperintensa en secuencia T2. Ante el
hallazgo radioldgico es intervenido mediante abordaje interhemisférico, hallandose un
tumor extraaxial, avascular, de consistencia friable, con buen plano de clivaje con el
parénquima cerebral. Se realiza una extirpacion completa, logrando un mejor control de
las crisis epilépticas con el tratamiento anticomicial y la resolucion de la bradipsiquia e
indiferencia. El diagnostico anatomopatoldgico es quiste epidermoide de cuerpo calloso.
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El interés de este caso clinico radica en la localizacion extraordinaria a nivel de
cuerpo calloso de los tumores epidermoides.

Tras presentar el caso se realiza una pequea revision bibliogréfica, incluyendo la
teoria de Lepoire y Pertuiset?®® de que estas lesiones se diseminan siguiendo el recorrido
de las arterias cerebrales, por lo que en este caso el tumor habria crecido siguiendo la
trayectoria de las arterias coroideas.

10. Delayed glossopharyngeal and vagus nerve paralysis following occipital condyle
fracture. Case report. Journal of Neurosurgery, 1996°%°

Este trabajo fue publicado en una fase més tardia de la carrera profesional del
Doctor Arrazola, junto con el Doctor Urculo y su hijo, también Neurocirujano, el Doctor
Mariano Arrazola. Se presenta el caso clinico de un paciente valorado en la Policlinica
Guiptzcoa, diagnosticado de fractura de condilo occipital con afectacion de los pares
craneales bajos [X y X.

Este varon de 62 afios presenta un traumatismo craneal cerrado en accidente de
trafico. Inicialmente ingresa durante 48 horas en observacion con un TAC cerebral
normal, en el que no se incluye la charnela craneocervical. Tras el alta, dias mas tarde
presenta clinica de ronquera, dificultad para tragar y para toser asociados a fiebre.
Diagnosticado de neumonia aspirativa, precisa por paralisis de IX y X nervios craneales
una sonda nasogastrica para asegurar su alimentacion. Dada la persistencia del cuadro a
los cuatro meses tras el traumatismo, es derivado para valoracion por el Servicio de
Neurocirugia.

La exploracion cervical es normal. A la exploracion neuroldgica presenta
ronquera, disfagia, reflejo nauseoso derecho débil y desviacion de la tivula hacia la
izquierda, lo que es sugestivo de paralisis de los nervios IX y X derechos. No hay signos
de afectacion del nervio espinal ni glosofaringeo ni del resto de pares craneales. La
exploracion otorrinolaringologica confirma la paralisis de cuerda vocal derecha.

Entre las pruebas complementarias se realiza una radiografia craneal y cervical
que es normal. Se realiza un TAC cerebral, incluyendo en esta ocasion la base craneal,
donde se objetiva la fractura del condilo occipital derecho con un fragmento desplazado
en sentido medial y superior. Se completa el estudio con una resonancia magnética donde
se visualiza la ocupacion del receso de la cisterna cerebelo-pontina inferior derecha por
el fragmento 6seo del condilo.

Se indica el tratamiento conservador mediante rehabilitacion y se coloca una

gastrostomia para su correcta alimentacion. A los seis meses del traumatismo el paciente
todavia no se ha recuperado por completo.

140



En la discusion del caso se enfatiza la rareza de las fracturas del condilo occipital
y su importancia dada la relacion con estructuras vitales del sistema nervioso central. Por
su relacion anatdémica con el foramen yugular, estas fracturas pueden ocasionar paralisis
de los pares craneales bajos y su mecanismo patogénico por aquel entonces no estaba bien
definido. Cuando la lesion neurologica es inmediata al traumatismo, la sospecha clinica
es mayor, pero puede pasar inadvertido en los casos en los que la presentacion clinica
ocurre de manera diferida, por presion y edema de los nervios secundario.

Ante la sospecha clinica la realizacion de un TAC craneal es esencial, pudiéndose
completar con una resonancia magnética para ver la relacion de la fractura con las
estructuras nerviosas de la fosa posterior.

El manejo terapéutico no esta bien definido, aunque las indicaciones de la cirugia
estan dirigidas a la descompresion y estabilizacion craneocervical. En la mayoria de los
casos se opta por el tratamiento conservador ya que la recuperacion funcional en los casos
de afectacion unilateral tiene buen prondstico y porque en la mayoria de los casos son
fracturas estables y se tratan con ortesis cervical semirrigida.

En el caso que se presenta, se trataria de una fractura tipo III de la clasificacion de

Anderson 'y Montesano*° o tipo 2A de la clasificacion posterior de Tuli,*®' puesto que el
condilo estd desplazado pero no se refleja que exista lesion ligamentaria asociada en el
estudio de resonancia magnética. Por ello, el tratamiento indicado es conservador, tal y

como se realiza en el caso expuesto.

Ademas de ser autor de las anteriores publicaciones, participd también como
ponente en diversos congresos, tanto de indole nacional como internacional, véanse como
ejemplo:

11. Arrazola Silio, M, Arrazola Schlamilch M, Urculo Barerio, E. Observations
regarding 2.550 patients operated upon for protruded lumbar intervertebral disc.

Book of Abstracts. 8" European Congress of Neurosurgery. Barcelona. Spain.
1987, 234%2

En 1987, en el VIII Congreso Europeo de Neurocirugia celebrado en Barcelona
bajo la organizacion del Doctor Fabian Isamat de la Rivera dio una comunicacion sobre
su experiencia personal en 2550 pacientes intervenidos de hernia discal lumbar y los
factores que podrian influir en el prondstico postoperatorio.

12. Arrazola Silio, M, Arrazola Schlamilch M, Urculo Barenio, E. Delayed epidural
hematoma. Book of Abstracts. 9" International Congress of Neurological
Surgery. New Delhi-India. 1989; 78*%3

Presenta del total de 210 hematomas epidurales intervenidos, una serie de 19
hallazgos tardios, diagnosticados a partir de las 6 horas hasta los 12 dias del traumatismo,
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con prueba de imagen inicial negativa. 18 de ellos intervenidos, con buena recuperacion
en 13, parcial en 4 y un éxitus por complicaciones respiratorias intercurrentes.
Revisan ademas a etiopatogenia, realizando hincapié en el colapso vascular con

rapida recuperacion y la hipertension intracraneal.

4.6. EL DOCTOR RAMON JACAS EJARQUE

Algunos de los datos relativos a la actividad profesional del Doctor Jacas han sido

facilitados por el Doctor Jon Aurrecoechea Obieta (entrevista personal realizada el 1

de junio del 2022).

4.6.1. ALGUNOS DATOS BIOGRAFICOS PERSONALES

Ramon Jacas Ejarque naci6 en Barcelona el 28 de enero de 1926, en el seno de la

familia de artesanos, Don Jaime Jacas y Dofa Pascuala Ejarque.

Junto con su esposa Carmen tuvo cuatro hijos.?

294,295

4.6.2. FORMACION ACADEMICA Y PROFESIONAL

Mediante su propia financiaciéon y gran sacrificio
personal, curs6 sus estudios de Secundaria y la carrera
universitaria de Medicina en Barcelona, licenciandose en
1949'294,295

Segun algunas fuentes de informacion secundarias
(publicaciones relacionadas con su obituario), se doctord
también posteriormente en dicha universidad.?**?> No
obstante, cuando se ha recurrido a las bases de datos de las
universidades de Catalufia, bases de datos de tesis
doctorales estatales e internacionales, no se ha hallado la
fuente primaria del documento ni tampoco alguna resefia
al respecto, por lo que esta informacion es cuestionable.

Tras finalizar su carrera universitaria en 1949, ese

AD

Fig 33. Ramon Jacas Ejarque. [Fotografia
publicada en: Rovira M. Dr. Ramén Jacas
Ejarque (1926-1979). Acta Neurochir.
1980;52:169-71.]

mismo ano entré como Médico Interno en el servicio del Doctor Ley Gracia del Hospital
Clinico, especializandose asi en Neurocirugia. Hasta 1954 estuvo en dicho centro y en
ese afio se trasladd a la Residencia de la Vall d'Hebron. Aqui formo parte del primer
Servicio de Neurocirugia del hospital, junto a los Doctores Campillo Valero y Adolfo Ley

Gracia 294,295
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Fig 34. Servicio de Neurocirugia
del Hospital Clinic, 1948. De
izquierda a derecha en primera
fila, los doctores Agustin Bachs,
Carlos Oliveras de la Riva,
Maria  Oliveras  Collellmir,
Adolfo Ley Gracia, J Pons
Tordera y A Girau Sastre. En la
segunda, el primer, M Rovira.
En la ultima fila, J Mari, R
Jacas, D Campillo y, segundo
por la derecha, el bedel
Navarrete. Barcelona, 1948.
[Fotografia cedida por la
Familia Ley Valle; publicada
en: Sociedad Espafiola de
Neurocirugia. Sociedad
Espariola  de  Neurocirugia.
Apuntes en el 70 aniversario.
Madrid; 2018. 82 p.]

4.6.3. DESARROLLO PROFESIONAL

Entre los afios 1959 y 1974 fue Jefe del Servicio de Neurocirugia del Santo
Hospital Civil de Basurto. Entre 1959 y 1960 la Junta de la Caridad aprob¢ la creacion de
nuevos servicios, entre otros el Servicio de Neurocirugia. Hasta esa fecha, como ya se ha
explicado en apartados anteriores, la actividad neuroquirirgica del hospital habia sido
muy escasa, inicialmente limitado a la actividad de algunos cirujanos generales y
posteriormente, a la asistencia desinteresada pero no continuada del Doctor Mariano
Arrazola, que se desplazaba desde Donostia para atender a estos enfermos.?%’

Asi las cosas, a finales de 1959, rechazada por el Doctor Arrazola la propuesta
para formar el primer servicio de neurocirugia del hospital, la Junta del Hospital Civil de
Basurto recibio por parte del tribunal de la oposicion para la plaza, la propuesta de Ramén
Jacas Ejarque como primer Jefe del primer Servicio de Neurocirugia del Hospital de
Basurto.%® Inici6 la conformacion del departamento sin remuneracion alguna, con plaza
en el Internado Médico para poder llevar a cabo su labor. En un principio se le cedieron
algunas camas del Pabellén Iturrizar, donde se comprometid a realizar el estudio
diagnostico, tratamiento e intervencion de todos los casos neuroquirtrgicos y de las
urgencias. Por la gran labor realizada desde el inicio, en la convocatoria posterior del
concurso de oposicion para la plaza de Jefatura, obtuvo su puesto sin dificultad en 1960,
tal como consta en el Acta de la Sesion celebrada el 16 de septiembre de 1960.267:266

El Servicio de Neurocirugia que fund6 estuvo formado inicialmente por dos
facultativos, el propio Doctor Jacas como Jefe de Servicio y el Doctor Oliva, designado
por la Direccion del Hospital Médico Residente Interno en 1961 (Acta de la Sesion del
31 de enero de 1961)*%6, Ademas, desde 1960, contaron el Doctor Garibi Undabarrena
como Alumno de Practicas (su solicitud fue aceptada como consta en el Acta de la Sesion
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del 30 de julio de 1960).2%¢ En el Acta de la Sesion del 16 noviembre de 1959 también
consta que el Doctor Modesto Marin fue aceptado como Médico Interno Residente del
internado en 1959, sin embargo en los libros de quiréfano con constan registros a su
nombre, 6

Mas adelante, en 1964 el Doctor José Maria Prats Vifias (Acta de la sesion del 9
de noviembre de 1964)?°% y en 1968 la Doctora Rosa Martin Simén (Acta de la sesion del
22 de julio de 1968)%°, se incorporarian también como Médicos Internos Residentes. El
Doctor Prats recibié formacion en Neurologia y Neurocirugia en el Instituto Médico de
Especialidades en el Hospital de Basurto desde 1964 hasta 1970. Ademas, se formo en
Neuropediatria en el Hopital St Vincent de Paul (Paris) entre 1967-1968 y en
Neuropatologia en el Hopital des Enfants Malades (Paris) con el Profesor Gilles Lyon. A
partir de 1971 y hasta el afio 2010 trabajo en el Hospital de Cruces como neuropediatra
hasta su retiro. Fue fundador y Jefe de la seccion de Neuropediatria desde el afio 1978.
La Doctora Martin, aunque inicialmente se formé como neurocirujana, posteriormente se
decant6 por la Neurofisiologia Clinica, llegando a ser Jefa de Seccion de Neurofisiologia,
primero en el Hospital de Cruces y posteriormente en el Hospital de Basurto, y teniendo
ademads en este ultimo responsabilidad de Jefa de Servicio.

Ademas, en el Acta del 14 de febrero de 1964, consta un integrante mas, el Doctor
Charlez, que en ese afio permaneci6 en Freiburg (Alemania) pensionado por el Hospital
realizando una estancia formativa.?”® Continuaria con la practica clinica a su retorno a
Bizkaia en la Residencia Sanitaria Enrique Sotomayor (Hospital de Cruces). (J.
Aurrecoechea, entrevista personal, 1 de junio de 2022).

El Doctor Aurrecoechea se incorpord en calidad de Médico Interno en 1970. A
partir de 1972 obtuvo la plaza de Médico Interno en el Hospital de Cruces, donde continud
trabajando como adjunto del Servicio de Neurocirugia hasta su jubilacion. (J.
Aurrecoechea, entrevista personal, 1 de junio de 2022).

Ademas de la formacion de un equipo de trabajo so6lido, el Doctor Jacas lo doto
de material quirrgico especializado. En 1961 realiz6 la primera solicitud de utillaje (Acta
de la sesion del 15 de septiembre de 1961)%%°, en 1963 (Acta de la sesion del 9 de agosto
de 1963) se aprobo el presupuesto de 12.950 pesetas para la adquisicion de valvulas de
derivacion ventriculo peritoneal y se acepté la oferta de “un aparato para la eliminacion
controlada y precisa de los tejidos cerebrales con accesorios y otro para imitacion” (Acta
de la sesion del 9 de agosto de 1963). Por la descripcion, se deduce que se refiere al
aparato de esterotaxia Riechter. Aunque fue adquirido y aun se guarda en el Hospital de
Basurto, nunca se llegd a emplear.??® En 1965 solicito la adquisicion de un aparato de
“Electroestimulacion y Electrolesion” valorado en 18.639 D.M. (Acta de la sesion del 25
de octubre de 1965),2°° y en 1966 ya contaban con su propia mesa de quirdfano (Acta de
la sesion del 13 de octubre de 1966)>%.

En 1962 paso6 a ser el primer Jefe del Servicio de Neurocirugia de la Residencia
Sanitaria Enrique Sotomayor, donde se traslado junto a gran parte de su equipo de trabajo
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del Hospital de Basurto. Inicialmente el Servicio de Neurocirugia estuvo formado por: el
propio Doctor Jacas como Jefe de Servicio, el Doctor Zorrilla (Jefe Clinico), el Doctor
Oliva (Jefe Clinico) y el Doctor Gémez. Més adelante el Doctor Igartua también se
trasladé como Interno; ademas de los Doctores Aurrecoechea y Charlez, como ya se ha
mencionado previamente (J. Aurrecoechea, entrevista personal, 1 de junio de 2022).
Inaugurada previamente la Residencia Sanitaria, en 1955, cambid su estatus a
Ciudad Sanitaria con la apertura del edificio de Traumatologia, bloque A, donde se ubico
el Servicio de Neurocirugia (J. Aurrecoechea, entrevista personal, 1 de junio de 2022).

Inicialmente mantuvo de forma simultdnea la jefatura del Hospital de Basurto, y
asistia e intervenia a los pacientes neuroquiriirgicos en ambos centros. Poco tiempo
después, la direccion del Hospital de Basurto prohibi¢ la simultaneidad de jefaturas y el
traslado de pacientes, quedando nuevamente el Hospital de Basurto sin Servicio de
Neurocirugia.?*42%

Por todo lo anterior, se puede concluir que el Doctor Jacas, ademas de ser también
uno de los primeros neurocirujanos especialistas de Bizkaia, fue Jefe de Servicio de los
dos hospitales, durante un tiempo ademas de forma simultanea.

Su actividad en Bizkaia culminé en 1977 al fallecer el Doctor Adolfo Ley Gracia.
En este momento fue elegido Jefe de Servicio de Neurocirugia de la Residencia de la Vall
d'Hebron, llamada previamente Ciudad Sanitaria Francisco Franco, por lo que regreso6 a
su Barcelona natal. Sin embargo, su carrera como Jefe de Servicio de la Residencia de la
Vall d"Hebron fue inesperadamente corta, pues en 1979, tres meses después de ser elegido
presidente de la SLEN, sufrié un accidente doméstico en su residencia de verano en
Tarragona, al electrocutarse con un cable en el jardin de su casa y fallecer
consecuentemente.>*42%

Tras su marcha, la plaza vacante de Jefe de Servicio de Neurocirugia del Hospital
de Cruces fue ocupada por el Doctor Antonio Diaz Aramendi desde 1979 hasta 1993,
quien anteriormente habia sido Jefe del Servicio de Neurocirugia en el Hospital de
Salamanca. A su vez, éste fue sucedido por los Doctores Jesus Garibi Undabarrena de
1993 a 2010 e Iiigo Cristobal Pomposo Gaztelu desde el afio 2010 a la actualidad (J.
Aurrecoechea, entrevista personal, 1 de junio de 2022).

4.6.4. ACTIVIDAD NEUROQUIRURGICA EN BIZKAIA

4.6.4.1.  Actividad quirurgica en el Hospital de Basurto: andlisis de los
registros de los “Libros de Quirofano”

La actividad quirargica del Doctor Jacas en el Hospital de Basurto estd bien
documentada el los “Libros de Quirdfano” N° 32,297 33,298 34 299 35 300 36 301 377 302 38303

145



y 39,3 que recogen el registro de las intervenciones quirtirgicas del periodo comprendido
entre los afios 1962 y 1969.

Aunque su incorporacion al hospital fue en el
ano 1959, no constan intervenciones realizadas hasta
el afio 1962, y, aunque su actividad se prolongé hasta
el afo 1974, no hay documentos posteriores al afio
1969 (probablemente porque la mayoria de los
pacientes se trasladaban al Hospital de Cruces). Esto
asi, es probable que la informacién que a
continuacion se detalla no se corresponda a toda la
actividad quirurgica del Doctor Jacas.

El nimero total de pacientes intervenidos y
registrados por el Doctor Jacas, en el periodo de

tiem mprendi ntre 1962 v 1 ha si Fig 35. Algunos de los libros de quirdfano
CMpo compre dido entre 196 y 969’ a sido 383’ antiguos del Hospital Basurto. [Fotografia

distribuidos temporalmente segin se refleja en el  original tomada poria doctoranda en el Archivo
Historico del Gobierno Vasco]

il

grdfico 1. El numero de intervenciones quirdrgicas
programadas fue significativamente mayor a los
procedimientos realizados de urgencias (323 versus 55; en 5 intervenciones no se
especifica) y la mayoria de los procedimientos se realizaron bajo anestesia general (de
modalidad no especificada); ver grdficos 2y 3.

Los diagnosticos registrados se han dividido en dos grupos, patologia craneo-
cerebral y patologia espinal, de forma que 309 pacientes fueron intervenidos por patologia
craneo-cerebral y 74 por patologia espinal. La distribucion porcentual de los diagnosticos
se recoge en los grdficos 4y 5.

Grdfico 1 - Evolucion temporal del
numero de intervenciones quirurgicas
realizadas (1962-1969)
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Grdfico 2 - Distribucion de
frecuencias del tipo de
intervencion quirurgica
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Grdfico 3 - Distribucion de
frecuencias de la anestesia
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Dentro de la patologia craneal, el tumor cerebral fue el diagnostico mas frecuente
(309 casos, 37%), de los cuales 100 fueron supratentoriales y 14 de fosa posterior. De los
tumores supratentoriales, en 43 casos no se especifica el tipo de tumor, 22 fueron gliomas,
10 meningiomas, 10 tumores intraventriculares no especificados, 5 craneofaringiomas, 3
metastasis, 3 adenomas hipofisarios, 2 glioblastomas, 1 tumor de la region pineal y 1
lipoma de cuerpo calloso. Entre los tumores infrantentoriales, se registraron 6 tumores de
cerebelo, 2 de dangulo pontocerebeloso, 2 del troncoencéfalo, 2 colesteatomas
intracraneales, 1 meduloblastoma y 1 ependimoma de IV ventriculo.

Cabe destacar que la mayoria de los tumores fueron abordados para su reseccion,
mientras que, Unicamente se realizaron 16 biopsias diagnosticas, siendo el numero total
de craneotomias programadas de 135. Ademads, en 14 de los casos se realizd una
ventriculografia previa con fines diagnosticos.
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Gridfico 4 - Distribucion porcentual de la patologia craneal

37%
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Gridfico 5 - Distribucion porcentual de la patologia espinal
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Por detras de los tumores cerebrales, los traumatismos craneoencefalicos y sus
lesiones secundarias fueron el segundo subgrupo de patologia mas frecuente (61 casos,
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20%), que se registro: 25 fracturas craneales no especificadas (otras fracturas craneales
sin especificar), 10 hematomas subdurales (sin especificar tipo, los 10 se evacuaron por
trepanacion), 4 hematomas extradurales, 9 fracturas-hundimiento craneales, 8 fistulas de
liquido cefalorraquideo nasales, 2 hematomas subdurales crénicos, 1 contusion cerebral,
1 lesion craneal por arma de fuego, 1 herida en scalp.

La patologia licuoral se ha identificado en 42 registros (13%), por lo que les sigue
en frecuencia a los tumores y los traumas craneales. Se han identificado: 16 casos de
hidrocefalia comunicante (hidrocéfalo interno), 14 de hidrocefalia sin especificar, 7 de
hidrocefalia obstructiva, y 5 ademas, casos en los que se especifica que el diagndstico es
una estenosis del acueducto de Silvio. Los procedimientos realizados para el tratamiento
de este tipo de patologia fueron en orden de frecuencia: 15 ventriculocisternostomias, 12
valvulas de derivacion ventriculo-peritoneales (Pudenz), 8 reparaciones de fistula de
LCR, 5 revisiones valvulares, 2 derivaciones ventriculo-pleurales, 1 apertura del foramen
de Magendie, 1 tercera ventriculostomia y 1 derivacion no especificada.

Tras la patologia licuoral las infecciones corresponden al 10% de los registros (30
casos), que se distribuyen como a continuacion se describe: 18 abscesos cerebrales, 4
osteomielitis del colgajo 6seo, 3 infecciones de herida quirtrgica, 3 casos de hidatidosis
cerebral, 1 caso de meningoventriculitis y 1 de encefalitis aguda.

Respecto a la patologia cerebrovascular malformativa, se recogen 18 casos
intervenido, 17 por aneurisma cerebral y 1 por malformacion arterial sin especificar. De
los 17 aneurismas, 16 fueron tratados mediante clipaje. En relacion con la patologia
vascular, ademés, 10 fueron los hematomas cerebrales intraparenquimatosos que se
intervinieron.

El resto de los diagndsticos fueron mucho menos frecuentes: 9 pacientes fueron
intervenidos por sindrome de hipertension intracraneal de origen no especificado, 8 por
sindromes dolorosos craneofaciales (6 de ellos neuralgias del trigémino — 3 tratadas
mediante neurotomia retrogasseriana y otras 3 mediante descompresion gasseriana —y 2
sin especificar) y 7 pacientes pedidtricos fueron intervenidos de craneosinostosis. Entre
otros se recogieron, ademds, 2 pacientes a los que se les practicaron técnicas de
psicocirugia — leucotomia prefrontal — (1 por neurosis obsesiva y 1 por esquizofrenia), 2
pacientes con paralisis facial, 2 quistes aracnoideos, 2 encefalopatias degenerativas a
estudio, 1 esclerosis tuberosa y 1 osteoma craneal.

Dentro de la patologia espinal, el motivo de intervencion mas frecuente fue la
patologia espinal degenerativa (28 casos, 38%), siendo el diagnostico mas frecuente la
hernia discal lumbar (17 casos); en otros 10 casos el diagndstico no se especifico y se
registr6 como “Radiculalgia” y en 1 como “Cervicoartrosis”. Los procedimientos mas
frecuentes fueron la hemilaminectomia o laminectomia y discectomia lumbar (27
procedimientos) y la laminectomia (21 procedimientos).
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Le siguen en frecuencia los tumores espinales (19, 26%). Se especificé en 6 casos
que eran lesiones intradurales extramedulares y en otros 6 intradurales intramedulares; en
6 casos no se especifico el origen, y en 1 el tumor fue intraespinal extramedular.

Los traumatismos espinales fueron registrados en 11 ocasiones (15%): 6 casos de
fractura-luxacion cervical, 4 casos de fracturas (3 cervicales y 1 dorsal) y 1 lesion por
metralla. Se realizaron 6 artrodesis cervical y se colocaron 3 tracciones cervicales.

Ademas, se registraron 4 mielomeningoceles intervenidos (5%) y 1 malformacion
vascular (de tipo no especificado).

Finalmente, se han englobado con el término “Misceldanea” los siguientes 11
registros de diversas patologias espinales neuroquirtrgicas: compresion medular sin
especificar (4 casos), torticolis espasmoédica (4 casos), sindrome de cola de caballo (1
caso) y aracnoiditis espinal/quiste aracnoideo espinal (2 casos).

Entre otros procedimientos también se registraron: 9 radiculotomias, 7
craneoplastias, 2 anastomosis espino-faciales, 2 descompresiones de nervio cubital y 1
cordotomia dorsal.

Ademas de las intervenciones quirtirgicas previamente expuestas, en los libros de
quirofano de entre los afios 1959 y 1969 (libros N° 31-39),305297:298,299,300,301,302,303,304 g
han hallado otros 123 registros de intervenciones del &mbito neuroquirtrgico, realizados
por otros cirujanos. La mayoria de los procedimientos se llevaron a cabo de forma
programada (79 procedimientos programados frente a 38 intervenciones urgentes y 6 sin
especificacion). Aunque en algunos de los casos no ha sido posible la identificacion del
operador, el gran grueso de los procedimientos fue realizado por otros dos facultativos
del servicio; en 70 intervenciones firma el Doctor Prats, y en 40 el Doctor Oliva. E182,1%
de estas intervenciones fueron realizadas con anestesia general y 13% con anestesia local;
en 4,9% no se especifica.

La mayoria de los diagnosticos postoperatorios registrados fueron por patologias
craneales (112 casos, 91,05%), correspondiendo el gran grueso de estos a lesiones de
origen traumatico (39 casos, 31,70%): 12 hematomas subdurales, 11 fracturas craneales
de tipo no especificado, 10 fracturas-hundimiento de boveda craneal, 4 hematomas
extradurales y 2 heridas de cuero cabelludo que precisaron suturarse en el quir6fano. Por
detrés frecuencia le siguen los tumores cerebrales (21 casos, 17,07%), 14 supratentoriales
y 7 de fosa posterior. En 8 de los tumores supratentoriales no se especifica el tipo de
tumor, 2 son tumores intraventriculares, 1 glioblastoma, 1 glioma, 1 meningioma y 1
tumor de la region pineal. Los tumores de fosa posterior corresponden a 4 tumores de
cerebelo 2 tumores de angulo pontocerebeloso y 1 tumor del tronco cerebral. De los 14
tumores supratentoriales, 11 se resecan mediante craneotomia y 3 se biopsian. Sin
embargo, Unicamente se intervienen para su reseccion 2 de los tumores de fosa posterior
(en el resto se realiza una biopsia o una ventriculografia con fines diagnosticos).
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Otra patologia quirtrgica que es abordada con frecuencia es la patologia licuoral
(17 casos, 13,82%). Se recogen 7 diagndsticos de hidrocéfalo interno (hidrocefalia
comunicante), 4 casos de hidrocefalia no especificada, 3 hidrocefalias obstructivas, 2
estenosis de acueducto de Silvio y 1 caso de malfuncion valvular; los procedimientos mas
frecuentes para el tratamiento de esta patologia son la derivacion ventriculo-peritoneal
(vélvula Pudenz, 7 procedimientos) y la ventriculocisternostomia (6 procedimientos). Se
registran ademas 14 sindromes de hipertensién endocraneal de causa no especificada, 5
casos de patologia pediatrica (3 craneosinostosis, 1 raquisquisis y 1 hidrocefalia
congénita), 5 infecciones (3 abscesos y 2 meningo-ventriculitis) y 3 hemorragias
intraparenquimatosas espontaneas. El resto de los registros corresponden a: 2 quistes
aracnoideos, 2 encefalopatias degenerativas (se realiza una biopsia cerebral), 1
facomatosis, 1 trombosis de seno venoso, 1 malformacién arterial y 1 caso de neurosis
7obsesiva (tratada mediante leucotomia prefrontal).

Atendido Unicamente a los procedimientos, en general el procedimiento mas
frecuentemente realizado por estos cirujanos ha sido la ventriculografia diagndstica (22
procedimientos). Posteriormente, en orden de frecuencia estan: 17 craneotomias, 16
trepanaciones y 14 esquirlectomias.

Dentro de los 11 diagndsticos (8,95%) de patologia espinal, 6 corresponden a
patologia degenerativa: 5 hernias de disco lumbar intervenidas mediante
hemilaminectomia y discectomia y 1 caso de radiculalgia. En frecuencia le siguen 3
tumores intraespinales, todos ellos intradurales-extramedulares. Ademas, se registrd 1
caso de lesion medular postraumatica y 1 sindrome de cola de caballo.

4.6.4.2.  Actividad quirurgica en la Residencia Sanitaria Enrique
Sotomayor: andlisis de las historias clinicas del Servicio de
Neurocirugia durante su jefatura

La actividad quirargica del Servicio de
Neurocirugia de la Residencia Sanitaria
Enrique Sotomayor, durante la jefatura
del Doctor Jacas, se documenta en las
historias clinicas de los pacientes que en
la actualidad estan archivadas en
microfilmaciones y que pertenecen al
Servicio de Documentacion Médica del
Hospital de Cruces.

Constituyen un total de 40

Fig 36. Visor de microfilmaciones del Hospital Universitario

microfilmaciones en las que se recogen Cruces. A la izquierda algunas de las peliculas analizadas.
[Fotografia original tomada por la doctoranda en el Servicio de

18537 historias clinicas datadas entre Documentacion Clinica del Hospital Universitario Cruces]

1960 y 1977, y que corresponden al total
de  pacientes  valorados  (urgencias, ingresados y  valoraciones de
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consulta) .306,307,308,309,3 10,311,312,313,314,315,316,317,318,319,320,321,322,323,324,325,326,327,328,329,330,331,332,

333,334,335,336,337,338,339, 340,341,342,343.344 Aunque su jefatura oficial no comenzo hasta 1962,
constan algunas historias clinicas del Servicio de Neurocirugia del Doctor Jacas en la
Residencia Sanitaria desde el afio 1960.

Los datos que a continuacion se exponen han sido extraidos de las historias
clinicas de los pacientes sometidos a intervenciones quirirgicas (urgentes y programadas)
por parte del Servicio de Neurocirugia.

Se han registrado un total de 2005 pacientes intervenidos y 2344 procedimientos
quirargicos realizados entre los afios 1960 y 1977. Su distribucion en el tiempo se refleja
en el grdfico 6. El 52,3% de las intervenciones (frecuencia 1226) fueron programadas
frente al 42,58% (frecuencia 998) que fueron realizadas de urgencia; en un 5,12%
(frecuencia 120) de los casos no se especifica. Ver grdfico 7. La edad media de los
pacientes intervenidos fue de 36,10 afos (rango 0-91); en 65 casos no se especifica la
edad. Respecto al sexo, el 70,3% de los pacientes fueron varones (frecuencia 1647) y el
29,7% mujeres (frecuencia 697).

Grdfico 6 - Evolucion temporal del numero de intervenciones
quirurgicas realizadas (1960-1977)
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Los diagnosticos registrados se han clasificado por tipo de patologia o area
neuroquirargica. De mayor a menor frecuencia como se reflejan en el grdfico § son:
patologia craneal traumatica (673, 28,72%), patologia pediatrica (451, 19,25%),
oncologia (385, 16,43%), patologia raquidea (378, 16,13%), patologia vascular (142,
6,06%), patologia licuoral (109, 4,65%), infecciones (60, 2,56%), otras patologias
neuroquirurgicas (60, 2,56%), cirugia del dolor (41, 1,75%), cirugia de nervio periférico
(34, 1,45%), cirugia de los trastornos psiquiatricos (7, 0,3%), y, cirugia funcional y
esterotaxica (3, 0,13%).

Grdfico 8 - Distribucion porcentual del tipo de patologia/area
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A continuacion, se exponen los diagnosticos y procedimientos registrados en estos
subgrupos:

En “Patologia craneal traumatica” se han identificado los siguientes diagndsticos
postoperatorios y se distribuyen en frecuencia como a continuacién se describe: herida en
scalp (358, 53,19%), hematoma subdural traumatico (100, 14,86%), fractura-hundimiento
craneal (61, 9,06%), contusion cerebral (57, 8,47%), TCE grave no especificado (38,
5,65%), hematoma epidural (24, 3,57%), traumatismo craneal no especificado (20,
2,97%), sindrome de HTIC de origen traumadtico (7, 1,04%), defecto craneal tras
traumatismo (5, 0,74%), fistula de LCR traumatica (1, 0,15%), paralisis facial traumatica
(1, 0,15%), fractura de base craneal (1, 0,15%). Los procedimientos identificados en este
grupo de patologia han sido: sutura de herida (358, 53,19%), craneotomia y extirpacién
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(127, 18,87%), traqueotomia (55, 8,17%), esquirlectomia (37, 5,5%), trepanacioén y
drenaje (32, 4,75%), levantamiento del hundimiento (20, 2,97%), craneotomia
descompresiva (14, 2,08%), drenaje ventricular externo (11, 1,63%), craneotomia sin
especificar (7, 1,04%), craneoplastia (5, 0,74%), procedimiento no especificado (4,
0,59%), limpieza y desbridamiento quirtrgico (1, 0,15%), craniectomia de fosa posterior
(1, 0,15%) y reparacion de fistula de LCR traumatica (1, 0,15%).

El 93,8% de los procedimientos fueron realizados de urgencia (frecuencia 631) y
el 2,5% de forma programada (frecuencia 17); en el 3,7% de los casos no se especifica
(frecuencia 25). Respecto a las complicaciones, se han asociado 147 complicaciones
postoperatorias (21,8%): fallecimiento (120, 17,8%), infeccion del sitio quirargico (11,
1,6%), hemorragia (6, 0,9%), epilepsia (2, 0,3%), edema cerebral postoperatorio
incontrolable (2, 0,3%), fistula de LCR (2, 0,3%), defecto craneal (2, 0,3%), déficit
neuroldégico permanente (1, 0,1%) e hidrocefalia (1, 0,1%).

En el grupo de “Patologia Neuroquirtrgica Pedidtrica” se han incluido aquellos
pacientes con 14 o menos anos. Los diagnosticos identificados se distribuyen con las
siguientes frecuencias: herida en scalp (92, 20,4%), fractura-hundimiento craneal (59,
13,08%), mielomeningocele lumbar (38, 8,43%), hidrocefalia sin especificar (32, 7,1%),
hidrocefalia obstructiva de causa no especificada (23, 5,1%), malfuncion valvular (21,
4,66%), hidrocefalia congénita (15, 3,33%), hematoma epidural (12, 2,66%),
craneosinostosis (12, 2,66%), infeccion de herida quirargica (10, 2,22%), astrocitoma de
bajo grado (10, 2,22%), meduloblastoma (8, 1,77%), sindrome de HTIC de origen
traumatico (7, 1,55%), hidrocefalia comunicante (7, 1,55%), craneofaringioma (7,
1,55%), tumor cerebeloso no especificado (6, 1,33%), contusion cerebral (6, 1,33%),
glioblastoma (6, 1,33%), estenosis acueducto de Silvio (5, 1,11%), absceso cerebral (4,
0,89%), tumor cerebral no especificado (4, 0,89%), traumatismo craneal no especificado
(4, 0,89%), ependimoma de IV ventriculo (4, 0,89%), granuloma eosinoéfilo (4, 0,89%),
TCE grave no especificado (3, 0,67%), hematoma subdural (3, 0,67%), hidatidosis
cerebral (3, 0,67%), cavernoma cerebral (3, 0,67%), tumor dermoide (3, 0,67%), epilepsia
(3, 0,67%), distrofia muscular (3, 0,67%), hematoma intraparenquimatoso (2, 0,44%),
tumor intradural extramedular (2, 0,44%), tumor intraventricular no especificado (2,
0,44%), fistula nasal de LCR (2, 0,44%), MAV craneal (2, 0,44%), ependimoma (2,
0,44%), defecto craneal (2, 0,44%), hemangioma cirsoideo craneal (2, 0,44%), luxacion
cervical (1, 0,22%)), fractura-luxacion cervical (1, 0,22%), tumor intramedular (1, 0,22%),
quiste aracnoideo (1, 0,22%), osteoma craneal (1, 0,22%), tumor de tronco cerebral no
especificado (1, 0,22%), encefalitis aguda (1, 0,22%), Mal de Pott (1, 0,22%), fractura de
base craneal (1, 0,22%), papiloma de IV ventriculo (1, 0,22%), espongioblastoma (1,
0,22%), malformacion de Chiari (1, 0,22%), hemangioma orbitario (1, 0,22%), tumor de
nervio periférico (1, 0,22%), oligofrenia erética (1, 0,22%), encefalocele (1, 0,22%),
intolerancia a craneoplastia (1, 0,22%) y malformacion craneofacial compleja (1, 0,22%).

Las intervenciones identificadas en este grupo de patologia en orden de frecuencia
han sido: sutura de herida (93, 20,62%), craneotomia y extirpacion (54, 11,97%),
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derivacion ventriculo peritoneal (43, 9,53%), cierre placa neural (36, 7,98%),
levantamiento del hundimiento craneal (30, 6,65%), esquirlectomia (29, 6,43%),
craniectomia suboccipital y reseccion (24, 5,32%), derivacién ventriculo-atrial (21,
4,66%), revision valvular (17, 3,77%), ventriculografia (13, 2,88%), suturectomia (12,
2,66%), limpieza quirtrgica y desbridamiento (9, 2%), drenaje ventricular externo (9, 2
%), biopsia cerebral (8, 1,77%), intervencion de Torkildsen (7, 1,55%), laminectomia y
escision (6, 1,33%), trepanacion (4, 0,89%), extirpacion de lesion en CC (4, 0,89%),
traqueotomia (4, 0,89%), craneotomia descompresiva (3, 0,67%), retirada de derivacién
ventriculo-peritoneal (3, 0,67%), colocacion de valvula de Holter (3, 0,67%), craneotomia
sin especificar (2, 0,44%), reparacion de fistula de LCR (2, 0,44%), craneoplastia (2,
0,44%), derivacion lumboperitoneal (2, 0,44%), laminectomia descompresiva (1, 0,22%),
reseccion de cicatriz craneal (1, 0,22%), traccion cervical (1, 0,22%), leucotomia
prefrontal (1, 0,22%), ventriculografia y drenaje ventricular externo (1, 0,22%),
orbitotomia y exéresis (1, 0,22%), craniectomia suboccipital y descompresion posterior
C1-C2 (1, 0,22%), cerclaje cervical (1, 0,22%), retirada de craneoplastia (1, 0,22%), shunt
cisto-peritoneal (1, 0,22%) y remodelacion craneal (1, 0,22%).

El 48,8% de los procedimientos fueron realizados de forma programada
(frecuencia 220) y el 45,9% de urgencia (frecuencia 207); en el 5,3% de los casos no se
especifica (frecuencia 24). Respecto a las complicaciones, se han registrado 90
complicaciones postoperatorias (20%): hidrocefalia (27, 6%), fallecimiento (25, 5,5%),
malfuncion valvular (17, 3,8%), infeccion del sitio quirargico (11, 2,4%), defecto craneal
(4, 0,9%), edema cerebral postoperatorio incontrolable (2, 0,4%), epilepsia (1, 0,2%),
déficit neurologico permanente (1, 0,2%) y fistula de LCR (1, 0,2%).

En drea “Oncologia” se han identificado 385 tumores intervenidos. Su
distribucion segun el tipo de tumor es la siguiente: glioblastoma (140, 36,36%%),
meningioma craneal (48, 12,7%), metéstasis cerebral (37, 9,61%), astrocitoma de bajo
grado (35,9,09%), tumor cerebral no especificado (27, 7,01%), adenoma hipofisario (16,
4,16%), oligodendroglioma (13, 3,38%), glioma de tipo no especificado (10, 2,6%),
tumor de angulo pontocerebeloso — meningiomas y neurinomas — (7, 1,82%), tumor de
tronco cerebral (7, 1,82%), ependimoma de IV ventriculo (7, 1,82%), craneofaringioma
(6, 1,56%), tumor cerebeloso no especificado (5, 1,3%), osteoma craneal (4, 1,04%),
tumor intraventricular no especificado (4, 1,04%), lipoma de cuero cabelludo (3, 0,78%),
granuloma eosindfilo (3, 0,78%), ependimoma supratentorial (3, 0,78%),
hemangioblastoma cerebeloso (3, 0,78%), colesteatoma craneal (2, 0,52%),
meduloblastoma (2, 0,52%), papiloma del IV ventriculo (2, 0,52%) y tumor epidermoide
(1, 0,26%). El tratamiento quirtrgico en este grupo de patologia ha sido: craneotomia y
extirpacion (312, 81,04%), craniectomia suboccipital y extirpacion (30, 7,79%), biopsia
cerebral (20, 5,19%), ventriculografia (13, 3,38%), extirpacién de lesion en cuero
cabelludo (3, 0,78%), ventriculografia y drenaje ventricular externo (2, 0,52%),
procedimiento no especificado (2, 0,52%), traqueotomia (1, 0,26%), derivacion
ventriculo-atrial (1, 0,26%) y colocacién de reservorio de Ommaya (1, 0,26%).
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E199% de los procedimientos fueron realizados de forma programada (frecuencia
381) y el 0,3% de urgencia (frecuencia 1); en el 0,7% de los casos no se especifica
(frecuencia 3). Respecto a las complicaciones, se han asociado 86 complicaciones
postoperatorias (22,3%): fallecimiento (36, 9,4%), infeccion del sitio quirurgico (16,
4,2%), hidrocefalia (11, 2,9%), hemorragia (10, 2,6%), déficit neuroldégico permanente
(6, 1,6%), edema cerebral incontrolable (4, 1%), epilepsia (2, 0,5%) y fistula de LCR (2,
0,5%).

Dentro de la patologia raquidea, el diagndstico mas frecuente ha sido la hernia
discal lumbar (172, 45,50%), seguido de la hernia discal cervical (52, 13,76%) y los
tumores intradurales extramedulares — meningiomas y neurinoma — (25, 6,61%). Se han
registrado asi mismo 22 casos de compresion medular por metastasis espinal (5,82%), 15
estenosis de canal lumbar (3,97%), 12 luxaciones cervicales (3,17%), 10 fractura-
luxacion cervicales (2,65%), 9 fracturas cervicales (2,38%), 8 tumores intramedulares
(2,12%), 6 cervicoartrosis (1,59%), 5 lesiones medulares postraumaticas (1,32%), 4
fracturas dorsales (1,06%), 4 fracturas lumbares (1,06%), 4 radiculalgias no especificadas
(1,06%), 3 compresiones medulares de causa no especificada (0,79%), 3 Mal de Pott
(0,79%), 3 malformaciones de Chiari (0,79%), 2 sindromes de cola de caballo (0,53%), 2
aracnoiditis espinal (0,53%), 2 mielopatias cervicales de origen degenerativo (0,53%), 2
mielolipomas (0,53%), 1 absceso espinal (0,26%), 1 quiste aracnoideo espinal (0,26%),
1 caso de siringomielia (0,26%), 1 MAV espinal (0,26%), 1 ependimoma medular
(0,26%), 1 caso de esclerosis lateral amiotréfica (0,26%), 1 caso de impresion basilar
(0,26%), 1 caso de malposicion de material protésico (0,26%), 1 hernia discal dorsal
(0,26%), 1 caso de cisticercosis espinal (0,26%) y 1 quiste de Tarlov (0,26%).

La distribucion en frecuencia de las intervenciones quirtirgicas en este subgrupo
de patologia es la siguiente: laminectomia y escision de la lesion — hernia, tumor, absceso,
etc. — (224, 59,26%), laminectomia descompresiva (69, 18,25%), intervencion de
Cloward o microdiscectomia cervical (49, 12,96%), traccion cervical (15, 3,97%),
cerclaje cervical (5, 1,32%), artrodesis cervical posterior (5, 1,32%), craniectomia
suboccipital y descompresion posterior C1-C2 (3, 0,79%), laminectomia y biopsia (2,
0,53%), mielografia (1, 0,26%), radiculotomia (1, 0,26%), siringostomia descompresiva
(1, 0,26%), traqueotomia (1, %) y termocoagulacion percutanea (1, 0,26%).

El 87,3% de los procedimientos fueron realizados de urgencia (frecuencia 330) y
el 6,6% de forma programada (frecuencia 25); en el 6,1% de los casos no se especifica
(frecuencia 23). Respecto a las complicaciones, se han asociado 38 complicaciones
postoperatorias (10,1%): infeccion (13, 3,4%), fallecimiento (12, 3,2%), déficit
neuroldgico permanente (9, 2,4%), hemorragia (2, 0,5%), parada cardiorrespiratoria (1,
0,3%) y extrusion de material protésico (1, 0,3%).

La patologia vascular se distribuye en frecuencia de la siguiente forma segtn los
registros obtenidos: hematoma intraparenquimatoso espontaneo (51, 35,9%), aneurisma
cerecbral (40, 28,2%), MAV craneal (16,11,3%), estenosis carotidea (8, 5,6%), HSA
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espontanea 6 (4,2%), ictus isquémico (5, 3,5%), trombosis venosa cerebral (5, 3,5%),
fistula carotidocavernosa (3, 2,1%), hematoma subdural espontaneo (3, 2,1%), hematoma
epidural espontaneo (2, 1,4%), cavernoma (2, 1,4%) y enfermedad de Moya-Moya (1,
0,7%). El tratamiento quirurgico en relaciéon con los anteriores diagndsticos ha sido:
craneotomia y drenaje de hematoma (48, 33,8%), clipaje de aneurisma cerebral (38,
26,76%), reseccion de MAV supratentorial (12, 8,45%), drenaje ventricular externo (10,
7,04%), arteriectomia de la ACI (7, 4,93%), traqueotomia (6, 4,23%), craneotomia
descompresiva (5, 3,52%), ventriculografia (4, 2,82%), reseccion de MAYV infratentorial
(4, 2,82%), trepanacion (3, 2,11%), simpatectomia periarterial carotidea (2, 1,41%),
ligadura de arteria cerebral (1, 0,7%), embolectomia (1, 0,7%) y dilatacion carotidea con
balon de Fogarty (1, 0,7%).

El 51,4% de los procedimientos fueron realizados de urgencia (frecuencia 73) y
el 36,6% de forma programada (frecuencia 52); en el 12% de los casos no se especifica
(frecuencia 17). Respecto a las complicaciones, se han asociado 51 complicaciones
postoperatorias (35,9%): fallecimiento (36, 70,59%), hidrocefalia (8 15,69%), déficit
neuroldgico permanente (4, 7,84%), infeccion del sitio quirtrgico (2, 3,92%) y
hemorragia (1, 1,96%).

Dentro de la patologia licuoral se han identificado los siguientes diagnosticos
operatorios y se distribuyen en frecuencia como a continuacion se describe: hidrocefalia
obstructiva de origen no especificado (35, 32,1%), hidrocefalia normotensiva del adulto
(25, 22,9%), hidrocefalia no especificada (24, 22%), malfuncién valvular (9, 8,3%),
estenosis de acueducto de Silvio (9, 8,3%) y fistula nasal de LCR (7, 6,4%). Los
procedimientos quirargicos practicados en relacion con los anteriores diagnosticos son:
derivacion ventriculo-peritoneal (39, 35,78%), derivacion ventriculo-atrial (20, 18,35%),
drenaje ventricular externo (13, 11,93%), ventriculografia (12, 11%), revision valvular
(8, 7,34%), reparacion intradural de fistula nasal de LCR (7, 6,42%),
ventriculocisternostomia o intervencion de Torkildsen (6, 5,51%), craniectomia de fosa
posterior (3, 2,75%) y retirada de valvula (1, 0,92%).

El 74,3% de los procedimientos fueron realizados de forma programada
(frecuencia 81) y el 17,4% de urgencia (frecuencia 19); en el 7,4% de los casos no se
especifica (frecuencia 8). Respecto a las complicaciones, se han asociado 25
complicaciones postoperatorias (22,9%): fallecimiento (11, 10,1%), malfuncioén valvular
(10, 9,2%), hemorragia (2, 1,8%), infeccion valvular (1, 0,9%) e intolerancia a la valvula
(1, 0,9%).

En el subgrupo “Infecciones” los diagnosticos adquieren la siguiente frecuencia:
absceso cerebral (26, 43,33%), ventriculitis/meningoventriculitis (20, 33,33%), infeccion
del sitio quirurgico (6, 10%), hidatidosis cerebral (2, 3,33%), osteomielitis craneal (2,
3,33%), encefalitis aguda (2, 3,33%), micositis fibrosante (1, 1,67%) y toxoplasmosis
cerebral (1, 1,67%). De mayor a menor frecuencia, para el tratamiento de estas
infecciones se han empleado las siguientes intervenciones: craneotomia y evacuacion de

157



absceso cerebral (28, 46,67%), drenaje ventricular externo (22, 36,67%), reapertura y
limpieza quirtrgica (6, 10%), reseccion de quiste hidatidico (2, 3,33%) y reseccion de
colgajo 6seo (2, 3,33%). El 53,3% de los procedimientos fueron realizados de urgencia
(frecuencia 32) y el 21,7% de forma programada (frecuencia 13); en el 25% de los casos
no se especifica (frecuencia 15). Respecto a las complicaciones, se han asociado 14
complicaciones postoperatorias (23,3%): defecto craneal (4, 28,57%) fallecimiento (3,
21,43%), déficit neurolégico permanente (2, 21,43%), infeccion del sitio quirtrgico (1,
7,14%), epilepsia (1, 7,14%), edema incontrolable (1, 7,14%), fistula de LCR (1, 7,14%)
y hemorragia (1, 7,14%).

En el subgrupo “Dolor”, 34 de los diagnosticos registrados (82,9%) han sido la
neuralgia del nervio trigémino y 7 (17,1%), el dolor neuropético periférico. De mayor a
menor frecuencia, para el tratamiento de la neuralgia del trigémino se ha empleado la
siguiente técnica quirirgica: neurotomia retrogasseriana (17, 41,5%), seccion parcial del
nervio trigémino por via subtemporal extradural o técnica de Spiller-Frazier (6, 14,6%),
termocoagulacion percutanea (6, 14,6%), infiltracion percutdnea (3, 7,3%),
descompresion del nervio trigémino por via suboccipital o intervencion de Jannetta (2,
4,9%). Para el tratamiento del dolor neuropatico periférico se registra la practica de 4
cordotomias dorsales (9,8% de las intervenciones de este subgrupo), 2 radiculotomias
(4,9%) y 1 termocoagulacion percutanea (2,3%). EI 100% de las intervenciones fueron
programadas y 4 se complicaron (9,8%) con secuelas neuroldgicas permanentes.

La patologia de nervio periférico y su tratamiento quirurgico se distribuye en
frecuencia de la siguiente forma seglin los registros obtenidos: atrapamiento de nervio
cubital — transposicion de nervio cubital (15, 44,1%), sindrome del tunel carpiano —
liberacion de nervio mediano (7, 20,6%), seccion traumatica de nervio periférico — sutura
de nervio periférico (6, 17,6%), tumor de nervio periférico — extirpacion (4, 11,8%),
neuropatia del nervio ciatico-popliteo externo (CPE) — exploracion quirtrgica de nervio
CPE (2,5,8%). El 100% de las intervenciones fueron programadas y 2 se complicaron
(5,9%) con secuelas neurologicas permanentes.

La cirugia de los trastornos psiquidtricos se practico para el tratamiento de la
neurosis obsesiva (5, 71,4%) y la esquizofrenia (2, 28,4%). En todas ellas se practico la
leucotomia prefrontal programada (7, 100%). Se complicd uno de los procedimientos
(14,3%) con hemorragia cerebral en el postoperatorio inmediato.

Dentro del area de la “Cirugia Funcional” se incluyen 3 casos de epilepsia (100%):
2 se tratan mediante lobectomia (2,67%) y 1 mediante topectomia o reseccion del foco
epileptogeno (0,33%). E1 100% de las intervenciones fueron programadas y ninguna se
complico.

Finalmente, en el subgrupo “Otros”, el diagnéstico y procedimientos mas
frecuentes han sido la distrofia muscular (25, 41,67%) y la biopsia muscular (25, 41,67%),
seguidos del defecto craneal (12, 20%) y la craneoplastia (12, 20%). Se han registrado asi
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mismo 12 casos de sindrome de hipertension endocraneal de origen no especificado
(20%), 8 tratados mediante craneotomia descompresiva (13,33% de las intervenciones en
este subgrupo) y 4 a los que Unicamente se les practicod una ventriculografia con fines
diagnésticos (6,67% de las intervenciones en este subgrupo). Se han identificado 4 casos
de sindrome de M¢énicre (6,67%) que se han tratado mediante neurotomia del nervio
acustico por via suboccipital (6,67%), 3 de arteritis de la temporal (5%) que se han
confirmado por biopsia de arteria temporal superficial (5%), 2 torticoli espasmodicas
(3,33%) que se han tratado mediante seccion del musculo esternocleidomastoideo
(3,33%) y 2 encefalopatias degenerativas (3,33%) confirmadas por biopsia cerebral
(3,33%). El 85% de los procedimientos se han realizado de forma programaday el 16,7%
se han complicado, siendo la complicacion mas frecuente el fallecimiento del paciente.

Respecto al conjunto global de las complicaciones postoperatorias, se han
registrado 468 complicaciones en 2344 procedimientos (20% de las intervenciones); en
40 de los registros no se especifica si hubo o no algun tipo de complicacién (1,7%). En
general, las tres complicaciones mas frecuentemente registradas han sido el fallecimiento
del paciente (251, 10,7% de los pacientes intervenidos), seguida de la infeccion del sitio
quirargico (55, 2,3%) e hidrocefalia (47, 2%). Con menor frecuencia se han registrado
también las siguientes complicaciones: déficit neurologico permanente (31, 1,3%),
malfuncién valvular (27, 1,6%), hemorragia postoperatoria inmediata (23, 1%), defecto
craneal (10, 0,4%), edema cerebral postoperatorio incontrolable (9, 0,4%), epilepsia (6,
0,3%), fistula de LCR (6, 0,3%), parada cardiorrespiratoria (1, 0,05%), intolerancia a
prétesis (1, 0,05%), y, extrusion de material protésico (1, 0,05%). Ver grafico 9.

Grdfico 9 - Distribucion porcentual de las complicaciones
quirdargicas
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Atendiendo a la autoria de los procedimientos quirtrgicos, el propio Doctor Jacas
es el cirujano principal de la mayoria de las intervenciones (517, 22,1%). Le siguen el
Doctor Oliva (345, 14,7%) y el Doctor Zorrilla (316, 13,5%). En menor frecuencia firman
como cirujanos principales: Doctor Aurrecoechea (122, 5,2%), Doctor Gomez (120,
5,1%), Doctor Garibi (90, 3,8%), Doctor Igartua (84, 3,6%), Doctor Canales (68, 2,9%),
Doctor Quifiones (65, 2,8%), Doctor Charlez (11, 0,5%), Doctor Ponce de Leon (0,4%),
Doctor Uriguen (8, 0,3%), Doctor Comudas (4, 0,2%), Doctor Navas (1, 0,04%). Debe
de tenerse en cuenta que en 583 registros (24,87%) no se especifica la autoria de la
intervencion.

4.6.5. ACTIVIDAD CIENTIFICA - APORTACIONES A LA
NEUROCIRUGIA

Desde 1951 pertenecid a la Sociedad Luso-Espafiola de Neurocirugia, también lo
fue de la Sociedad Espafiola de Neurologia. En 1976 presidié la XXVIII Reunion Anual
de la Sociedad Luso-Espanola celebrada en Bilbao. Posteriormente, en Mayo de 1979, en
la Reunién Anual celebrada en Santiago de Compostela fue elegido presidente de la
SLEN.?%

Dentro de su actividad cientifica, el trauma craneal y el tratamiento de los gliomas
fueron de especial interés para €1, adquiriendo una gran experiencia en ambos campos.>”

Entre sus publicaciones destacan:

1. Torula granuloma of the cervical spinal cord. J. Neurosurg., 1951°%

Este trabajo fue realizado junto al Doctor Ley, en su primer afio de formacion
neuroquirurgica en Barcelona.

Se presenta el caso de una nifia de 8 anos que debuta con un cuadro de dolor
cervical intenso y sucesivo deterioro neurologico rapidamente progresivo con tetraparesia
y afectacion esfinteriana. El estudio radiografico de la columna cervical revela la erosion
de los pediculos y el ensanchamiento del canal espinal entre los niveles C4 y C6. Ante la
sospecha diagnostica de tumor cervical, es intervenida realizandose un abordaje mediante
laminectomia cervical de todos los niveles y descompresion suboccipital. Tras la apertura
dural se identifica una lesion grisacea del tamafio de una avellana adherida a la duramadre,
pero con plano conservado con superficie dorsal de la médula cervical, de modo que es
posible realizar su diseccion y exéresis en bloque. La paciente presenta una evolucion
favorable, con recuperacion neuroldgica completa a los 8 meses de la intervencion.

El analisis histopatoldgico de la pieza tumoral pone de manifiesto la presencia de
tejido inflamatorio cronico, abundantes células gigantes, células epiteloides y leucocitos.
Ademas, se objetivan unas estructuras libres, esféricas de 5-15 p que se tifien de violeta
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con el método de Gram, con el aspecto tipico del patdogeno Torula histolytica (también
conocido como Cryptococcus hominis). Por ello, el diagndstico final es de blastomicosis
espinal en forma de granuloma.

El interés de esta caso radica en la rareza de la afectacion medular por este germen
(tipicamente el cuadro clinico es la meningo-encefalitis), habiéndose Unicamente
publicado un caso clinico con anterioridad al que se expone,**¢ siendo ademas el primer
caso diagnosticado en Espafia. Por otra parte, se debe subrayar la buena evolucion clinica
y recuperacion neuroldgica tras la cirugia, que segun los autores debiera realizarse en
casos analogos.

2. Resultados operatorios en los neurinomas del acustico. Revista Espariola de Oto-

Neuro-Oftalmologia y Neurocirugia, 19523

El presente articulo ademas de ser publicado en la Revista Espafiola de Oto-
Neuro-Oftalmologia y Neurocirugia, también fue presentado en la Reunién Conjunta de
las Sociedades Luso-Espafiola y Britanica de Neurocirugia celebrada en Madrid en el afio
1951.

Se realiza una extensa revision bibliografica sobre los avances quirargicos de los
neurinomas del acustico, destacando las aportaciones de Cushing y su revolucionaria
técnica de reseccion subcapsular (1917), la introduccion de la reseccion total por parte de
Dandy (1922) y otras aportaciones realizadas por neurocirujanos internacionales como
Horrax, Poppen (1939) y Olivecrona (1949).

Se comparan las ventajas de la extirpacion total frente a la extirpacion parcial con
relacion a la mortalidad y riesgo de recidiva, que apoyan las ventajas de la primera. Sobre
mejoras en la técnica quirurgica de la diseccion capsular de estos tumores, se prioriza la
preservacion de la arteria cerebelosa anterior inferior.

Tras la revision bibliografica, el Doctor Jacas presenta la serie de neurinomas del
acustico intervenidos hasta la fecha por el Doctor Adolfo Ley en el Servicio de
Neurocirugia de la Facultad de Medicina de Barcelona y realiza un estudio comparativo
con los resultados estadisticos obtenidos por Cushing, Dandy y Olivecrona. Se recogen
de cada caso datos como la edad, sexo, duracion de los sintomas, técnica operatoria
empleada y resultados postoperatorios.

Sobre la técnica anestésica, refiere haber abandonado la anestesia local y emplea
la anestesia general mediante éter e intubacion endotraqueal; estima que el anestésico
ideal es el protoxido de nitrégeno pero carecen del mismo. Respecto a la posicion
quirargica, emplea la posicion sentada frente al dectbito prono por considerarla mas
ventajosa. Unicamente detectan un caso de embolia gaseosa a través de las celdillas 6seas
que se resuelve tras su taponamiento.
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Destaca entre todos los apartados la secuencia quirurgica para la reseccion
completa de estos tumores: 1) Incision retromastoidea rectilinea de Jefferson 2)
craniectomia suboccipital, apertura dural en “T inclinada” y vaciamiento de la cisterna
magna, 3) exposicion del angulo ponto-cerebeloso tras rechazar el polo cerebeloso, 4)
coagulacion de la parte avascular de la capsula y vaciamiento subcapsular empleando la
cucharilla de hipéfisis como retractor y la boquilla metalica de Poppen como aspirador
(la fragilidad de la capsula impide realizar tracciones con pinzas); se emplean también
torundas impregnadas en agua oxigenada, 5) diseccion del polo inferior del tumor y
liberacion de los pares craneales bajos y del pediculo vascular, 6) diseccion del polo
superior exponiendo el nervio trigémino y visualizando el seno petroso, 7) valoracion del
poro acustico y destruccion por electrocoagulacion de la porcion tumoral intracanalicular,
8) hemostasia cuidadosa del lecho con tiras de gel foam y 9) cierre dural, del plano
aponeuro6tico y de la piel con puntos sueltos de seda.

Atendiendo a la mortalidad, refiere que la hemorragia y el infarto protuberancial,
que denomina “reblandecimiento protuberancial”, son las principales causas de muerte
en estos pacientes. Entre otras, recoge las complicaciones respiratorias y la meningitis
secundaria a infeccion de herida quirtrgica, mas frecuentes en la era previa a los
antibidticos. Del mismo modo registra dos fallecimientos mas, uno por sindrome de HTIC
y otro por status epiléptico.

Sobre las secuelas tardias 2 casos presentan queratitis por afectacion de la
sensibilidad de la rama oftdlmica del nervio trigémino, en 1 caso persisten sintomas
cerebelosos y todos los casos en los que se ha realizado una reseccion completa presentan
paralisis facial.

Respecto a la recidiva tumoral, observa 4 casos en los que el tumor se reproduce;
ninguno de ellos si la reseccion ha sido completa (sin embargo no hay un seguimiento a
largo plazo todos los pacientes que permita conocer el dato real).

Por todo lo anterior concluye que:

- “La reseccion completa del tumor es la Unica técnica realmente util, ya que
permite las mejores recuperaciones funcionales y evita la recidiva”.

- El tnico inconveniente de esta técnica es la paralisis facial.

- La posicion sentada y la anestesia general por intubacion endotraqueal son
muy ventajosas.

- En la diseccion tumoral el empleo de material quirtrgico especializado que
previamente se ha mencionado es esencial, asi como la preservacion de la
arteria cerebelosa anterior inferior.

- A medida que adquieran mayor experiencia los resultados obtenidos irdn
siendo cada vez mejores.
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3. Contribucion al estudio de la patogenia del sindrome postconmocional. Revista
Espaiiola de Oto-Neuro-Oftalmologia y Neurocirugia, 19558

Este trabajo realizado junto al Doctor Ley, ademas de presentarse en la Revista
Espanola de Oto-Neuro-Oftalmologia y Neurocirugia, también fue comunicado en la
Reunion de las Sociedades Luso-Espafiola de Neurocirugia y Espafiola de Neurocirugia
celebrada en Barcelona el mismo afio.

Los autores realizan un analisis de 126 casos atendidos por traumatismo
craneoencefalico y sindrome postraumatico secundario, también denominado en este
trabajo sindrome postconmocional. Investigan sobre los factores que pudieran influir en
el desarrollo de dicho sindrome y su magnitud desde el punto de vista sintomatoldgico.

Entre los resultados destacan que el 53,9% de los casos fueron observados en
individuos entre 20 y 39 afios. El 63% de ellos sufrieron una conmocion cerebral leve y
en el 61,2% los sintomas aparecieron inmediatamente al traumatismo. La duracion de los
sintomas fue de 1 a 3 meses en el 49,1% de los casos y de 3 a 6 meses en el 21,3%. El
30,1% de los pacientes no realizo reposo tras el traumatismo y el 29,2% lo requiri6 entre
1 dia y 2 semanas. El sintoma mas constante fue la cefalea (93,6% de los casos), seguida
de la inestabilidad (79,1%), vértigos (65%) y los trastornos psiquicos (57,1%). Los
trastornos del sistema laberintico fueron evidentes en 42 casos explorados y el 19% de
los casos ya tenian antecedentes otopatoldgicos.

La principal discusion del trabajo radica en que el sindrome descrito es
practicamente indistinguible del sindrome laberintico postraumatico, ademas de poder
coexistir previamente alteraciones laberinticas y cuadros vertiginosos que puedan ser el
motivo de las caidas y traumatismos craneales secundarios.

4. The collateral circulation in thrombosis of the internal carotid artery and its
branches. Acta radiol., 19583

Los autores discuten 7 casos clinicos de trombosis de la arteria car6tida interna o
de sus ramas terminales en los cuales se establece una circulacion colateral compensatoria
que se demuestra por arteriografia cerebral. En dos de los casos la circulacion
complementaria se establece de las arterias cardtidas externas, en otros dos a través del
poligono de Willis y en tres a través de conexiones de las ramas terminales de las arterias
cerebrales principales. Sin embargo, debido a que los estudios de angiografia se han
realizado entre los 2 meses y los 10 afios tras el evento vascular, no puede establecerse el
momento en el que se desarrolla la circulacion compensatoria. Ademas, solo uno de los
siete pacientes recuper6 la hemiplejia, por lo que la circulacion colateral desarrollada
tampoco tendria, segiin los autores, una correlacion con el grado de recuperacion
neuroldgica.

163



5. Congenital intraorbital arteriovenous aneurysm. J. Neurol. Psychiat., 1959°°

En esta publicacion realizada con el Doctor Ley y el Doctor Campillo, se presenta
el caso de una paciente con clinica de exoftalmos unilateral intermitente que es
diagnosticada de una fistula arterio-venosa intraorbitaria.

Se trata de una mujer de 31 afios sin antecedentes de interés que debuta con
sensacion de presion de dos anos de evolucion en el ojo izquierdo con empeoramiento
progresivo. Presenta ademds un cuadro autolimitado y resuelto tras la incorporacion de la
cabeza de vision doble, ambliopia y edema palpebral del ojo ipsilateral. A la exploracion
se objetiva una leve congestion conjuntival y exoftalmos izquierdo, que es mas evidente
en la posicion erguida de la cabeza y a la compresion de las venas yugulares. Presenta
ademds un astigmatismo midpico (agudeza visual 50/100 en el ojo izquierdo) que se
corrige con lentes, leve alteracion campimétrica del cuadrante nasal izquierdo y
congestion venosa en el fondo de ojo.

En este contexto se realiza una arteriografia de ambas carétidas en la que se
identifica una fistula arterio-venosa intraorbitaria izquierda con aporte vascular de la
arteria lacrimal y drenaje venoso a través de la vena oftalmica superior. No se identifican
anomalias vasculares a nivel intracraneal.

Dada la baja experiencia quirtirgica y los sintomas intermitentes, bien tolerados
por parte de la paciente no se trata y se indica seguimiento clinico.

En el trabajo se incluye una revision histdrica sobre el exoftalmos pulsatil y de la
literatura publicada hasta la fecha sobre el exoftalmos intermitente y las fistulas arterio-
venosas intracraneales, entre los que destacan los trabajos de F.B. Walsh y W.E. Dandy
de 1947 y 1944 respectivamente. Se trata de una rara entidad de la que hasta 1966 hay

133 casos recogidos, entre los cuales se encuentra el presente trabajo del Doctor Jacas.*>!

6. Hipertension intracraneal por oclusion tumoral del seno longitudinal superior.
Archivos de Neurobiologia, 19773

Este trabajo fue publicado en 1977 cuando el Doctor Jacas fuera Jefe de Servicio
de Neurocirugia de la Ciudad Sanitaria Enrique Sotomayor, entre otros también colabor6
en Doctor Zarranz, por aquel entonces Jefe de Servicio de la Seccion de Neurologia del
Departamento de Medicina.

Se presenta el caso clinico de un varon de 25 afios que debuta con un cuadro de

hipertension intracraneal subaguda por una obstruccion del seno longitudinal superior
secundaria a un tumor maligno.
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Consulta por un cuadro de 5 meses de evolucidn de molestias epigastricas,
vomitos, cefalea intensa y disminucion de la agudeza visual. Salvo el papiledema bilateral
y el dolor a la palpacion del hueso occipital la exploracion es normal.

Entre las pruebas complementarias se realiza una radiografia de craneo donde se
visualiza una lesion osteolitica proxima a la eminencia occipital izquierda y otras mas
pequenias en region parietal. El diagnostico de la oclusion del seno longitudinal superior
se realiza por arteriografia cerebral, en la que se objetiva la estenosis del seno longitudinal
superior en fase venosa tardia.

Es intervenido mediante craneotomia occipital, hallindose en la cara interna de la
calota apolillada un tumor de 2 cm que comprime el seno longitudinal superior. Tras
extirparlo el seno queda permeable.

El estudio anatomopatologico es compatible con un sarcoma indiferenciado. El
paciente fallece de forma brusca dias después de la intervencion a causa de una embolia
pulmonar; no se realiza autopsia.

El interés del caso clinico radica en la rareza de la hipertension intracraneal por
oclusion del seno longitudinal superior secundaria a tumores malignos. La malignidad de
la lesién explicaria la instauracion subaguda del cuadro clinico (a diferencia de los
meningiomas parasagitales).

7. Quistes coloides del 11l ventriculo. Presentacion de tres casos. Revista de Oto-

Neuro-Oftalmologia y Neurocirugia, 19793

Esta publicacion fue realizada de vuelta a su Barcelona natal en el afio 1979.
Presenta tres casos clinicos de quistes coloides del tercer ventriculo que debutan con
clinica de hidrocefalia (cefalea, demencia progresiva y/o alteraciones cognitivas, ataxia e
incontinencia esfinteriana). Los tres son diagnosticados por TAC o ventriculografia y
tratados quirurgicamente en dos tiempos: un primero para la colocacion de una derivacion
ventriculo-peritoneal (valvula de Holter de baja presion) y solucionar la hidrocefalia, y
un segundo a los diez dias para la exéresis del tumor, por abordaje transventricular (desde
el punto de vista técnico inicamente se refleja el empleo de la trefina de Scoville coronal).
En dos de los tres casos la reseccion es completa, en todos ellos el diagndstico
anatomopatologico es compatible con quiste coloide del tercer ventriculo y el curso
clinico es favorable.

8. Giant Cell Tumours of the Sellar Region. Acta Neurochirugica Suppl., 1979°>*

Realizada en el mismo afio, presenta dos pacientes diagnosticados de tumores de
células gigantes selares. El interés de este trabajo tal y como se afirma en el propio articulo
radica en la rareza de estos tumores a nivel del craneo, mas atn en la region selar.
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Se trata de dos jovenes de 19 y 26 afios que debutan con cefalea y diplopia. En
ambos casos la radiografia craneal pone de manifiesto la destruccion de la mitad posterior
de la silla turca y el diagndstico de proceso expansivo a nivel de la silla turca se realiza
por arteriografia y cisternografia. Ambos casos son quirdrgicamente intervenidos,
resecando la lesion por curetaje, y el tratamiento se completa con radioterapia (cuestion
controvertida segun los resultados de los estudios publicados hasta la fecha del trabajo
del Doctor Jacas). La diplopia se mantiene estable en los dos casos, pero realizan una vida
normal.

4.7. EL DOCTOR JOSE DE LA HERRAN MATORRAS

Los pasajes de la vida personal y profesional del Doctor de la Herran que se
relatan a continuacion han sido documentados a través de la entrevista realizada a su
protagonista el dia 17 de noviembre del 2021.

4.7.1. ALGUNOS DATOS BIOGRAFICOS PERSONALES

El Doctor José De La Herran Matorras nacio el 25 de agosto de 1935 en Santander,
en el seno de una familia de abogados, entre los que destaca su padre, Abogado del Estado,
y fundador del primer servicio juridico del Banco de Bilbao. Fueron 11 hermanos, siete
de ellos estudiaron derecho y se dedicaron posteriormente a la abogacia.

Fig 37. Retrato del Doctor de la Herran realizado por su hermano quien lo inmortalizé junto a un craneo trepanado sobre el que
estd colocado el sistema de biopsia esterotaxica que el propio Don José diseiio pero que finalmente no patento. [Fotografia tomada
con el permiso del Doctor de la Herrdan en su domicilio actual

Su interés por las ciencias médicas le vino desde nifio, pues pasaba los veranos
con su tio y padrino ginecologo en Santander, quien, desde su nifiez, le familiariz6 con la
practica médica y quirargica. Su pasion por la medicina despertd aqui y de forma muy
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temprana, para disgusto de su padre, quien a priori deseaba que estudiara Derecho
continuando con la tradicion familiar.

Contrajo matrimonio con Maria Luisa Nufiez Simén, natural de San Fernando,
Cadiz, con quien tuvo 5 hijos.

Como ultimo dato curioso, al margen de la Neurocirugia, es su pasion por la
realizacion y edicion de videos. Muestra de ello fue la pelicula titulada “La omelete” que
en 1965 dirigid6 y que protagonizaron sus primos y hermanos, parodiando a “Los
Intocables” de Elliot Ness. La presento al concurso “Cine Amateur”, de RTVE, ganando
el Primer Premio. Tuvo tanto éxito que a peticion del plblico fue trasmitida por TVE
hasta 4 veces.

4.7.2. FORMACION ACADEMICA Y PROFESIONAL

Decidido a estudiar Medicina, desarrolld todos sus estudios académicos en
Santiago de Compostela, pues alli tenia un primo, estudiante de Medicina, que le podia
ayudar. Esto asi, fue alumno interno de Neurocirugia del Hospital Universitario de
Santiago de Compostela, previa criba del “Curso Selectivo de Ciencias” (segun el nuevo
plan de estudios que se impuso ese mismo afio, 1953), en el que, de 250 candidatos,
aprobaron en primera convocatoria inicamente 9, uno de ellos el propio de la Herran.

En total, fueron 6 afios los que permanecié en Santiago de Compostela. Durante
este tiempo, entre los anos 1957 y 1959, coincidi6 en la Facultad con la presencia del
Doctor Francisco Reyes Oliveros. De origen catalan, fue discipulo del neurocirujano
Verbiest en Holanda, y, finalizada su formacion en Neurocirugia, se traslad6 a Santiago
de Compostela con el fin de desarrollar su practica quirurgica.

Hasta la fecha de su llegada a Galicia, la patologia neuroquirurgica era
practicamente desconocida, ya que no se diagnosticaba; al afio de su instauracion en el
hospital, ya habia operado unos 50 casos, en los que también particip6 el Doctor de la
Herran como alumno ayudante desde el cuarto curso académico.

Esto asi, su polarizacion hacia las neurociencias, y en especial hacia la

Neurocirugia ocurrié también tempranamente, en contra una vez mas de lo que a su padre
le hubiera gustado, pues queria que ejerciera la ginecologia con su padrino en Santander.

4.7.3. DESARROLLO PROFESIONAL

Tras finalizar su formacion en Santiago de Compostela, en 1960, comenzo6 a
trabajar en la Clinica Universitaria de Navarra, puesto que obtuvo gracias a un amigo
neur6logo de la Clinica, que tenia contacto con el Opus Dei. Estuvo los afios 1961-1962
y 1964-1965, donde trabajé con el Doctor Pedro Molina. Alli asistia simultaneamente a
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las Consultas de Neurologia y Neurocirugia, lo que, al cabo del tiempo, le permitid
obtener los titulos de ambas especialidades

Sin embargo, su afan por seguir formandose y mejorar como neurocirujano le
llevaron a solicitar una beca, de 300 francos mensuales del Gobierno Francés para poder
realizar una estancia formativa en el Hopital Foch de Suresnes de Paris, con el Profesor
Gérard Guiot. Le fue concedida y se trasladé en el afio 1962.

Casado ya con su esposa, padre de su primera hija recién nacida, viajaron hasta
Paris en tren desde Pamplona, con un batl, dos maletas, un compendio de Pediatria y el
objetivo, como bien me confesd De la Herran, “de operarlo todo, a todas horas, todos los
dias” como si de un curso intensivo se tratara.

Permanecio alli durante un afio (entre 1962 y 1963), en el que se hospedd junto
con su hija y su mujer en una habitacion de médico residente, en el mismo hospital. Ocupd
el puesto de “Assistant” reservado para extranjeros. De hecho y en concreto, fue el rotante
posterior al canadiense Doctor Jules Hardy.

El Servicio de Neurocirugia estaba formado por dos equipos, el del Dr. Guiot y el
del Doctor Jacques Rougerie; uno operaba de manana y otro de tarde, pero el Doctor de
la Herrén, con el afan de adquirir la méxima experiencia quirdrgica, acudio todos los dias
a todas las cirugias en horario ininterrumpido de ocho de la mafiana a ocho de la tarde.

Durante el tiempo de estancia, por ejemplo, se lleg6 a operar 60 tumores de
hipofisis por via transesfenoidal y 120 casos de Enfermedad de Parkinson con técnica
esterotaxica, operaciones en las que el Doctor Guiot era reconocido como una de las
primeras figuras mundiales. También hay que destacar su experiencia en algunas cirugias
para los trastornos psiquicos (Psicocirugia), asi como en cirugia de numerosos tumores
cerebrales.

En las primeras semanas de estancia en el Hospital Foch, el Doctor de la Herran
propuso, y se acepto, una variante técnica en las sondas de estimulacion y coagulacion,
que bautizaron “Sondas H”, que supusieron una importante mejoria de la técnica.

Hasta entonces las sondas estaban aisladas en toda su longitud menos en su
extremo o punta, y asi para crear la zona de estimulacion eléctrica o de coagulacion. La
novedad de las " Sondas H" fue que en estas sondas solo estaba aislada una mitad de la
punta, de modo que seglin su orientacion podia estimularse en la direccion deseada, arriba,
abajo, derecha o izquierda. Igualmente, para coagular, por lo que permitieron poder
realizar lesiones de forma mas precisa.

Los lazos que entabld con el Doctor Guiot, a quien llamaba “Patrén”, fueron

estrechos, hasta el punto de disfrutar de 15 dias de vacaciones junto a ¢l y su familia en
su casona en un pueblo cerca de Paris.
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Entre los afios 1963, 1964 y parte de 1965 volvio a trabajar en la Clinica
Universitaria de Navarra. La abandond por motivos salariales, estableciéndose con su
mujer y con cuatro e hijos, en Bilbao. Se instal6 en la casa familiar de la calle Doctor
Areilza, y muy cerca abri6 su consulta privada en la calle Rodriguez Arias.

Por aquel afio 1965, el Doctor Jacas era el neurocirujano de referencia de la ciudad,
tanto en el hospital como en la practica privada. Tanto es asi, que el dia en el que el Doctor
de la Herran acudié al Colegio de Médicos de Bizkaia para inscribirse como
neurocirujano, le dijeron que “no tenia nada que hacer”. Sin embargo, su practica médica,
sus éxitos quirurgicos y el excelente trato que daba a los enfermos, hicieron que
rapidamente adquiriera buena fama y asi obtuvo los suficientes ingresos como para vivir
de la neurocirugia privada.

Después de realizar algunas intervenciones en varias clinicas privadas de Bilbao,
se decidi6 finalmente por la Clinica Vicente San Sebastian, donde hasta su llegada, el
Doctor Vicente San Sebastidn Chamosa, polarizado inicialmente hacia la Neurocirugia,
practicaba intervenciones neuroquirurgicas con regularidad.

Ademas de la practica neuroquirurgica en la Clinica San Sebastian, y muy en sus
comienzos en Bilbao, también realiz6 visitas semanales al psiquiatrico de Bermeo, por
los enfermos neurolédgicos, (hidrocefalias normotensivas, atrofias cerebrales, etc.) y al
Hospital de Gorliz, que era un hospital general infantil por aquella época, dotado de 100
camas para nifios con problemas neurologicos, hidrocefalias, paralisis cerebral, etc.

Cabe mencionar el trabajo que realiz6 sobre 100 casos de pardlisis cerebral y su
estudio mediante neumoencefalografia para establecer el grado de lesiones cerebrales,
diagnosticar malformaciones congénitas no identificadas previamente, y asi poder
realizar un diagndstico mas exacto, establecer un pronostico mas veraz y orientar el
tratamiento.>>>

Esporadicamente también acudi6 a la Clinica de la “Obra Sindical 18 de Julio”.
En estos Centros practic6 sobre todo la implantacion de valvulas para hidrocefalia,
estudios diagndsticos de arteriografia y neumoventriculografia, alguna cirugia de
columna y tratamientos percutdneos en la neuralgia del trigémino.

El 19 de marzo, dia de su Santo, del afio 1974 se le concedio la plaza de Jefe de
Servicio de Neurocirugia del Hospital Basurto, hasta entonces ocupada por el Doctor
Ramoén Jacas, a la que tuvo que renunciar al obtener la Jefatura de Servicio de
Neurocirugia en el nuevo hospital de Cruces. El Doctor De la Herrdn continu6 trabajando
en el Hospital de Basurto hasta su jubilacion en el ano 2000.
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Inicialmente estuvo so6lo en el hospital, pero
pronto fund6 un nuevo Servicio de Neurocirugia con
su cuerpo de Internos, siendo los primeros los
Doctores Salazar (curso 1977-1978), Fernandez
Monje (curso 1977-1978) y Uribarri.?*® Estudiantes de
la Universidad de Valladolid e interinos del Instituto
Meédico de Especialidades (IME), que dependia de la
propia universidad, posteriormente pasaron a ser
adjuntos del equipo. En el afio 1982 se incorporo
como adjunto el Doctor Areitio, formado en el
Hospital Puerta del Hierro. En resumen, inicialmente
el Servicio de Neurocirugia estuvo formado por tres
facultativos, el Doctor De la Herran a la cabeza, el
Doctor Salazar y el Doctor Uribarri, pasando en 1982
a ser cuatro, con la contratacion del Doctor Areitio.>>’

Fig 38. El Doctor de la Herran operando junto
al Doctor J. Salazar. [Fotografia cedida para

También en el ano 1982, el Doctor Elexpuru, su uso en esta tesis doctoral por el propio
Doctor de la Herran]

Interno del Servicio de Cirugia General, y el alumno
de 6° curso Fernando Ugarriza comenzaron a acudir
desinteresadamente al Servicio. Definitivamente, en 1984, el expediente del Doctor
Elexpuru se trasladd al Servicio de Neurocirugia, continuando aqui como residente y
finalizada su formacion, como adjunto. El Doctor Ugarriza, aunque estaba contratado por
el Servicio de Traumatologia, finalizada su formacion, también se le consider6 un adjunto
més.>®

Posteriormente, durante su jefatura y hasta su jubilacion, fueron llegando otros
Médicos Internos Residentes: el Doctor Martinez-Soto (1988),° el Doctor Fantini
(1990),%%° 1a Doctora Joly Torta (1992)*¢! y el Doctor Ailagas (1993).3

Ademas de ser un gran neurocirujano, también fue un excelente docente y tenia
un gran carifio a sus residentes y alumnos de la Facultad de Medicina, ya que daba las
lecciones correspondientes a su especialidad, dentro de los Cursos de Patologia
Quirurgica. Muestra de ello, como anécdota, era que grababa en video el primer tumor
cerebral que operaban sus pupilos, para regalarselo, a modo de recuerdo, una vez editado
convenientemente.

Antes de su entrada en el Hospital de Basurto no existia un Servicio de Neurologia
como tal, era una seccion del Servicio de Medicina Interna, por lo que era el propio de la
Herran quien empez6 a ver y valorar a los pacientes neuroldgicos. Tampoco existia un
Servicio de Electrofisiologia, inicamente habia un aparato de electroencefalografia que
dependia también del Servicio de Medicina Interna. Asi las cosas, el Doctor de la Herran
luch6é para que se creara un Servicio de Neurologia, independiente del Servicio de
Medicina Interna, e igualmente, un Servicio de Neurofisiologia, con un buen
neurofisiélogo al mando.

170



El primer neur6logo que se hizo cargo de este nuevo Servicio fue el Doctor Carlos
Cortina, contando poco tiempo después con la colaboracion del Doctor Fernando Sédaba.
También consiguié que se creara el Servicio de Neurofisiologia, ocupando la plaza la
neurofisiéloga Doctora Carmen Bilbao.

Asi, se dio la circunstancia de que, durante un tiempo relativamente largo, hasta
1985, el Doctor José De la Herran fue el Jefe del Servicio de Neurologia, Neurocirugia y
Neurofisiologia. Caso inso6lito, es verdad. Pero llevo a cabo la separacion de las tres
especialidades porque le parecia lo mas l6gico y conveniente para una mejor calidad
asistencial.

Fig 39. El Servicio de Neurocirugia, Neurologia y Neurofisiologia del Doctor De la Herrdan del Hospital Basurto frente al pabellon
Revilla. De izquierda a derecha: Dr. Uribarri, Dr. Areitio, Dr. Sadaba, Dr. Elexpuru, Dr. Cortina, Dr. De la Herrdan, Dr. Martinez
Soto, Dra. Bilbao, Dr. Ugarriza y Dr. Salazar. [Fotografia cedida para su uso en esta tesis doctoral por el Doctor de la Herran]

Tras su marcha, la plaza vacante de Jefe de Servicio de Neurocirugia del Hospital
de Basurto fue ocupada por el Doctor Julio Salazar desde julio el afio 2000 hasta agosto
del 2014, quien anteriormente habia sido Médico Interno y posteriormente Médico
Adjunto del Servicio. A su vez, éste fue sucedido por el Doctor Jos¢ Antonio Elexpuru
desde el afio 2014 hasta la presente fecha.

47.4. ACTIVIDAD NEUROQUIRURGICA EN LA CLINICA SAN
SEBASTIAN Y OTRAS CLINICAS DE BILBAO

No hay constancia del registro de intervenciones quirrgicas practicadas por el
Doctor de la Herran en las clinicas que opero, especialmente en la Clinica San Sebastian.
El propio protagonista reconoce que, una de las primeras intervenciones quirdrgicas que
practico fue una psicocirugia en una monja y enfermera francesa llamada Sor Claire,
afecta de una intensa y larga neurosis obsesiva. Cuenta como anécdota, que tuvieron a la
monja anestesiada y preparada para ser intervenida a la espera de que la madre superiora
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de su convento llamara desde Paris al quir6fano de la clinica para dar su aprobacion. La
intervencion fue un éxito y tras la recuperacion postoperatoria, Sor Claire pudo volver al
convento y hacer una vida normal.

En la clinica privada también ocurri6 un hito histérico importante. En 1965 el
Doctor de la Herran practico la primera cirugia esterotaxica del Pais Vasco y por lo tanto
también de Bizkaia. Fue a un joven con una distonia muy intensa de un miembro superior,
que conocid a través de una noticia que se publico en la prensa con el fin de buscar ayuda.
El Doctor de la Herran no lo dud6 y lo operd, segiin la técnica de Guilligan-Guiot,
renunciando a sus honorarios, con un magnifico resultado. Pronto, se hizo auge en prensa,
con una noticia en la que, como cosa grande, se decia que el joven habia sido curado en
una intervencion en la que se practicaron “mas de 200 radiografias”; fueron en realidad
una docena.

4.7.5. ACTIVIDAD NEUROQUIRURGICA EN EL HOSPITAL DE
BASURTO

La primera operacion que practicd en el Hospital de Basurto, asistido por
enfermeras, fue la de un meningioma de la convexidad cerebral. El excelente resultado
fue muy sonado en el Hospital, donde no tard6 en hacerse con la fama de excelente
neurocirujano.

Fue quién desarroll6 la cirugia esterotaxica para el tratamiento de los trastornos
del movimiento en el Hospital de Basurto, técnica que habia aprendido durante su estancia
en Paris del Profesor Guiot.

Fue, igualmente, el pionero de la endoscopia intraventricular en Bizkaia. Se
ejecutaba con un endoscopio de 4 mm de didmetro y través de un agujero trépano,
introduciendo el endoscopio en un ventriculo lateral. A continuacion, pasando a través
del agujero de Monro, se entraba en el tercer ventriculo, explorando y operando (segin
lesiones) en su interior. Esto ultimo permitié tratar las hidrocefalias obstructivas,
congénitas o adquiridas, perforando el suelo del tercer ventriculo comunicando éste con
las cisternas basales, dando salida al liquido cefalorraquideo intraventricular al espacio
subaracnoideo, facilitando asi su normal reabsorcion. A esta técnica se la llamo
"endoventriculocisternostomia".

No obstante, merece una especial mencidon su atracciéon por la Psicocirugia,
destacando la practica de la hipotalamotomia posterior. La practicaba en los casos de
Oligofrenia Erética, en la mayoria jovenes y adolescentes con hiperexcitabilidad,
irritabilidad y comportamiento agresivo. También hay que destacar la practica de
lobotomias y leucotomias, en casos de neurosis obsesivas incontrolables con otros
tratamientos.

No hay registros de las intervenciones quirargicas llevadas a cabo por el Doctor
de la Herran o su equipo hasta el afio 1980 y no se han encontrado referencias en los
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antiguos “Libros de Quir6éfano”. Sin embargo, en el Servicio de Neurocirugia del Hospital
Basurto se han conservado hasta la fecha las “Memorias de Actividades Anuales”
originales que redactaba el Doctor de la Herran relativas al periodo de tiempo
comprendido entre los afios 1980 y
19977 363.364,357,365,358,366,367,368,359,369,360,370,361,362,371,372,373,374

De estos documentos se han extraido los datos asistenciales y la relacion de
intervenciones quirdrgicas que a continuacion se detallan.

En el periodo comprendido entre 1980 y 1997 un total de 8878 pacientes (634,12
pacientes/afio de media) fueron ingresados en Neurocirugia; no se incluyen los pacientes
del Servicio de Neurologia adscrito al Servicio de Neurocirugia hasta el afio 1985.
Ademas, 43211 pacientes fueron valorados por consultas externas (media anual =
2541,82) y 4611 por interconsulta de hospitalizacion (media anual = 419,18).

Ademas de los procedimientos quirdrgicos realizados, en las memorias anuales
se recogen los procedimientos diagnosticos invasivos que se realizaban por el Servicio de
Neurocirugia. En este caso, solo hay referencias hasta el afio 1989, probablemente por la
reestructuracion del Servicio de Radiologia y la creacion de la Seccion de
Neurointervencionismo posterior a esta fecha. Hasta entonces estan registrados un total
de 1700 procedimientos diagnodsticos que se distribuyen de la siguiente forma: 973
arteriografias cerebrales, 268 arteriografias medulares, 230 radiculografias, 223
mielografias y 6 ventriculografias.

El numero total de intervenciones quirtrgicas realizadas fue de 3232 (media =202
pacientes/afio). Su distribucion temporal se refleja en el grdfico 10. Los procedimientos
realizados han sido clasificados como a continuacion se describe: 1734 procedimientos
(53,65%) corresponden a cirugia craneal, 900 (27,85%) a cirugia raquidea, 163
procedimientos (5,04%) son de Cirugia Menor (no se especifica), 131 corresponden a
técnicas para el tratamiento del dolor (4,05%), 30 a cirugia de nervio periférico (0,93%)
y 1 (0,03%) se trata de una endarterectomia carotidea. En 247 casos no se especifica el
procedimiento quirargico realizado (7,64%) y ademas se tienen en cuenta para el computo
la realizacion de 26 traqueotomias (0,81%).

Grdfico 10 - Evolucion temporal del numero de intervenciones
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Siendo la cirugia craneal la méas predominante, el procedimiento mas realizado
fue la craneotomia y reseccion de tumor cerebral (662, 38,18%). En segundo lugar, la
colocacion de valvula de derivacion ventriculo-peritoneal (311, 18,05%) y en tercer y
cuarto lugar, la evacuacion de hematomas cerebrales (298, 17,19%) y el clipaje de
aneurismas cerebrales y reseccion de malformaciones arterio-venosas (190, 10,96%).

En menor frecuencia, se realizaron 75 trepanaciones para la evacuacion de
hematomas subdurales (4,33%) y 53 cirugias de esterotaxia (3,06%) para las patologias
que se distribuyen de la siguiente manera: 23 casos de psicocirugia (1,33%), 10 trastornos
del movimiento (0,58%) y 9 casos de epilepsia refractaria (0,52%); en 21 casos no se
especifica (1,21%).

Ademads, también se registraron los siguientes procedimientos: reparacion de
fractura craneal (30, 1,73%), biopsia cerebral (21, 1,21%), craneoplastia (18, 1,04%),
endoventriculocisternostomia (10, 0,58%), reparacion de fistula de liquido
cefalorraquideo (9, 0,52%), reseccion transesfenoidal de adenoma hipofisario (8, 0,46%),
evacuacion de absceso cerebral (6, 0,35%), evacuacion de empiema cerebral (5, 0,28%),
cirugia de la craneosinostosis infantil (4, 0,23%) y craniectomia de fosa posterior para el
tratamiento de la malformacioén de Chiari (2, 0,12%); en 30 casos no se especifica el
procedimiento realizado. Ver grdfico 11.

Grdfico 11 - Distribucion porcentual de la cirugia craneocerebral
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Dentro de la cirugia raquidea, el procedimiento mas realizado fue la laminectomia
(416 cirugias, 46,22%), seguido de la microdiscectomia lumbar (220 cirugias, 24,44%).
En frecuencia descendente les sigue la microdiscectomia cervical y colocacion de injerto
intersomatico — Cirugia de Cloward — (141 casos intervenidos, 15,67%) y la cirugia de
los tumores intraespinales (63 casos, 7%). En menor frecuencia se recogen los siguientes
procedimientos: colocacion de electrodos epidurales para el tratamiento de la arteriopatia
periférica (41 casos, 4,56%), 10 infiltraciones caudales (1,11%), 5 cordotomias
posteriores (0,56%) y la reparacion de 4 meningoceles (0,44%). Ver grdfico 12.

Respecto a la cirugia del dolor, de registra la realizacion de 79
diatermocoagulaciones retrogasserianas para el tratamiento de la neuralgia del trigémino
(60,3%) y 14 intervenciones de Jannetta — microcirugia del nervio trigémino — (1,07%);
en 38 casos no se especifica el tipo de intervencion.

Gridfico 12 - Distribucion porcentual de la cirugia espinal

0,56% 0 449,

1,11%

46,22%

24,44%

Laminectomia = Discectomia lumbar

m Discectomia cervical (abordaje de Cloward)  m Colocacién de electrodos epidurales

m Reseccion de tumor intraespinal m Infiltracion caudal
m Cordotomia posterior m Reseccion de meningoceles
4.7.6. ACTIVIDAD CIENTIFICA -  APORTACIONES A LA
NEUROCIRUGIA

Fue ademés de un excelente neurocirujano, un ejemplar investigador. Fue
miembro de la Sociedad Luso-Espafiola de Neurocirugia y miembro fundador de la
Sociedad Vasca de Neurocirugia, de la que ademas fue presidente.
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Entre sus publicaciones destacan los trabajos que a continuacion se presentan:

1. Gliomatosis cerebral difusa. Estudio anatomoclinico. Aportacion de un caso.
Revista Clinica Espaiiola, 1984°7

Los autores aportan el estudio de un caso de un varéon de 50 afios diagnosticado a
través de biopsia cerebral de gliomatosis difusa en vida y que fue confirmado por autopsia
al fallecer. Resaltan el escaso valor diagnostico de las pruebas de imagen y la buena
respuesta a la telecobaltoterapia y cirugia descompresiva.

Debuta con crisis epilépticas. Los estudios de imagen (radiografia craneal,
neumoencefalografia y arteriografia cerebral) no muestran alteraciones significativas
salvo la desviacion de la linea media hacia el lado derecho. Se realiza una craneotomia
exploratoria izquierda con resultado negativo.

Ante la progresion clinica a los 4 afios se decide realizar una craneotomia
descompresiva temporal izquierda con biopsia del lobulo temporal. El resultado
histopatologico apoya la sospecha de “gliomatosis cerebri” por lo que se trata con
telecobaltoterapia durante 8 semanas (dosis total 6000 rads).

Tras el tratamiento presenta una mejoria neurologica significativa, permaneciendo
asintomatico durante 2 afios. Los sintomas progresan posteriormente, con hipertension
intracraneal. Fallece a los 13 afios de evolucion.

2. Effects of isoflurane on intraventricular pressure in neurosurgical patients.
Brithis Journal of Anaesthesia, 198837

Entre los trabajos de investigacion realizados en el Hospital de Basurto destaca el
proyecto que realiz6 junto al Doctor Gémez Sainz, anestesista habitual del quir6fano de
Neurocirugia, para el estudio de los efectos del isofluorano en la presion intraventricular
de los pacientes neuroquirdrgicos. Por aquella época el efecto del uso del isofluorano en
los pacientes con lesiones intracraneales era controvertido por el mal definido potencial
riesgo de hipertension intracraneal asociado. Motivados por este hecho, y con el Doctor
Gomez a la cabeza de la investigacion, realizaron este estudio con el fin de demostrar el
efecto de este gas inhalado en los pacientes intervenidos de lesiones intracraneales. Es
decir, para valorar su seguridad.

Fruto del trabajo realizado publicaron inicialmente en 1988 dos articulos en la
Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion, uno sobre la influencia del
isofluorano al 1% en pacientes en condiciones de normocapnia’’’, otro sobre la influencia
del isofluorano sobre la presion intracraneal en hipocapnia.>’® Sin embargo, ambos dos
trabajos se aunaron en el que fue el articulo por excelencia, “Effects of isoflurane on
intraventricular pressure in neurosurgical patients”, publicado en el mismo afio en la

Revista “Brithis Journal of Anaesthesia’®’®, y que a continuacion se analiza.
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El objetivo del presente trabajo es evaluar el efecto del isofluorano como agente
anestésico a distintas concentraciones (1%, 1.5% y 2%) en pacientes con alteraciones
intracraneales en los que se induce la hipocapnia a través de la hiperventilacion. Ademas,
también se investiga sobre el efecto del isofluorano al 1% sobre la presion intraventricular
en situacion de normocapnia.

Para ello seleccionan un grupo de 40 pacientes con distintas afecciones
intracraneales (31 tumores, 1 malformacion vascular rota y 2 hemorragias cerebrales
espontaneas). Los pacientes son premedicados con el mismo protocolo anestésico,
atropina, fentanilo y droperidol, y relajados con vecuronio. Tras la intubacion
endotraqueal la ventilacion se ajusta para mantener una situacion de hipocapnia (PE’co,
3.04 kPa) en los grupos A, B y C y de normocapnia (PE'c0, 4.3 kPa) en el grupo D y
todos son monitorizados mediante la puncion de la arteria radial (para la presion arterial)
y el ventriculo lateral (para la presion intraventricular). A los pacientes de los grupos A,
B y C se les administra isofluorano inhalado al 1%, 1.5% y 2% respectivamente y a los
del grupo D al 1%. La presion arterial y la presion intraventricular se monitorizan pasados
10 minutos de la administracion del isofluorano y antes de comenzar la cirugia.

Atendiendo a los resultados, en dos pacientes del grupo C y uno del D se detiene
el estudio por disminucion de la presion de perfusion cerebral por debajo de 50 mmHg.
El drenaje del liquido cefalorraquideo en el grupo C y la hiperventilacion en el grupo D
provoca un rapido ascenso de la presion de perfusion cerebral. En el grupo A (pacientes
en situacion de hipocapnia a los que se le administra isofluorano al 1%) no hay cambios
en la presion intraventricular a pesar de que la presion intracraneal basal es mayor de 15
mmHg en el 50% de los pacientes. En el grupo D (pacientes en situacion de normocapnia
a los que se le administra isofluorano al 1%) se objetiva un aumento de la presion
intraventricular el 9 de los 10 pacientes (resultado estadisticamente significativo),
llegando hasta 35-43 mmHg en dos de ellos, corrigiéndose mediante hiperventilacion. En
el grupo C (pacientes en situacion de hipocapnia a los que se le administra isofluorano al
2%) se objetiva un aumento de la presion intraventricular estadisticamente significativo.

Teniendo en cuenta los resultados anteriores se concluye que la administracion de
isofluorano al 1% en pacientes en situacion de normocapnia causa un aumento de la
presion intracraneal significativo, por lo que no debe ser empleado en situacion de
normocapnia durante la induccion de la anestesia (antes de abrir la duramadre).

La hipocapnia previa a la administracion de isofluorano al 1% y al 1,5% previene
la elevacion de la presion intracraneal. Sin embargo, en concentraciones mayores (2%),
la hipocapnia no es suficiente para la prevencion del aumento de la presion intracraneal.
Ademas, la administracion a esta concentracion provoca una severa disminucion de la
presion de perfusion cerebral, por lo que no debe ser empleada para la profundizaciéon de
la anestesia cuando el craneo estd atn cerrado. En conclusion, el isofluorano puede ser
empleado de manera segura cuando el paciente neuroquirirgico esté en hipocapnia
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(hiperventilado) en concentraciones del 1-1.5%, y debe emplearse con cautela en aquellos
casos en los que la autorregulacion cerebral pueda estar dafiada.

3. Spinal arachnoidal Pantopaque cyst producing spinal cord compression: case

report. Revista nacional Neurocirugia, 200037

Existe otro trabajo realizado mas tardiamente, también en el Hospital de Basurto
y con la colaboracion del Doctor Zarranz, jefe del Departamento de Neurologia del
Hospital de Cruces. Se titula “Spinal arachnoidal Pantopaque cyst producing spinal cord
compression: case report”, fue publicado en el afio 2000 en la Revista nacional
Neurocirugia y como su titulo indica describen un caso clinico de quiste aracnoideo
inducido por el uso de etiofenidato (“Pantopaque) como contraste en las pruebas de
mielografia y ventriculografia.’”

Se trata de un varon de 74 afios, sin antecedentes quirurgicos ni traumatismos
sobre la columna que debuta con un cuadro de paraparesia espastica de dos afos de
evolucion, al que afios antes se le habia practicado una mielografia con Pantopaque. En
este contexto se realiza una resonancia magnética espinal dorsal donde se objetiva quiste
a nivel T10 con sefial hiperintensa en T1 y mixta, iso e hipointensa en T2, intradural
extramedular, a nivel dorsal de la médula y con efecto masa sobre la misma, por lo que
se indica el tratamiento quirtrgico. Mediante laminectomia T9-T11 se accede a la lesion,
inicialmente mediante puncidn-aspiracion se vacia obteniendo un liquido aceitoso similar
al Pantopaque, posteriormente se reseca la pared de la lesion. El paciente presenta una
evolucion satisfactoria con recuperacion completa del déficit motor en extremidades
inferiores. La anatomia patologica revela la presencia de una pared de quiste aracnoideo
rodeada de células gigantes multinucleadas, abundantes depositos de hemosiderina, tejido
conectivo y pocos linfocitos.

En la discusion apoyan la hipotesis de que la unica causa atribuible a la lesion es
el uso previo del Pantopaque en el estudio de mielografia previo. Esta oleica solucion
quedaria atrapada en las trabéculas leptomeningeas dorsales o criptas aracnoideas, que
predominan a nivel dorsal y dorsolumbar posterior, provocando una aracnoiditis adhesiva
y la formacion del quiste.

El interés de esta publicacion radica en que es el segundo caso que se publica
sobre esta rara entidad; los doctores Tabor y Batzdorf publicaron Ginicamente un caso
similar en 1996.°%° En este caso, los autores también describen un caso de quiste
aracnoideo asociado a la administracion de Pantopaque, en la misma localizacion, T10, y
a nivel posterior. Sin embargo, en este caso a diferencia del publicado por los doctores
Zarranz y De la Herran, hay un antecedente de cirugia espinal. Por ello, el trabajo que se
ha analizado seria en realidad el primero que se publica sobre esta entidad en ausencia de
otros factores o antecedentes.
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4. Insuficiencia vértebro-basilar debida a un neurinoma en reloj de arena. Revista
de Medicina de la Universidad de Navarra, 1963°%!

Esta publicacion realizada durante el tiempo en el que trabajo en la Clinica
Universitaria Navarra trata sobre el caso de una mujer de 59 afios que debuta con una
tetraparesia espastica, cuadro sensitivo braquio-facial y clinica cerebelosa con
inestabilidad y vértigo. En este contexto es diagnosticada de un neurinoma en reloj de
arena de la raiz C2 derecha que debido a su gran componente extraforaminal comprime
la arteria vertebral ipsilateral, condicionando una insuficiencia de la arteria cerebelosa
posteroinferior.

Entre las pruebas complementarias que se realizan para su diagnostico se incluyen
la radiografia cervical simple, donde se identifica el clasico defecto 6seo que provocan
los neurinomas de gran tamafio a nivel del agujero de conjuncion C2-C3 y erosion de las
laminas. La sospecha se confirma por mielografia con lipiodol, identificindose la
detencion del contraste a nivel de C2 con forma de ctpula concava inferior.

La paciente es intervenida en dos tiempos: el primero para la parte intraespinal,
que corresponde al 25% de la lesion, el segundo, previa arteriografia en la que se confirma
la estrecha relacion del tumor con la arteria vertebral, para la extirpacion de la gran
porcidn extraespinal. Se logra su diseccion y extirpacion completa.

El resultado histopatologico es de neurilenoma y la paciente presenta una
recuperacion neuroldgica completa al afio de la intervencion.

5. Aneurisma micotico de la silviana como complicacion de una endocarditis
bacteriana, 1964°%*

Este trabajo también fue realizado durante su préctica asistencial en Pamplona. Se
refiere al caso de una paciente de 18 afios que tras un cuadro infeccioso de tres meses de
evolucion presenta un deterioro del nivel de consciencia agudo, con signos de
enclavamiento.

Las pruebas complementarias realizadas apuntan a una sepsis, por lo que, ante la
sospecha de una embolia cerebral secundaria, se realizan un electroencefalograma y una
arteriografia. Sin embargo, esta ultima pone de manifiesto la existencia de un aneurisma
cerebral roto de la arteria cerebral media izquierda.

Es intervenida de urgencia bajo hipotermia y con control vascular proximal a nivel
cervical de la carotida. Se realizan un abordaje fronto-temporal y se clipa y reseca el
aneurisma. Durante el procedimiento hay una hemorragia aguda que obliga al cierre
temporal de la cardtida durante tres minutos.
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El estudio anatomopatoldgico pone de manifiesto la presencia de cocos gram
positivos en la lesion vascular. La endocarditis diagnosticada presenta un curso favorable
con la antibioticoterapia dirigida. Desde el punto de vista neurologico, al cabo de un afio
la paciente presenta como secuelas una monoparesia de la mano derecha y asimetria de
la comisura bucal.

A modo de conclusién, se puntualiza que, a pesar de la rareza de esta
complicacién, ha de tenerse en cuenta puesto que su forma clinica de debut puede ser
confundida con la embolia cerebral, complicacion mucho maés frecuente, no tributaria a
tratamiento quirurgico.

6. Metastasis cerebrales de larga evolucion. Factores prondsticos favorables. A
propésito de dos casos. Neurocirugia, 1993°%3

Esta publicacion, como las dos siguientes que continuan, fue realizada durante los
ultimos 10 afios de su jefatura en el Hospital de Basurto, con algunos de sus residentes
como autores principales.

En este caso, se presentan los casos de dos pacientes con larga su- pervivencia (9
y 11 afios respectivamente) tras extirpacion quirurgica de metéstasis cerebrales unicas de
origen pulmonar. Se revisa la literatura y se sefialan los factores de pronostico en los casos
de metastasis cerebrales.

7. Metastasis extracraneales del meduloblastoma en el adulto; diseminacion via
derivacion L.C.R. Presentacion de un caso y revision de la literatura.
Neurocirugia, 1995

Los autores presentan el caso de una mujer con diagndstico de meduloblastoma
cerebeloso a quien se le instaurd un shunt ventriculo-peritoneal previo a la cirugia, que
presentd tres anos después Unicamente metastasis peritoneales, en evidente relacion con
el shunt previo.

Concluyen que la colocacion de una derivacion de LCR aumenta la frecuencia y
acelera la aparicion de metastasis sistémicas y empeora el prondstico.

8. Osteoma frontoetmoidal asociado a mucocele y coleccion purulenta intracraneal:
revision bibliogrdfica a propdsito de un caso clinico. Neurocirugia, 19973%

La presentaciéon conjunta de mucocele, osteoma y colecciéon purulenta
intraparenquimatosa cerebral fue presentada en una sola ocasion hasta la fecha de la
publicacion de este trabajo. Los autores presentan un nuevo caso, con la peculiaridad de
haber debutado con un episodio convulsivo, sin otra clinica neuroldgica acompafante.

La lesion es intervenida, a través de una craneotomia osteoplastica frontal derecha,
desde el limite supero-posterior del osteoma, confirmandose la discontinuidad de la
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duramadre en la vecindad del osteoma, ocupando éste el espacio intradural. Se procede
primero a extirpar una lesion intraparenquimatosa cuyo aspecto recordaba al de un
absceso, se reseco en bloque, con un margen libre de parénquima sano para evitar la
diseminacion de su contenido. La parte de la base craneal también se extirpa.

Teorizan que los mucoceles asociados a osteoma se explicarian por la obstruccién
progresiva del drenaje del seno por parte de éste, lo que condicionaria la retencion
mucosa, con inflamacién y crecimiento de la cavidad quistica.

9. Electrophysiological Studies of some Deep Cerebral Structures in Man. Journal

of the Neurological Sciences, 196638

Sin embargo, entre todas las publicaciones del Doctor de la Herran destaca el
trabajo del ambito de la cirugia cerebral esterotaxica y el tratamiento de las alteraciones
involuntarias del movimiento, como la Enfermedad de Parkinson. Lo realizo en Francia
durante su estancia en el Hopital Foch de Suresnes junto a los doctores Albe-Fessard y
Guiot. Titulado “Electrophysiological Studies of some Deep Cerebral Structures in Man”
fue publicado en la revista “Journal of the Neurological Sciences” en el afio 1966.3%

Trata sobre la aplicacion de los métodos electrofisiologicos en la cirugia
esterotaxica de la enfermedad de Parkinson y otras alteraciones del movimiento y
distonias. Por aquella época, el tratamiento consistia en crear lesiones circunscritas
mediante el sistema de estereotaxia a nivel subcortical, generalmente a nivel del ntcleo
ventral lateral del talamo. El aspecto més importante de esta técnica era la precision en la
localizacion de la diana, que se establecia entonces por medio de la combinacion de la
neumoventriculografia intraoperatoria y los estudios anatdmicos estadisticos. A pesar de
que la localizacion de la diana era frecuentemente precisa, existian varias fuentes de error
importantes como la variabilidad individual.

Esto asi, a través de este trabajo pretenden demostrar la utilidad de las pruebas
electrofisiologicas para lograr una mayor precision en la localizacion esterotaxica y
reducir asi el riesgo de fallo derivado de la variabilidad anatomica individual. Aunque
previamente a la publicacion de este estudio estas técnicas se habian empleado en
experimentos animales, para el estudio e identificacion de las estructuras subcorticales,
no se habia empleado en el humano con este propdsito hasta la fecha.

Segun describen los autores en la metodologia, el electrodo de registro se
introduce a través del canal del electrodo de coagulacion sobrepasando éste 2,5 mm. Se
compone de un electrodo metalico concéntrico bipolar de 0,75 mm de didmetro proximal
(externo) y otro distal de 50 micras y que pasa a través del proximal. Tras la amplificacion
de la sefial, la actividad registrada por este electrodo es conducida simultdneamente a un
osciloscopio de rayos catodicos, al electroencefalografo y a un altavoz. Esto permite
comprar de forma simultanea las ondas de actividad lenta registradas a través del cuero
cabelludo y a nivel subcortical. El osciloscopio permite registrar actividades rapidas de
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milisegundos y de cientos de microvoltios, que los autores denominan “spikes” (espigas),
y que presumiblemente representas los “disparos de las células neuronales” (no se han
observado en la sustancia blanca). El altavoz proporciona una copia acustica del trazado
del osciloscopio, de manera que a medida que el electrodo se introduce en el cerebro
permite la rapida y precisa localizacion de las estructuras criticas seglin el sonido emitido.

La trayectoria del electrodo se establece por medio de rayos X como previamente
en 1958 describe Guiot. El abordaje se realiza en direccion pdstero-anterior y
dorsoventral, siguiendo una ruta parasagital paralela al plano medio-ventricular. Los
angulos de inclinacion en los planos horizontal y vertical varian ligeramente dependiendo
de cada caso y la diana objetivo. Generalmente la trayectoria atraviesa el cortex parieto-
occipital, la substancia blanca del centro semioval, la porcion lateral del esplenio del
cuerpo calloso, el tercer ventriculo y el tdlamo. Dentro del tdlamo habitualmente se
penetra inicialmente el nucleo pulvinar, la parte superior del niicleo ventral posterior y el
nacleo ventral lateral. Una vez atravesado el tdlamo el electrodo pasa a través del brazo
anterior de la capsula interna para finalizar en el segmento interno del globo palido. El
procedimiento dura 30-45 minutos y en la mayoria de los casos se realiza bajo ligera
sedacion.

Los resultados indican que este método posibilita diferenciar claramente la
substancia blanca de la substancia gris, identificar y localizar funcionalmente los
diferentes nucleos que se atraviesan en el procedimiento y estudiar sus caracteristicas de
actividad ritmica y la respuesta a la estimulacion.

Respecto a la diferenciacion entre la substancia gris y la substancia blanca se
describe lo siguiente: cuando el electrodo atraviesa la substancia blanca el osciloscopio
traza y el altavoz traduce una baja actividad de fondo y en la substancia blanca proxima
a la corteza se registran ondas lentas similares al ritmo alfa; también se pueden registrar
ondas lentas en la capsula interna, en la proximidad al tdlamo. La actividad de la
substancia gris se caracteriza por un alto ruido de fondo derivado de la actividad rapida
en espiga (los “spikes”). Por tanto, la transicion entre la substancia gris y la substancia
blanca puede ser rapidamente identificada por el cambio en el ruido de fondo. El primer
cambio se escucha al atravesar las capas de la corteza cerebral (de alta a baja actividad de
fondo, con ocasionales ondas de actividad lenta similares a las del ritmo alfa). Cuando se
avanza en la introduccion del electrodo y se llega al tercer ventriculo cesa toda la actividad
eléctrica. Posteriormente la entrada en el tdlamo se registra un fuerte aumento de la
actividad con espigas, que por el altavoz se traduce en un ruido fuerte y agudo de
chasquido, repentino en el paso del ventriculo al talamo, mas gradual entre el nucleo
reticularis y la capsula interna.

Sobre la identificacion funcional de los nticleos del tdlamo y otras estructuras
relatan que los diferentes nticleos se pueden identificar por su actividad esponténea, la
reaccion a la introduccion del electrodo y la actividad evocada por su estimulacion
periférica. Respecto a los distintos nucleos realizan la siguiente descripcion:
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El ntcleo pulvinar es el primero que se detecta cuando aumenta la actividad a 0.5
mm del limite posterior del tdlamo. La actividad espontanea es moderada y de amplitud
media en el paciente despierto (ondas de 8-12 c/s, similares a las del ritmo alfa). Pueden
aparecer con frecuencia ademas espigas que tienen un patron de descarga ritmico de 2-
3/segundos, pero no estan relacionados con el temblor.

El nucleo lateral posterior se detecta por un aumento de la amplitud de la actividad
de fondo y el aumento de la frecuencia de las espigas. La actividad ritmica de las espigas
se confina a nivel postero-dorsal del nticleo y su frecuencia es igual a la del temblor que
simultdneamente se registra. No hay registro de potenciales evocados periféricamente y
el temblor nunca esta en fase con actividad neural ritmica. La activacion ritmica puede
verse en ausencia de temblor periférico y al contrario el temblor muscular puede verse en
ausencia de ritmo neural. Por estos motivos sugieren que el origen periférico de este ritmo
talamico queda descartado y consecuentemente esta actividad puede estar relacionada con
un mecanismo tremorogénico central.

La actividad del nucleo ventral lateral es de menor amplitud que en el ntcleo
lateral posterior. En algunos puntos se observa una actividad ritmica de ondas de 20-25
c¢/s que tienden a desaparecer cuando se ejecuta un movimiento voluntario. En algunos
puntos del nticleo se han detectado explosiones ritmicas con espigas y de frecuencia
correspondiente a la del temblor muscular.

En el nucleo reticularis, el avance del electrodo hacia la capsula interna se traduce
a una disminucion progresiva de la actividad electrofisioldgica espontanea (por la menor
densidad celular). En la cépsula interna predomina la actividad tipica de substancia
blanca.

Respecto al nucleo ventral posterior (medial y lateral), dependiendo de la
trayectoria realizada puede identificarse tras pasar el nicleo pulvinar o el nucleo lateral
posterior. La intensidad de la actividad de fondo y la frecuencia de las espigas es mayor
que en nucleo lateral posterior. Los potenciales evocados periféricamente unicamente
pueden observarse en el nlcleo primario de retransmision somadtica, que por la
organizacion somatotopica varian segun la posicion del electrodo. Esta organizacion se
asemeja a la que los autores Mountcastle y Henneman describieron en el mono en 1952.
Los potenciales evocados tienen una respuesta con un tiempo de latencia entre 7 y 20
milisegundos dependiendo de la region corporal estimulada, aparecen tras un estimulo
periférico repetido y no hay fatiga; muchas veces se evocan con estimulos periféricos
leves como el tacto. Los potenciales ritmicos registrados en esta 4rea tienen el mismo
ritmo que el temblor observado cuando la punta del electrodo se situa en la proyeccion
talamica de la zona corporal afectada; por ejemplo, en un paciente con movimientos
anormales primarios en la mufieca los potenciales ritmicos se observan solo en el drea de
la mano del ntcleo ventral posterolateral.

Finalmente, en el globo pélido la actividad de este nucleo se parece a la registrada
en el nacleo reticularis del talamo. Cuando el paciente estd despierto su actividad es de
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baja intensidad y amplitud. Se detecta por la interrupcion de las espigas tras un periodo
silente durante el paso de la punta del electrodo a través de la capsula interna.

Por otro lado, sobre la estimulacion (motora) refieren que la estimulacion de la
capsula interna provoca respuestas en musculos especificos y permite estimar la
proximidad a la que se encuentra la via piramidal. La estimulacion intrataldmica bipolar
resulta ser relativamente inefectiva, no se obtienen respuestas musculares o se requiere
un voltaje excesivamente alto (por lo que se obtienen por la difusion de la corriente a
través de la capsula interna). La latencia de la respuesta muscular es la misma para las
dos estructuras (capsula interna y tdlamo).

En conclusion, la metodologia que se describe en este magistral trabajo en el que
participd el Doctor de la Herrdn consiste en la aplicacion satisfactoria de las pruebas de
laboratorio electrofisiologicas en el acto quirargico, mediante el registro de la actividad
electrofisiologica cerebral a través de la trayectoria del electrodo de coagulacion
empleado. Los resultados obtenidos demuestran los beneficios de la colaboracion entre
neurofisiélogos y neurocirujanos en el tratamiento quirdrgico del temblor (como la
cirugia esterotaxica en la Enfermedad de Parkinson) a la hora de localizar las dianas
terapéuticas, dada la variabilidad anatémica individual de las estructuras subcorticales y
la capacidad para diferenciar la substancia gris de la blanca y los diferentes nticleos del
talamo (pulvinar, lateral posterior, ventrolateral, etc.). Este estudio demuestra ademas la
organizacion somatotdpica de los potenciales evocados a nivel del nucleo ventral
posterolateral del tdlamo mediante la estimulacion periférica de distintas areas corporales;
hasta entonces inicamente demostrado en modelos animales. Se concluye también que la
actividad de ritmo visualizada en este nucleo (ventral posterolateral) tiene un origen
periférico y no es mas que el propio reflejo del temblor a nivel central y otros como el
nucleo pulvinar aparentemente tampoco estan relacionados con la enfermedad. Sin
embargo, parece que el ritmo “tremor-like” registrado a nivel del nucleo lateral posterior
y parte del nlicleo ventral lateral podria sugerir su implicacion en el origen central del
temblor.

Por todo lo anterior, la técnica que describieron en este trabajo hizo posible
mejorar la precision del objetivo subcortical que se lesiona para el tratamiento de la
enfermedad de Parkinson u otras alteraciones involuntarias del movimiento, y demostrar
la considerable variabilidad anatémica individual del tdlamo.

10. Experiencia personal en el tratamiento quirurgico de la enfermedad de
Parkinson. Gaceta Médica del Norte, 196638

Existe una segunda publicacion del Doctor de la Herran, publicada en la Gaceta

Médica del Norte en el afio 1966, relativa también a la cirugia de los trastornos del
movimiento, en concreto del Parkinson.
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Presenta una serie de 103 casos intervenidos durante el periodo de 3 afios, uno
durante su estancia en el Hospital de Foch, en Paris junto con su maestro Guiot, y los dos
posteriores durante su actividad asistencia en la Clinica Universitaria de Navarra. De estos
103 casos 87 son pacientes con Parkinson y 14 pacientes afectos de otros trastornos del
movimiento como atetosis, sindromes coreicos o distonias. Los pacientes fueron
clasificados previamente para valorar la indicacién quirtrgica en los grupos que en el
anexo tabla 5 se reflejan, de modo que en esta serie solo se intervinieron pacientes de los
tres primeros grupos (en situacion ideal, buena o regular).

Las lesiones terapéuticas inducidas en el procedimiento fueron la talamotomia (en
el nucleo ventral posterolateral asociada en algunos de ellos a la lesion del globo palido,
y extendida al nucleo lateral posterior y capsula interna en 56. En 2 casos se lesiono
unicamente el nicleo lateral posterior del talamo sin obtener mejoria, por lo que ambos
dos precisaron ser reintervenidos para generar la lesion en el nticleo ventral lateral.

Describe la técnica quirurgica con detalle: realiza previamente al procedimiento
una neumoventriculografia fraccionada para valorar la dilatacion ventricular y el grado
de atrofia cerebral. Con el paciente sedado y en situacion de colaborar, con la cabeza fija
a un craneostato, realiza un trépano de 1 cm. Extrae el liquido cefalorraquideo que
intercambia por aire e introduce la sonda segin las mediciones esterotaxicas hacia el
objetivo. La lesion cerebral se genera por electrocoagulacion o leucocotomia y durante el
procedimiento se obtiene un registro mediante la estimulacion cerebral y
electroencefalografia (como describe en el trabajo anterior).

La valoracion de los resultados se realiza mediante la siguiente escala:

e Resultado excelente: desaparicion de todos los sintomas parkinsonianos
con reintegracion a las actividades previas.

e Resultado satisfactorio: desaparicion de los sintomas motores, no de los
vegetativos, axiales, etc.

e Resultado incompleto: el paciente mejora, pero persisten sintomas que
debieran de haber remitido.

e Resultado nulo: no se obtiene ningun beneficio.

En los primeros 6 meses se documenta 1 éxitus. De los 88 pacientes restantes, en
el 51% el resultado es excelente, en el 33% satisfactorio, en el 11,5% incompleto y en el
4,5% nulo (reintervenidos y con resultado posterior excelente en ambos dos).

A partir de los 6 meses, solo hay control documentado de 26 casos, en el 46% el
resultado es excelente, en el 31% satisfactorio, en el 23% incompleto y en el 0% nulo. No
hay casos por tanto de regresion completa de los sintomas. Ademas, se realiza un andlisis
por grupos de clasificacion, objetivandose que los mejores resultados se obtienen en los
pacientes catalogados como ideales y buenos para la cirugia.
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Respecto a las complicaciones, 5 pacientes presentan complicaciones graves: uno
fallece por una hemorragia postoperatoria aguda, uno presenta un hematoma cerebral que
se opera y evoluciona de forma favorable posteriormente, uno presenta hemibalismo
contralateral, uno moria y desorientaciéon y un ultimo, hemiplejia por hemorragia en
capsula interna. Las complicaciones leves (aquellas que se resuelven en pocas semanas)
documentadas son: 14 casos con hemiparesia transitoria, 3 con hemibalismo, 4 con ataxia
y 1 con meningitis.

En las conclusiones se refleja que la técnica quirurgica para la cirugia del
Parkinson es una practica rutinaria en la que el factor pronostico mas importante es la
adecuada seleccion de los pacientes. En la serie del autor, en mas del 80% de los casos el
resultado funcional obtenido es satisfactorio y la mortalidad moderada, del 1,1%.

Como buen neurdlogo que también fue, ademas de las publicaciones sobre cirugia
funcional, también realizo publicaciones sobre el tratamiento médico de la enfermedad
del Parkinson.*®’

Aunque el doctor francés René Leriche es reconocido como pionero en la cirugia
de la enfermedad de Parkinson, por su técnica de seccion de las raices nerviosas
cervicales, y posteriormente autores como Meyers seguido por Guiot y Fénélon
describieron las primeras dianas a nivel de los ganglios basales (ntcleo palido y ansa
lenticularis) mejorando los resultados, la verdadera revolucion en la cirugia del Parkinson
llegd en 1947 de la mano de Spiegel y Wycis, con el desarrollo del instrumental para la
cirugia esterotaxica.’**¥! Estd técnica permitié desarrollar en 1952 el atlas de esterotaxia
y que al mismo tiempo multiples grupos de trabajo desarrollaran la técnica para la
palidotomia esterotaxica, como Leksell, que en 1960 describié que el nucleo ventral
posterolateral como un mejor objetivo lesional.**?> Cuatro afios mdas tarde a esta
publicacion, llegarian los electrodos de estimulacion profunda y el nticleo subtaldmico
como nueva diana, pudiendo considerarse la segunda revolucioén en la cirugia de los
trastornos del movimiento.*

Teniendo en cuenta este desarrollo técnico, la técnica descrita por el Doctor de la
Herran, se basa en los conocimientos previamente adquiridos durante su formacion con
Guiot, las mediciones de esterotaxia con la neumoencefalografia como técnica de imagen
de referencia, descrita por Spiegel y Wycis, y el nucleo ventral posterolateral del Doctor
Leksell como diana terapéutica.

11. ;L-DOPA o tratamiento quirurgico en la Enfermedad de Parkinson?. Jano:
Medicina y Humanidades, 1973%%*

En el presente trabajo su autor comienza realizando una revision histdrica sobre
el tratamiento del Parkinson. Realiza una reflexion a merced de la aparicion de la L-
DOPA como tratamiento de la enfermedad, planteando si la cirugia sigue teniendo su
lugar. Debido a los beneficios del tratamiento médico frente al sindrome acinético y de la
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cirugia frente al temblor y la rigidez, ambos tratamientos no estan enfrentados, son
complementarios.

Concluye por lo tanto que, la L-DOPA debe probarse en todos los pacientes
diagnosticados salvo que existan graves trastornos psiquidtricos que lo contraindiquen,
asociado a un inhibidor de la descarboxilasa para mejorar los resultados y minimizar los
efectos secundarios. A pesar de la utilidad de la L-DOPA los pacientes con sintomas
unicos o predominantes de rigidez y temblor son buenos candidatos a la cirugia (que debe
seguirse del tratamiento médico para evitar los sintomas acinéticos), también lo son
aquellos que responden bien a la L-DOPA, pero siguen presentando temblor importante.
Las contraindicaciones para la cirugia incluyen la edad avanzada, la arterioesclerosis
cerebral, los trastornos psiquicos y cuando la enfermedad se asocia sindrome
pseudobulbar, cuando los sintomas son bilaterales o en el caso de atrofia cerebral
importante.
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DISCUSION

Hasta el siglo XIX la cirugia craneal estuvo mayoritariamente limitada al
tratamiento de los traumatismos craneales y algunas infecciones.!® El desarrollo de la
anestesia'’, el de las teorias de las localizaciones cerebrales,!*!3172021 asi como, la
aparicion de las técnicas de asepsia y antisepsia a mediados del siglo XVIIT' fueron
abriendo el camino a la aparicion de intervenciones quirtirgicas cada vez mas complejas,
entre ellas, la cirugia de las patologias cerebrales. Dicho de otra forma, todo ello condujo
a que la cirugia superara el caracter meramente “externo” que habia adquirido desde la
antigiiedad y comenzara a penetrar en todas las cavidades, incluyendo entre ellas el

craneo.

Fue la semilla que en un futuro concluiria en el nacimiento de una nueva disciplina
como tal, la Neurocirugia. De forma progresiva, debido a la complejidad creciente de
estas intervenciones, fue desvinculandose de la Cirugia General, los cirujanos generales
fueron interesdndose en la nueva disciplina quirurgica y los centros quirurgicos fueron
adaptandose para desarrollar este tipo de cirugias, con material especializado y
profesionales entrenados.?

Fue en Francia, donde en 1770 se describié la primera intervencion de un
meningioma de convexidad por Antonie Louis. En la literatura se recogen también otros
hitos quirtrgicos datados a principios del siglo XIX, en todos ellos los resultados fueron
catastroficos. Esto asi, se considera que esta disciplina emergiéo en Europa, con el
cirujano Godlee en Gran Bretafia, quien en 1884, con la colaboracién del neurdlogo
Benett, intervino el primer tumor cerebral primario en el centro especializado The
Hospital for Epilepsy and Paralysis.?®> Sin embargo, de entre todos, se considera a Sir
Victor Horsley el principal impulsor de la especialidad en Gran Bretafia. Fue ademas, un
verdadero revolucionario de la técnica neuroquirirgica y en la creacién del primer
Servicio de Neurocirugia en Europa durante los ultimos lustros del siglo XIX.2*

En el resto del continente Europeo el desarrollo de la Neurocirugia siguié un curso
paralelo. En los paises escandinavos los pioneros de la especialidad fueron Busch en
Dinamarca, Torkildsen en Noruega y Olivecrona en Suecia. En la Europa central este
honor recay6 en Krause en Alemania y Krayenbiihl en Suiza. En Francia el pionero de la
Neurocirugia fue De Martel y en Portugal Almeida Lima, guiado por el eminente
neur6logo Egas Moniz, que a su vez, contribuy¢ al desarrollo no solo de la Neurocirugia,
sino de la psicocirugia y de la angiografia cerebral. En Europa del Este, el nacimiento y
desarrollo de la Neurocirugia estuvo en las manos de Puusepp y Burdenko.!”3!

Sea como fuere, la transformacion de la cirugia craneo-cerebral en una verdadera
especialidad quirtrgica ocurrié en Estados Unidos de la mano de Harvey Cushing a
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comienzos del siglo XX. Discipulo del cirujano general William Halsted, decidi6
dedicarse a la cirugia craneal en exclusiva, por lo que viajé a Europa con el fin de ampliar
sus conocimientos y fundar a su retorno, en 1901, el primer Servicio de Neurocirugia del
John Hopkins Hospital de Baltimore.!” Cushing permitio abordar campos hasta entonces
inalcanzables y se le deben innumerables aportaciones: ideo la craniectomia subtemporal
descompresiva, el abordaje transesfenoidal a la hipofisis, la craniectomia suboccipital, el
cierre dural y del cuero cabelludo por planos, desarroll6 instrumental moderno como los
clips de plata y la electrocoagulacion, hizo resefiables aportaciones en el manejo del
paciente y a la patologia oncoldgica cerebral a través de su compendio sobre la
clasificacion histologica de los tumores cerebrales que publico junto a Bailey. Muchas de
ellas siguen teniendo vigencia en la actualidad. Es por todo lo anterior, que se gana el
reconocimiento de ‘“Padre de la Neurocirugia”. De su mano nacié y se expandio la
especialidad propiamente dicha: fue ¢l quien cred el término, le dio significado y le abri6
un vasto campo de accion.!”-?

A partir de la obra de Cushing y de su Escuela, se desarroll6 la Neurocirugia. No
obstante, la consolidacion definitiva de la Neurocirugia como verdadera especialidad
ocurrid gracias al trabajo de Dandy, discipulo de Cushing. Ademads de ser un cirujano con
una impecable técnica quirirgica y pionero de diversas practicas quirdrgicas, como el
clipaje de los aneurismas, la lobectomia, la hemisferectomia, el abordaje para la reseccion
completa del neurinoma del actstico o el tratamiento quirargico de la neuralgia del
trigémino, aportd revolucionarias técnicas diagnosticas, como la neumoencefalografia y
la ventriculografia, y fue el primero en crear una Unidad Neuroquirtrgica de Cuidados
Intensivos (“Annals of Surgery”, 1918).17-2627

En el Estado Espaifiol, los primeros hitos neuroquirrgicos ocurrieron mas
tardiamente, en las Gltimas décadas del siglo XIX, consecuencia del renacer cientifico y
médico espafiol.’ Hasta entonces, fue una practica infrecuente, limitada al tratamiento
quirargico de los traumatismos cerebrales con signos externos y algunos abscesos
cerebrales de origen 6tico.!** En definitiva, se cerraria el capitulo de la cirugia craneal
externa, traumatica, y se abriria el de la Cirugia del Sistema Nervioso, la Cirugia
Neuroldgica o Neurocirugia.

El germen fue el trabajo publicado por Angel Larra Cerezo (1881), en el que
realizo una revision bibliografica sobre las publicaciones internacionales mas relevantes
sobre la técnica quirargica y la aplicacion de la doctrina de las localizaciones cerebrales
en la cirugia craneo-cerebral.® A partir de la adquisicion de estos conocimientos, en 1890
comenzaron a realizarse las primeras intervenciones craneales de mayor envergadura por
parte de eminentes cirujanos generales como Federico Rubio y Gali, que trabajaba con el
neurdlogo Serafin Buisén en Madrid,”®*® o Enrique Ribas y Antonio Raventds en
Barcelona, con el apoyo del neurélogo Luis Barraquer Roviralta.”!2

Segtin los datos analizados en este trabajo, y como de aqui en adelante se detalla,
en Bizkaia el nacimiento y desarrollo ulterior de la Neurocirugia siguieron un curso
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paralelo, aunque con cierto retraso, al del resto del Estado; mas aun si lo comparamos con
la situacion de la especialidad en Europa y Norte América.

A finales del siglo XIX, Bizkaia sufri6 una explosion demografica como
consecuencia del desarrollo econdmico basado en la mineria, industria del acero,
astilleros y entidades financieras y aseguradoras.*!*> La situacion demografica puso de
manifiesto una circunstancia de saturacion de la asistencia sanitaria en el Hospital de
Achuri, a la vez que la calidad de la oferta sanitaria de este centro era manifiestamente
obsoleta.*344

Ante esta tesitura, las autoridades civiles de Bilbao decidieron abordar el problema
desde una doble vertiente. Primero, contratando a un clinico para el antiguo Hospital de
Achuri,®! un cirujano con formacion moderna, para lo que solicitaron el asesoramiento de
la Real Academia de Medicina de Madrid, siendo propuesto el Doctor Carrasco.
Posteriormente, edificando un nuevo hospital.**

El Doctor Carrasco lleg6 a Bilbao y fue nombrado en 1884 Director del Hospital
de Achuri.?!#2 Asimismo, fue el encargado junto con el arquitecto municipal, el Sefior
Epalza, de realizar una gira por Europa, visitando los Hospitales mas reputados de la
época, con el fin de dotar a la Villa con un hospital que, no solo hiciera frente a las
necesidades asistenciales de Bilbao, sino que aportara los métodos terapéuticos mas
modernos.?*86

Representa la figura del primer cirujano moderno en Bizkaia.?!#? Se trataria de un
cirujano general que inicialmente se instruyé como barbero,’*"
formacion académica reglada en la Facultad de Medicina de Madrid, bajo la tutela de los
mas eminentes cirujanos de su época.’”’

pero con una posterior

Su formacién profesional en el 4ambito de la cirugia craneo-cerebral fue escasa, y
por ello su actitud terapéutica frente a los casos potencialmente quirurgicos era
predominantemente conservadora. Por ello, su practica quirtrgica se limitd a la cirugia
de los traumatismos craneales y al tratamiento de los abscesos cerebrales, usando las
técnicas de trepanacion y trefina.!?! En el resto de los casos, se limito a la inmovilizacion
de las fracturas raquideas o a realizar curas externas de las heridas craneales.

Consecuentemente, los resultados eran poco alentadores: la mortalidad era
elevada, siendo la principal causa de muerte en estos pacientes las infecciones
intercurrentes, respiratorias y urinarias, o los abscesos cerebrales por complicacion de las
heridas penetrantes. Ha de tenerse en cuenta que era una época en la que los antibidticos
no existian, y como resultado, las complicaciones infecciosas en muchas ocasiones
determinaban un desenlace fatal.

Durante su actividad profesional tan sélo diagnosticé un tnico caso de tumor
cerebral, realizando el diagnostico tras el fallecimiento del paciente mediante autopsia.'®!
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Por su descripcion puede deducirse que, probablemente, se trataria de un caso pediatrico
de gliomatosis cerebral.

En relacion con lo anterior, y como primer cirujano moderno de Bilbao, ultimo
Director del Hospital de Achuri,®' y luego primer Director Médico del Hospital de
Basurto,**3¢ busc6 la modernizacion de la practica quirtrgica®® bajo el credo de que debia
apoyarse en la anatomia-patologica, de la que fue un gran impulsor.’’

El Doctor Areilza, en lo que a su desarrollo profesional se refiere, fue coetdneo
al Doctor Carrasco, pues su actividad asistencial comenzé en 1880, cuando obtuvo la
plaza de Primer Director de los Hospitales Mineros de Triano.!” Aqui desarrolld su
principal labor asistencial en pacientes con afecciones neuroquirirgicas traumaticas
derivadas de la alta tasa de accidentes laborales en el sector minero.!'%!!! Su segunda
etapa laboral, ya en la Villa de Bilbao, se centré mas bien en la gestion del Hospital de
Basurto, como su Segundo Director (1918-1926), tras la renuncia a este cargo por parte
del Doctor Carrasco.!!?

Sin embargo, comparativamente con el Doctor Carrasco, en lo que respecta a su
formacién académica, el Doctor Areilza obtuvo una docencia y capacitacion mas
modernas.!?”1% Tuvo la ocasion de viajar al extranjero para realizar estancias formativas
en centros europeos, destacando entre todas su asistencia a los Cursos de Especializacion
de Clinica Médica y Quirargica de Gossellin y Polaillon, en el Hospital de la Charité
(Paris); hablaba ademas varios idiomas.!*® Era conocedor de las teorias de localizacion
cerebral e intentd6 comprender desde esta perspectiva la sintomatologia o secuelas que
presentaban los pacientes, fundamentalmente aquellos que habian sufrido lesiones
cerebrales graves como consecuencia de traumatismos craneales. Apoyaba sus hipotesis
en publicaciones previas, nombrando entre otros a autores como Charcot, Ferrier, Duret
o Wernicke. Destacaba su lenguaje médico desarrollado y terminologia
neuroquirtrgica.!13114115,117.118

Conforme a lo anteriormente expuesto, desde el punto de vista quirurgico, fue mas
agresivo en la indicacion quirrgica para el tratamiento de las fracturas. Bien como
medida primaria de tratamiento (cuando la fractura asociaba hundimiento), o como
medida preventiva, atendiendo sobre todo al riesgo de infecciébn (abscesos y
meningitis).! 14

En relacion con la técnica quirtrgica, valoraba por encima de todo cuatro cosas:
la planificacion de la localizacion del trépano en base a los sintomas y signos que el
paciente presentara, el uso de los gases (cloroformo) como medida de anestesia para su
practica, la antisepsia mediante el empleo de curas antisépticas desde el inicio del
tratamiento y el uso de drenajes como medida preventiva.!'* Sin embargo, no hubo
avances en lo referente al tipo de patologia intervenida: se limit6 también a la cirugia de
los traumatismos y abscesos cerebrales.!!3:114115.118
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Es apropiado también recalcar la importancia que el Doctor Areilza le otorgo, al
igual que el Doctor Carrasco, a la autopsia clinica, hoy en dia infravalorada. Trataba de
realizarla en todos aquellos casos con desenlace fatal, con el fin de aclarar los
acontecimientos que llevaron al fenecimiento del paciente y profundizar en el estudio de
las lesiones cerebrales de origen traumatico.'!>!14

Para finalizar, merece realizarse un comentario sobre su “Biblioteca”, que a su
muerte su viuda dond al Hospital de Basurto. Contaba con la literatura neuroquirurgica
de la época incluidas varias obras de Harvey Cushing; lo que demuestra una vez mas su
interés por esta especialidad. De no haber fallecido prematuramente, probablemente
habria sido el impulsor de la Neurocirugia moderna en Bizkaia.

Como ya se ha expuesto anteriormente, a finales del siglo XIX comenzaron a
intervenirse los primeros tumores cerebrales. Este fendmeno tuvo lugar en Espana
también de forma mas tardia, a comienzos del siglo XX. Segiin J.M. Izquierdo y J.
Barbera Alacreu (Lecciones de Neurocirugia, Oviedo, 1992), en 1908 Berrueco extirpd
el primer tumor de cerebelo, diagnosticado por Fernandez Sanz en el antiguo Hospital de
la Princesa, en Madrid. En Barcelona, previamente, en 1902, Cardenal intentd extirpar
sin éxito un glioma parietal y mas tardiamente, en 1916, Raventos extirpo exitosamente
un tumor de angulo pontocerebeloso.

En Bizkaia, de conformidad con los datos analizados, este fendmeno también
ocurrié a principios del siglo XX gracias al Doctor Lopez Albo.'?! Con una sélida
formacion neurologica,! 129122 fue el impulsor intelectual de la cirugia de los tumores
cerebrales en Bizkaia y el responsable de la adquisicion del material de craneotomia
necesario para este tipo de cirugia. Bajo su auspicio se operd con éxito el primer tumor
cerebral en Bizkaia en 1916: un tumor de angulo pontocerebeloso, probablemente un
neurinoma del acustico. Queda en entredicho si éste fue ademas el primer tumor de angulo
pontocerebeloso intervenido en Espaia, o si por el contrario, lo fue el caso intervenido
por Raventds en ese mismo afio. 56157158

Aunque ¢l no realiz6 ninguna intervencion, se valié de eminentes cirujanos
generales de la Villa de Bilbao, como el Doctor San Sebastidn Arana o el Doctor Zarza,
para la extirpaciéon de los primeros tumores cerebrales. Aunque no hay fuentes de
informacion primarias que lo fundamenten, estas intervenciones probablemente fueron
ejecutadas también en el Hospital de Basurto. Desgraciadamente en muchas de sus
publicaciones tampoco se especifica quién, donde ni cuando fueron intervenidos estos
pacientes.

Desde su llegada a Bilbao en 1915, el aporte de sus conocimientos y su habilidad
clinica en los temas neuroldgicos elevaron el nivel de la medicina bilbaina. Su empuje
hizo que la cirugia cerebral, y en especial la de los tumores cerebrales, pasara a formar
parte de las opciones terapéuticas a principios del siglo XX en Bizkaia, lejos aun de lo
que es la Neurocirugia en la actualidad, pero firme pilar sobre el que se desarrollaria con
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posterioridad. Por todo lo anterior, el Doctor Lopez Albo es una de las figuras mas
significativas de este trabajo.

En resumen, Wenceslao Lopez Albo fue un extraordinario profesional de la
medicina, adornado de grandes virtudes personales, oficialmente neuropsiquiatra, pero
con un interés marcadamente orientado hacia la neurologia e impulsor de la cirugia
tumoral cerebral. Su produccion de trabajos cientificos asi lo atestigua, durante los afios
en que los que vivid en Bilbao colabord sin desmayo con la Academia de Ciencias
Meédicas de Bilbao, aportando casi 100 trabajos orales o escritos (en el presente trabajo
se han analizado aquellos de indole propiamente neuroquirargica).!?>-2°! Como se ha
mencionado, es el padre intelectual de la cirugia de los tumores cerebrales en Bizkaia y,
por tanto, podria decirse que también lo es de la Neurocirugia. Las circunstancias
adversas, sociales y politicas,!!%120:121
Bilbao, ni consolidar tampoco su posterior proyecto de la Casa de Salud Valdecilla.

no le permitieron crear una escuela neurologica en

Desgraciadamente, con la Guerra Civil, la II Guerra Mundial, el aislamiento
posterior del pais durante el Régimen del General Franco, las purgas politicas y la miseria
econdmica, determinaron no sélo un estancamiento en el progreso, sino un franco
retroceso en el desarrollo cultural y cientifico del pais, incluyendo el de la Neurocirugia.
En Bizkaia, el Hospital de Basurto sufri6 graves problemas a nivel presupuestario, de
material y de personal,*®>27 situacion de deterioro que se prolongaria hasta los afios 80.
La actividad docente y formacion especializada se vieron igualmente afectadas, y los
cursos en el Instituto de Especialidades Médicas — Colegio Mayor Gregorio de la Revilla
no se reiniciaron hasta 1942.°% En cuanto al tratamiento de los procesos neuroquirargicos,
se volvid a la situacion previa a la Guerra Civil, quedando en manos de cirujanos
generales esta actividad, restringida al tratamiento de traumatismos y abscesos.

En la primera década tras la Guerra Civil, la especialidad ya era ejercida en
ciudades como Madrid, Barcelona o Valencia de forma regular y autdnoma. Sin embargo,
la fundacion de los primeros Servicios en los hospitales publicos fue relativamente
tardia®? y la Neurocirugia como especialidad no se reconocié hasta el afio 1955, con la

Ley sobre “Ensefianza, titulo y ejercicio de las Especialidades Médicas™.??

En la década de los 40-50, con la reestructuracion del Sistema Sanitario, se
comenzaron a crear de forma oficial los primeros Servicios de Neurocirugia en Espaiia,
llamados Servicios Regionales de Neurocirugia de la Seguridad Social, dependientes del
Ministerio de Trabajo. Como ejemplo, en Barcelona, inicialmente, en 1940 los Doctores
Tolosa i Colomer y Adolfo Ley Gracia compartieron la direccion del Instituto
Neuroldgico Municipal. Posteriormente, en 1944, el Doctor Ley fue nombrado Jefe de
Servicio del Hospital Clinico y el Doctor Tolosa, en 1956, de la Residencia Sanitaria
Francisco Franco (actual Hospital de Vall d'Hebron).>> En Madrid, la primera Escuela
Madrilena de la posguerra se instaur6 en la Clinica de los Olivos con Emilio Ley Gracia
(hermano de Adolfo) y Sixto Obrador, a la vuelta de su exilio en Méjico, en 1947.3 En
1965, el Doctor Obrador obtuvo por oposicion la plaza de Jefe del Servicio Central de
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Neurocirugia del SOE, en la Ciudad Sanitaria de la Paz; puesto que ocup6 hasta 1977, ya
que se traslado al Hospital Ramoén y Cajal para formar el primer Servicio de Neurocirugia
de este centro. Sucesivamente se fueron fundando otros Servicios de Neurocirugia, por
ejemplo, en 1968 se crearon los Servicios de Neurocirugia de la Ciudad Sanitaria
Francisco Franco y el de la Clinica de Puerta del Hierro, con los Doctores Peraita y Bravo
respectivamente.>’

En 1949, también en Madrid, se constituyd oficialmente la Sociedad Luso-
Espaiola de Neurocirugia, la segunda sociedad neuroquirtrgica mas antigua de Europa
después de la Britanica.*

El Doctor San Sebastian Chameosa, fue el primer neurocirujano de Bizkaia con
formacion neuroquirtirgica propiamente dicha, ya que se formo en las dos principales
escuelas nacionales de los afnos cuarenta-cincuenta: en la madrilefia del Doctor Sixto
Obrador y en la catalana, junto al Doctor Eduardo Tolosa. Ademas, completd su
formacioén con numerosas estancias internacionales, salvo la que tenia previsto realizar
en Alemania tras haber obtenido la Beca Humboldt; la conflagracion mundial le privé de

esta estancia formativa.?%>-209

Todo ello condicion6 que fuera el primer cirujano con formacion especifica, tanto
clinica como quirtrgica, del sistema nervioso. Es posible que su formacion
neuroquirurgica se viera alentada por su padre, gran cirujano general de Bilbao, que habia
estado involucrado en la reseccion de los primeros tumores cerebrales en el Hospital de
Basurto con el Doctor Lépez Albo, y que, probablemente, era conocedor del potencial de
la nueva especialidad.

Sin embargo, su actividad asistencial se desarrolld de forma practicamente
exclusiva en el sector privado, a partir de mediados de la década de los afios cuarenta del
siglo pasado. Empujado y apoyado por su padre, en 1952 se ofrecié para fundar un
Servicio de Neurocirugia en el Hospital de Basurto. No obstante, esta institucion no
acepto la propuesta, probablemente, bien por falta de recursos econémicos, bien por falta
de vision estratégica o ambas. Se ha de tener en cuenta nuevamente, que este periodo de
nuestra historia fue especialmente dificil dada la situacion econdémica del pais, su
aislamiento internacional y dificultades para el desarrollo cientifico. Situaciones, que se
prolongarian en el tiempo en Bizkaia y que retrasarian de forma importante la puesta en
marcha y ulterior desarrollo de la Neurocirugia como especialidad.

Su actividad quirargica Uinicamente esta reflejada en los trabajos que publico, ya
que como se ha mencionado previamente, no hay evidencia de los registros de sus
intervenciones correspondientes a los afios de actividad en la clinica privada fundada por
su padre (Clinica Doctor San Sebastian), ni de las cirugias practicadas en el Sanatorio
Obra Sindical 18 de Julio. Al parecer, motivado por unos hechos y por otros, durante los
ultimos afios de su actividad profesional abandond progresivamente la practica de la
Neurocirugia, dedicandose casi exclusivamente a la Cirugia General.??’

195



Los términos en los que redact6 sus publicaciones denotan una sélida formacién
en Neurocirugia. De estas publicaciones se puede decir que fue un cirujano con una gran
actividad neuroquirtirgica programada, predominante en lesiones intraespinales con

)’234,237,238,240,242,243 y meningiomas

compresion medular (neurinomas y meningiomas
supratentoriales.?>> En los sindromes de compresion medular empleo la mielografia con
lipiodol como técnica diagndstica complementaria, 23+237.238.240.242.243

sugestivos de compresion cerebral la arteriografia.?>>-2%°

y en los casos

Los problemas quirurgicos con los que se topd fueron la correcta localizacion del
nivel en los casos de compresion medular; de ahi la importancia que le otorgaba a la
exploracion neuroldgica para la determinacion del nivel lesional, como el nivel sensitivo
o los posibles signos de radiculopatia asociados.??+237:238:240242243 'Epy ¢] caso de los
meningiomas supratentoriales, el principal problema, y que expone en todos los casos
presentados, fue la hemorragia cerebral aguda. Ocasionalmente se vio en la necesidad de
cerrar tras la craneotomia y finalizar la cirugia en diferido. Emple6 para el control del
sangrado los agentes hemostaticos con fibrina, técnicas de clipaje de las aferencias
vasculares del tumor previo a su reseccion y la reseccion con bisturi eléctrico si la lesion
ademas era pétrea.?>>

El riesgo hemorrdgico continua siendo hoy en dia uno de los principales
problemas de la cirugia de los meningiomas y que, en gran medida, ha disminuido gracias
a la mejor calidad de las imagenes preoperatorias para la planificacion quirtrgica, el
empleo ocasional de la embolizacion preoperatoria de los tumores y los avances en la
composicion de los agentes hemostaticos.

Aunque no existen datos exactos de su actividad quirturgica, sus publicaciones
muestran su especial predileccion por la cirugia funcional, en concreto por la cirugia de
los trastornos del movimiento. De hecho, la noticia publicada en la prensa nacional en el
afio 1958 demuestra que fue el ejecutor de la primera cirugia del Parkinson practicada en
Bizkaia. Esta intervencion ademas resulta la inica de la que queda constancia de haber
sido practicada por el Doctor San Sebastian en el Sanatorio Obra Sindical 18 de julio.?**-
222

En los afios cincuenta, el desarrollo de la Neurocirugia en otros paises y ciudades
del Estado, asi como, la continua mejora de los resultados de los pacientes sometidos a
tratamientos neuroquirdrgicos, hicieron cada vez mas evidente la carencia de estos
servicios en Bizkaia. Esta situacion determind que so6lo los pacientes econdmicamente
afluentes pudieran consultar los servicios de un neurocirujano y que en algunos casos
optaran por trasladarse a otras ciudades o paises para ser tratados.

Para hacer frente a esta situacion, la Junta del Hospital de Basurto en 1953 dio el
primer y timido paso para la creacion y ulterior desarrollo de la Neurocirugia, solicitando
la asistencia, como consultor, del Doctor Arrazola.”®’ Esta situacion se alargd hasta
1958, periodo durante el cual el Doctor Arrazola semanalmente acudi6 a este centro y
atendio las consultas procedentes de los Servicios de Medicina Interna del centro y
realizaba cirugias programadas, en su gran mayoria de patologia espinal. Su colaboracion
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fue en todo momento altruista, sin recibir compensacion econdmica alguna por parte del
hospital 266267

Asimismo, su aportacion al tratamiento quirurgico y la valoracion clinica de los
pacientes con patologias potencialmente neuroquirdrgicas resolvié de forma interina e
intermitente el vacio asistencial para estos pacientes y puso de manifiesto la necesidad de
crear un Servicio de Neurocirugia bien establecido, para el que, por su gran experiencia
y buen hacer, fue propuesto como Jefe de Servicio. Sin embargo, rechazo6 dicha propuesta
y se afianzé y desarroll6 profesionalmente como gran neurocirujano de Gipuzkoa.?®’

El Doctor Arrazola puede considerarse el primer neurocirujano propiamente
dicho®®! que trabajo en el Hospital de Basurto. Si bien su funcion fue mas bien la de un
consultor externo, podemos considerar que en su figura se basaria el Servicio de
Neurocirugia que posteriormente se crearia.

Es dificil de interpretar la decision que la Junta del Hospital tom6 en 1953 de
solicitar los servicios del Doctor Arrazola cuando, un afio antes, el Doctor San Sebastian
se habia ofrecido para desarrollar la especialidad en este centro. La actas de las reuniones
de la Junta no aclaran este extremo, pero visto retrospectivamente esta decision retrasé en
aproximadamente una década la fundacion del Servicio de Neurocirugia en el Hospital de
Basurto.

Entre 1947 y 1952 la Junta de Caridad habria cubierto las jefaturas vacantes de
varios Servicios, que hasta entonces se encontraban de forma interina a cargo de Médicos
Ayudantes, situacion que en algunos casos venia dandose desde 1937, bien por ceses o
jubilaciones no cubiertas. En las décadas de los 40 y 50 ademas, el Hospital de Basurto
decidi6 refundar y reorganizar algunos Servicios, como el de Urologia en 1941, el de
Medicina y Cirugia del Aparato Digestivo en 1942 o Traumatologia I 'y IT en 1959.%7

Finalmente, entre 1959 y 1960, la Junta aprob¢ la creacion de nuevos Servicios,
Hematologia, Cirugia Toracica, Cardiovascular y Neurocirugia, con el fin de adaptarse a
la realidad clinica de la época y modernizarse.’” En el caso del Servicio de Neurocirugia
en cuestion, la Junta de Caridad en 1959 convoco la plaza de Jefe de Servicio de
Neurocirugia, que obtuvo el Doctor Ramoén Jacas.?%

La figura del Doctor Jacas es importante en el desarrollo historico de la
Neurocirugia vizcaina ya que, 20 afios tras la finalizacion de la Guerra Civil, fue
nombrado Jefe de Neurocirugia y se encargd de la puesta en marcha de este Servicio,
primero en el Hospital de Basurto (1959-1974) y posteriormente (1962-1977) en la
Residencia Sanitaria Enrique Sotomayor, actual Hospital Universitario Cruces.?66-2¢7

Su formacion especializada y los primeros afios de actividad asistencial como
neurocirujano fueron desarrollados en su Catalufia natal. En 1949, entr6 como Médico
Interno en el servicio del Doctor Ley Gracia del Hospital Clinico, especializandose asi en
Neurocirugia. Hasta 1954 estuvo en dicho centro y, en ese afio, se traslado a la Residencia
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de la Vall d'Hebron, formado parte del primer Servicio de Neurocirugia de este
hospital 294293

Durante su actividad profesional en el Hospital de Basurto, el Doctor Jacas fue el
responsable del nacimiento y desarrollo del primer Servicio de Neurocirugia, formando
un equipo con ayudantes como los Doctores Oliva y Zorrilla. De su mano se inicié ademas
la formacion de los primeros Médicos Internos de Neurocirugia en Bizkaia, equivalente
a los actuales Médicos Internos Residentes (MIR), siendo los primeros de entre ellos: el
Doctor Prats, la Doctora Martin, el Doctor Charlez y el Doctor Aurrecoechea.?%6-2%

La creacion del Servicio de Neurocirugia determiné la existencia de sesiones
quirargicas programadas regulares y la implantacion de guardias especificas en el
Servicio de Urgencias, de la misma manera que se pusieron en marcha el desarrollo de
técnicas diagndsticas auxiliares como la angiografia,66-2%

El Doctor Jacas fue ademds desde 1962 hasta 1977 el primer Jefe del primer
Servicio de Neurocirugia de la Residencia Sanitaria Enrique Sotomayor. Aunque la
Residencia Sanitaria Enrique Sotomayor se inaugur6 en 1955 no fue hasta 1962 cuando
se cred el Servicio de Neurocirugia y se encargd su desarrollo y direccion al Doctor
Jacas.®0

La asistencia quirurgica prestada por el Doctor Jacas en Bizkaia fue rica y variada
en procedimientos?®’-3% y represent6 la incorporacion de tratamientos vanguardistas para
la época al armamento terapéutico de los hospitales de Bizkaia. En este sentido, su
practica abarcd: la reseccion de todo tipo de tumores cerebrales y espinales, el tratamiento
de la hidrocefalia y de las patologias vasculares aneurismas y malformaciones vasculares.
También incluy6 el tratamiento de la Neuralgia del Trigémino y la patologia pediatrica,
tanto oncoldgica como malformativa. Puede decirse que el Doctor Jacas fue, a nivel
hospitalario publico, el fundador de los dos Servicios actuales de Neurocirugia de Bizkaia
y el responsable de que, por primera vez, los Servicios Neuroquirurgicos estuvieran
disponibles para toda la poblacion de Bizkaia, independientemente de su nivel
econdmico.

Ejemplo de ello, en el Hospital de Cruces, atendié al menos 18537 pacientes,
fueron realizados 2344 procedimientos quirurgicos y se incorporaron a su Servicio
profesionales formados en reputados centros del extranjero como el Doctor Garibi, que
contribuirian también de forma importante al progreso de la especialidad.3%6-344

Unico neurocirujano hasta la fecha en haber sido Jefe de Servicio de Neurocirugia
en mas de un hospital de Bizkaia y Euskadi simultdneamente, tras quince afios de labor
asistencial en Bizkaia, y tras haber puesto en marcha la especialidad en los dos hospitales
de este territorio, en 1974, dio por concluida su etapa profesional en Bizkaia y se traslado

a su Barcelona natal, donde desgraciadamente fallecio pocos afios después.?**2%3
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Al hacerse incompatible, por decision de la Junta del hospital de Basurto, la
Jefatura simultdnea de ambos hospitales, el Doctor Jacas opt6 por el Hospital de Cruces
y se traslado a este centro con todo su equipo;>**?*° tal vez por tratarse de un hospital
nuevo, con dotacion mas moderna y financiacion asegurada al pertenecer al INSALUD.

Fuera por lo que fuere, una vez mas el Hospital de Basurto se vio en la necesidad
de crear desde cero un nuevo Servicio de Neurocirugia. Presuntamente, pues no consta
en actas de ninguno de los dos centros, hasta la adjudicacion de la Jefatura vacante en el
hospital de Basurto, los neurocirujanos adscritos al nuevo Servicio del Hospital de Cruces
se desplazaban al Hospital de Basurto para atender las interconsultas y organizar el
traslado de los pacientes potencialmente quirdargicos.

Se hizo evidente para los gestores del Hospital de Basurto que esta situacion era
insostenible y decidieron contratar a un nuevo Jefe para el Servicio de Neurocirugia. La
eleccion recay6 sobre el Doctor De la Herran, a quién le corresponderia la refundacion
del Servicio de Neurocirugia en 1974. Su formacion inicial la realiz6 en Santiago de
Compostela de la mano del Doctor Reyes Oliveros. La completd posteriormente en Paris
con los Doctores Guiot y Rougerie, adquiriendo experiencia, particularmente, en cirugia
transesfenoidal y funcional (De la Herran, 2021).

Le correspondi6 refundar el Servicio de Neurocirugia del Hospital de Basurto en
un época llena de dificultades, debido a la crisis econdmica internacional, que agravaba
aln mas la ya precaria situacion financiera del Hospital de Basurto; situacion que se
prolongaria hasta la integracion del Centro en el Servicio Vasco de Salud — Osakidetza
en 1992.64

Como buen gestor, excelente clinico y poseedor de una vision moderna de la
Medicina, a pesar de las dificultades a las que tuvo que hacer frente, durante muchos afios
le correspondid dirigir no solo el Servicio de Neurocirugia, sino también el de Neurologia
y Neurofisiologia. Logro el desarrollo y posterior independizacion de éstos. Tanto en la
primera fase como en la segunda, debido al caracter integrador del Doctor De la Herran,
las relaciones entre los miembros de estos servicios fueron armoniosas.

En su aspecto como neurocirujano, el Doctor De la Herrdn puso en marcha de
forma sistematica la cirugia esterotéxica, tanto para los trastornos del movimiento como
para algunas patologias psiquidtricas y en el tratamiento de la epilepsia. Igualmente, fue
el impulsor de la cirugia endoscopica en el tratamiento de la hidrocefalia,363-364.386.388.394

Fue un entusiasta de las nuevas tecnologias y de su aplicacion en la practica clinica
y en la docencia, asi como de la documentacidon iconografica de los casos clinicos y
procedimientos quirurgicos. Frecuentemente hacia fotografias de TACs o resonancias en
la consulta y acudia a quir6fano armado de su maquina de fotografia o de video.

Finalmente, es digno de mencion que, Don José, como carifiosamente le
recordamos todos aquellos neurocirujanos que hemos trabajado antes o después en el
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Hospital de Basurto, fue un apasionado de la transmision del conocimiento. Su mayor
orgullo era, como ¢l decia, “el ver como los nuevos Internos o Residentes al cabo de los
anos llegaban a saber mas que su maestro”. Su escuela ha sido heredada y promovida
por aquellos neurocirujanos que, hasta la fecha, han continuado con la labor asistencial y
docente en el hospital.
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CONCLUSIONES

Los datos analizados permiten concluir que:

1) El desarrollo de la Neurocirugia en Bizkaia tuvo lugar de forma paralela a la
que se experimentd en el Estado y fue manifiestamente posterior al desarrollo de la
especialidad en Europa y Norteamérica.

2) La cirugia craneo-cerebral fue una practica infrecuente hasta la segunda mitad
del siglo XIX, limitada hasta esa fecha al tratamiento de lesiones traumaticas o
infecciosas, llevada a cabo por cirujanos generales, con pocos conocimientos sobre la
semiologia neuroldgica y metodologia quirtirgica basada en técnicas de trepanacion o
trefina.

3) Debido a la explosion demografica que vivio la Villa de Bilbao, y en general
Bizkaia en el ultimo tercio del siglo XIX, con el consiguiente incremento de las
necesidades asistenciales, las autoridades locales decidieron erigir un nuevo hospital, que
respondiera tanto a las necesidades de asistencia de una poblacion creciente como a la
demanda de una asistencia sanitaria de calidad y moderna.

4) El Doctor Carrasco, ultimo Director del Hospital de Achuri, primer Director
Médico del Hospital de Basurto y Jefe de Cirugia, fue un gran impulsor de la cirugia
moderna y basada en la anatomia-patoldgica. Su actividad neuroquirtrgica se limit6 al
tratamiento de traumatismo craneales y espinales, asi como a la de la patologia infecciosa
del sistema nervioso central.

5) El Doctor Areilza fue el segundo Director Médico del Hospital de Basurto.
Tuvo una formacion académica muy solida y un interés manifiesto por la patologia
quirurgica del sistema nervioso, de la que dan muestra su extensa biblioteca sobre temas
neuroquirurgicos y sus publicaciones, asi como su actividad asistencial en los Hospitales
Mineros de Triano. Estaba llamado a ser el pionero de la Neurocirugia en Bizkaia.

6) En los afios previos a la Guerra Civil, el Doctor Lopez Albo desarrolld la
Neuropsiquiatria en Bilbao. Con una so6lida formacién en Neurologia, fue un defensor
acérrimo del tratamiento quirGrgico de los tumores cerebrales. Fue, ademads, un
adelantado a su tiempo en dar importancia a lo que hoy llamamos “Consentimiento
Informado” en el tratamiento quirurgico de las lesiones intracraneales.

7) Bajo el auspicio del Doctor Lopez Albo se intervino el primer tumor cerebral
en Bizkaia, en el Hospital de Basurto, en el afio 1916, probablemente de la mano de los
Doctores Zarza y San Sebastian Arana.
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8) La Guerra Civil tuvo una influencia negativa en el desarrollo de la
Neurocirugia. Tras ella, su practica quedd relegada, de nuevo mayoritariamente, al
tratamiento de traumatismos y abscesos cerebrales por parte de cirujanos generales.

9) El Doctor San Sebastian Chamosa fue el primer neurocirujano de Bizkaia. Fue
miembro fundador de la Sociedad Luso-Espaiiola de Neurocirugia y ejercio su carrera de
neurocirujano fundamentalmente en el sector privado a partir de la mitad de los afios 40
del pasado siglo. Fue, ademas, responsable de la primera cirugia para la Enfermedad de
Parkinson practicada en Bizkaia en 1958.

10) La propuesta del Doctor San Sebastidn para la creacion de un Servicio de
Neurocirugia en el Hospital de Basurto fue desoida por los gestores de este centro y
retrasé el desarrollo de la Neurocirugia en el hospital en una década.

11) La actividad neuroquirtirgica en el Hospital de Basurto se encarg6, en calidad
de consultor visitante, al Doctor Arrazola, desde 1952 hasta 1958, periodo durante el cual,
atendia consultas sobre patologia neuroquirtrgica y participaba en las intervenciones de
estos pacientes. En 1959, se le ofrecio la Jefatura del Servicio de Neurocirugia, que
rechazo.

12) El Doctor Jacas fue el primer Jefe de Servicio de Neurocirugia del Hospital
de Basurto; ejerci6 en este centro entre 1959 y 1974. Fue el creador del primer Servicio
de Neurocirugia y el maestro de los primeros neurocirujanos formados en Bizkaia.

13) En Bizkaia, los primeros registros quirdrgicos de diversas patologias
neuroquirargicas, como la patologia neurovascular (malformaciones arterio-venosas y
aneurismas cerebrales), la patologia infantil congénita, la hidrocefalia, la neuralgia del
trigémino y otros trastornos del dolor, fueron firmados por el Doctor Jacas.

14) El Doctor Jacas simultane6 temporalmente la Jefatura de Servicio del Hospital
de Basurto con la de la Ciudad Sanitaria Enrique Sotomayor (Hospital de Cruces). En el
afio 1974 cesé como Jefe en Basurto y se traslado junto a gran parte de su equipo a la
Ciudad Sanitaria de Cruces, donde continu6 desarrollando la Neurocirugia y formando
nuevos especialistas.

15) En 1974, tras el cese del Doctor Jacas, la Jefatura de Servicio del Hospital de
Basurto recay6 en el Doctor De la Herran. Le correspondi6 la refundacion del Servicio
de Neurocirugia del Hospital de Basurto y es considerado padre del actual Servicio de
Neurocirugia.

16) De la mano del Doctor De la Herran se llevo a cabo la primera cirugia
esterotdxica para el tratamiento de la distonia en Bizkaia, se desarrolld la cirugia
esterotaxica funcional, tanto para el tratamiento de los trastornos del movimiento como
para los trastorno psiquiatricos, y fue el impulsor de la cirugia endoscdpica.
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ANEXOS

Tabla 1 — Resumen de los casos neuroquirtrgicos de la Galeria de Bocetos Clinicos del Doctor Carrasco

1 sin déficit neuroldgico

CASO PATOLOGIA DESCRIPCION TRATAMIENTO COMPLICACIONES RESULTADO | AUTOPSIA
1 Infeccion de Dolor en psoas (plantea diagnostico No se describe -—-- Exitus SI
columna lumbar diferencial de la localizacion, iliacas
(Mal de Pott) versus lumbar por falta de signos
externos)
2 Fractura dorsal Sindrome por dafio medular: nivel Inmovilizacion con corsé y | Ulceras por presion, ileo Exitus. NO
traumatica sensitivo, paraplejia y afectacion reposo absoluto paralitico Complicaciones | (extranjero)
esfinteriana. Dolor local a la palpacion de con ulceras por
apofisis espinosas presion
3 Fractura cervical Radiculopatia aguda: plejia y dolor en Inmovilizacion con yeso - Recuperacion -
traumatica extremidad superior derecha que aumenta | englobando cabeza, cuello parcial de la
con la movilizacion cervical y tronco tras fracaso de movilidad al
ventosas cervicales alta
4 Lesion craneal y Fractura craneal penetrante con lesion Extraccion de la bala, Al mes cuadro de HTIC con Exitus SI
cerebral por arma de meningea limpieza de esquirlas fiebre. Diagnostico de
fuego oseas, desinfeccion y absceso cerebral
cierre de herida postomortem
5 Politraumatizado Sindrome por dafio medular: paraplejia, Inmovilizacion con canal Fiebre de posible origen Exitus SI
con fractura dorsal nivel sensitivo T11-T12 ya afectacion de Bonet, vendaje de neumonico versus infeccion
esfinteriana (globo vesical e ileo tronco limitado por de orina. Motivo de
paralitico) fracturas costales fallecimiento
6 Fractura craneal y Amnesia peri traumatica. Describe escala Observacion. Hielo en Deterioro neurologico con Exitus SI
contusiones de Glasgow. Paresia de extremidad cabeza. dilatacion de pupilas
cerebrales en superior derecha. Abombamiento craneal enclavamiento
accidente laboral sin herida
7 4 casos de fracturas 1 paraplejia Inmovilizacién. Reposo en 1 Herpes Zoster 1 Exitus SI(1)
espinales: 2 1 tetraparesia canal de Bonet. Ventosas 2 Ulceras por decubito 3 Viven ---
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dorsolumbares y 2
cervicales

1 tetraplejia

escarificadas.
Sanguijuelas.

Traumatismo craneal
con fracturas de
boveda y base
craneal, hematoma
epidural, subdural y
contusion cerebral

Inestabilidad hemodindmica. Otorragia.
Agitacion. Bajo nivel de consciencia

Gasa con yodo en oido con
otorragia. Sanguijuelas en
region mastoidea

Deterioro neurologico
progresivo hasta éxitus

Exitus

SI

Traumatismo craneal
con herida
penetrante

Edema palpebral. Rinorragia.
Otolicuorrea. Bajo nivel de consciencia,
reflejos de tronco inicialmente presentes

Cura de herida con
cloroformo y alcohol
fenicado. Algodén y

yodoformo en oido. Hielo
en cabeza

Estrefiimiento. Fiebre

Exitus

SI

10

Absceso cerebral en
paciente con otitis
cronica

Signos meningeos. Cefalea. Otorrea.
Paralisis de VII y III pares craneales
derechos y hemiparesia.

Trepanacion mastoidea sin
evidenciar salida de pus.
Sanguijuelas. Craneotomia
temporal derecha con
trefina, puncion dural y
encefalica. Colocacion de
sonda acanalada para
derivacion de pus

Coma con dilatacion de
pupila derecha

Mejoria
progresiva
posterior

11

Traumatismo craneal
con heridas frontales

Heridas frontales que se infectan. Fiebre.
Herida en brazo infectada.

Pocidn tonica con extracto
blando de quinoa, sulfato
de quina, vino de Jerez,
jarabe de poligala.
Desbridamiento de heridas
y lavado con solucion
fenicada. Apdsito de
Lister.

Infeccion de heridas,
posiblemente extension
intracraneal segiin informe
de autopsia

Exitus

SI

12

Traumatismo craneal
con fractura-
hundimiento

complicada con

infeccion de herida y

empiema

Fractura-hundimiento fronto-parietal y
herida penetrante

Solucién fenicada,
yodoformo y aposito de
Lister para heridas.
Desbridamiento y drenaje
de coleccion de partes
blandas parietal (tras
infeccion)

Herida infectada y absceso
de partes blandas.
Extension intracraneal con
empiema.
(Hidrocefalia
postraumatica?

Exitus

SI
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13

Traumatismo craneal
con fractura craneal,
hematoma epidural,
subdural y
contusiones
cerebrales

Coma. Midriasis pupilar.
Herida con fractura asociada sin
hundimiento

Fallece en pocas horas

Exitus

SI

14

Traumatismo craneal
con fractura de
craneo, hematoma
epidural y
contusiones
cerebrales

Coma. Fractura craneal bilateral.
Epistaxis

Limpieza de heridas,
desinfeccion con jabon
fenicado y Cloruro de Zinc
1% y sutura.

Exitus

SI

15

Traumatismo craneal
con fractura
temporal

Otorragia. Paresia facial derecha.
Hipoacusia derecha. Fractura temporal
derecha.

Yodoformo en oido, hielo
en cabeza

Sobrevive

16

Traumatismo craneal
con fractura de
boveda, hematoma
epidural y contusion
cerebral

Coma profundo

Observacion

Exitus

SI

17

Abscesos cerebrales
multiples y
cerebritis. Herida
craneal previa
infectada asociada a
fractura tras
traumatismo

Exitus

SI

18

Traumatismo craneal
con hematoma
subdural agudo

asociado

Heridas craneofaciales. Fractura maxilar.

Fiebre

Exitus

SI

19

Traumatismo craneal
con fractura y
contusiones
cerebrales

Coma. Midriasis bilateral. Hemiplejia
derecha.
Otorragia

Sanguijuelas en region
mastoidea.
Corona con trefina frontal
izquierda

Exitus

SI
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20 Absceso cerebral Fiebre. Cefalea. - - Exitus SI
tras infeccion herida
penetrante previa por
traumatismo craneal
21 Traumatismo craneal Coma Frio local Fiebre Exitus SI
con fractura,
hematoma epidural y
contusiones
cerebrales
22 Traumatismo craneal Otolicuorrea. Cefalea y delirio Yodoformo en oido. Fiebre. Absceso de Exitus SI
con fractura de Morfina para el dolor cerebelo.
penasco
23 Absceso tras Cefalea. Vomitos. Plejia de extremidad Trepanacion frontal - Se cura la ---
infeccion herida superior derecha izquierda y drenaje de pus infeccion y
penetrante previa por mejora el
traumatismo craneal déficit motor
cerebral
24 Traumatismo craneal Otolicuorrea por oido derecho. Paresia Morfina Fiebre. Absceso de fosa Exitus SI
con fractura de base facial ipsilateral. Cefalea. posterior
de créneo
25 Traumatismo craneal Hemorragia externa incoercible - Shock hipovolémico. Exitus SI
con laceracion de Rotura de carétida externa
cardtida externa
26 Tumores multiples | Cefalea. Crisis epiléptica. Alteracion de la - - Exitus SI
(7) en paciente marcha. Hemiparesia derecha. Afasia.
pediatrico Ceguera en o0jo derecho.
27 Fractura craneal por Hemiparesia izquierda y paresia facial. Lavado de herida, Fiebre ;{Meningitis? Exitus SI
arma de fuego con Orificio de entrada de la bala en craneo. extraccion de esquirlas de
lesion talamica hueso, desinfeccion del
trayecto de la bala y sutura
parcial de la herida
28 Traumatismo craneal | Otolicuorrea izquierda. Coma. Midriasis. | Limpieza, desinfeccion y Fiebre. Meningitis. Exitus SI

con herida
penetrante,
hematoma subdural
contralateral y

sutura de la herida
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29 Traumatismo craneal Coma Cura de la herida Fiebre. Meningitis Exitus SI
con herida

penetrante y
fractura-hundimiento
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Tabla 2 — De las fracturas de craneo y de la trepanacion. Casos clinicos presentados

CASO | PACIENTE | MECANISMO | LOCALIZACION | TIPO DE CLINICA/ TRATAMIENTO | COMPLICACIONES | SECUELAS
LESION EXPLORACION | QUIRURGICO
1 Varoén, 25 Desprendimiento | Parietal derecha, a 3 Herida Coma. Delirio SI. Limpieza Infeccion de herida con | Recuperacion
aflos de piedraen la cm de linea media penetrante fluctuante quirdrgica y fiebre. Cierre lento por | progresiva con
mina con fractura posteriormente. retirada de segunda intencion resolucion de
(7x3,5 cm) — Hemiparesia fragmentos de la hemiparesia
hundimiento izquierda. hueso. Drenaje. al mes
(2 cm) Curas y limpieza
en dias sucesivos
2 Varon, 22 Desprendimiento Fronto (F2-F3) - Fractura- Plejia de EID, SI. Levantamiento NO Completa a los
afios de piedras tras parietal izquierda | hundimiento paresia distal de de hundimiento 8 dias de la
explosion de extensa ESD y afasia craneal (palanca) intervencion
barreno motora
3 Varoén, 17 Desprendimiento Parietal derecha Fractura (4 Comatoso. SI. A las 24 horas | Fiebre por infeccion de Completa al
afios de piedra de un cm) — Inestabilidad del traumatismo herida. Cierre de herida mes del
barreno hundimiento hemodinamica. (persiste bajo nivel | por segunda intencion traumatismo
(1 cm) Mejoria progresiva de consciencia). por pérdida de
alas24 dela Trepanacion sustancia.
intervencion. (corona tangente).
Limpieza de
herida. Retirada de
fragmentos dseos.
4 Varon, 17 Desprendimiento | Frontal bilateral con | Fractura — Hematoma SI. A las 24 horas. Fiebre Exitus.
afios de piedra tras extension a base hundimiento periorbitario. Levantamiento de
explosion de craneal con Comatoso. hundimiento AUTOPSIA:
barreno extension a Delirio/agitacion craneal fractura
base de fluctuante. Mejoria (palanqueta) frontal con
craneo. transitoria tras la extension a
Exposicion intervencion base craneal
de masa anterior y
encefalica y pefiasco.
hemorragia Fractura
cerebral occipital.
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Rotura de SSL
y contusiones

frontales
bilaterales
extensas
Varon, 23 Desprendimiento Parietal derecha Herida Vomitos. SI. A las 24 horas. Fiebre Exitus.
afios de piedra en la penetrante Inestabilidad Limpieza
mina con fractura hemodinamica. quirtrgica y AUTOPSIA:
- Letargo y cefalea a retirada de desgarro dural
hundimiento | las 24 horas. Coma fragmentos de y pérdida de
(>2 cm) a las 24 horas de la hueso hundidos. masa
intervencion. Drenaje. encefalica
fronto-parietal
Varon, 50 Desprendimiento Frontal bilateral Herida Pérdida de SI. Mismo dia del Febricula Exitus.
afios de piedra en la penetrante conocimiento de traumatismo.
mina con fractura minutos. Limpieza de herida AUTOPSIA:
(6x3 cm) — | Desorientacion/agit y retirada de extension de
hundimiento | acién. Anisocoria fragmentos 6seos fractura a base
derecha. Mejoria con corona de craneal
durante 6 dias tras | trépano, palanqueta anterior.
la intervencion. y escoplo. Drenaje. Hematoma
Fallece Cura de Lister. epidural
posteriormente tras temporal
empeoramiento y derecho y
coma. occipital.
Contusiones
frontales
bilaterales.
Varon, 21 Desprendimiento Parietal izquierda Herida Pérdida de SI. Fiebre. Exitus.
afios de piedra en la penetrante conocimiento. 1° - Mismo dia del
mina con pequetia Comatoso. traumatismo. Herniacion cerebral por | AUTOPSIA:
fractura — Recuperacion del | Limpieza de herida defecto craneal que fractura
hundimiento | nivel de consciencia y retirada de precisa reintervencion parieto-
tras la intervencion. | fragmentos 6seos occipital
Empeoramiento a con corona de izquierda.
las 72 horas con trépano. Edema
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situacion de coma 'y cerebral
midriasis derecha 2°- Tras generalizado.
por hipertension empeoramiento. Empiema
intracraneal Sangrias > incision izquierdo.
de meninges con
fungus cerebral
8 Varon, ;? Desprendimiento Parietal izquierda Herida Pérdida de SI. Fiebre. Absceso de Recuperacion
afios de piedras en la penetrante conocimiento. 1° - Mismo dia del partes blandas y completa
mina con fractura Comatoso. traumatismo. erisipela
(3 cm)— Recuperacion del | Limpieza de herida
hundimiento | nivel de consciencia y retirada de
tras la intervencion. | fragmentos 6seos
con trefina.
Drenaje.
2°- Drenaje de
absceso de partes
blandas.
9 Varon, 58 Caida desde Parietal derecha Herida Pérdida de SI. El mismo dia NO Mejoria
afios caballo penetrante conocimiento. del traumatismo. significativa a
con fractura Delirio. Mejoria Limpieza las 24 horas de
(6 cm) — tras la intervencion. quirtrgica y la
hundimiento retirada de intervencion.
(1,5 cm) fragmentos de Recuperacion
hueso hundidos completa.
10 Varoén, 25 Desprendimiento Parietal derecha Herida Coma. Crisis SI. El mismo dia Herniacién cerebral. Exitus.
afios de tierra y caida penetrante epilépticas. del traumatismo.
con fractura Limpieza AUTOPSIA:
— quirdrgica y contusion
hundimiento retirada de parietal
fragmentos de derecha.
hueso hundidos. Edema
cerebral.
11 Varon, 22 Desprendimiento Frontal bilateral Herida Neurologicamente SI. Flemoén de axila Recuperacion
aflos de piedra tras penetrante intacto 1°- Limpieza de derecha (se drena). completa

con fractura

herida craneal.

230




explosion de (3x4 cm) — Absceso de herida
barreno hundimiento 2°- Drenaje de craneal con empiema
absceso/empiema. asociado
Corona de trépano.
Cura de Lister.
Drenaje.
12 Varon, 40 Desprendimiento Frontal izquierda Herida Pérdida de SI. Levantamiento NO Recuperacion
afios de piedra en la (F2) penetrante conocimiento con de fractura con completa
mina con fractura rapida trépano.
- recuperacion. No
hundimiento otros
(>1cm) sintomas/signos
13 Varon, 24 Desprendimiento Parietal izquierda Herida Neurologicamente | SI. Levantamiento NO Recuperacion
afios de piedra en la penetrante intacto de fractura con completa
mina con fractura corona de trépano y
(4 cm) — retirada de
hundimiento esquirlas de hueso.
(1,2 cm) Cura de herida.
14 Varon, 22 Caida desde altura | Parietal derecha con Herida Comatoso. SI. Levantamiento Fiebre Recuperacion
afios extension a base penetrante Epistaxis. Mejoria de fractura con completa
craneal media con fractura progresiva tras la | corona de trépano y
(4x2 cm) — intervencion retirada de
hundimiento esquirlas de hueso.
(5 cm) Cura de herida y
cierre con sutura
metalica
15 Varon, 25 Desprendimiento Parietal derecha Fractura — Ligera conmocion, | SI. Levantamiento NO Recuperacion
afios de piedra en la hundimiento sopor y pesadez de fractura con completa
mina del tamafio general trépano.
de una
peseta
16 Varén, 19 Desprendimiento Parietal izquierda Herida Ninguna alteracion NO NO Asintomatico.
afios de piedra tras penetrante neurologica Pérdida del
explosion de con fractura seguimiento
barreno -
hundimiento
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17 Varon, (? Caidaen la Parietal derecha Herida Ninguna alteracion NO NO Asintomatico.
afios cantera penetrante neurologica Pérdida del
con fractura seguimiento
(1,5 cm) —
hundimiento
(0,5 cm)
18 Varoén, 17 Caida desde Parietal derecha Herida Tendencia al suefio NO NO Asintomatico.
afios vertedero de penetrante inicialmente. No
mineral con fractura hay otras
- alteraciones
hundimiento
(0,7 cm)
19 Varon, 21 Desprendimiento Parietal izquierda Fractura — Pérdida de NO NO Asintomatico.
afios de piedra en la hundimiento | conocimiento de 10
mina (0,4 cm) minutos. No hay
otras alteraciones
20 Varoén, 45 Choque frontal de Frontal izquierda Herida Inicialmente NO Absceso cerebral Exitus
afios vehiculo contra penetrante neurologicamente diferido (11 meses),
roca con fractura | intacto, alta y buena coma y éxitus AUTOPSIA:
(4 cm) — evolucion durante 7 NO
hundimiento meses
21 Varoén, 44 Desprendimiento | Temporal izquierda Fractura — Pérdida de SI: levantamiento NO Paralisis facial
aflos de piedra en la hundimiento conocimiento. de esquirlas de periférica,
mina con Paralisis facial. hueso con sordera,
extension a | Tendencia al suefio palanqueta, alteracion
penasco con mejoria limpieza y cura de gustativa
progresiva Lister
22 Varoén, 23 Desprendimiento Parietal izquierda Fractura Pérdida de NO Absceso cerebral Exitus.
afios de piedra en la parietal conocimiento con diferido (3 meses). No
mina izquierda recuperacion se interviene por buena | AUTOPSIA:
con herida completa y sin otra cicatrizacion de herida | diagnostico de
asociada sintomatologia al absceso
(diagnostico alta. cerebral
postmortem) extenso
hemisférico
izquierdo.
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Reingreso por

Fractura

fiebre, hemiplejia parietal
derecha y afasia izquierda
23 Varon, 22 Caida de cabeza a | Occipital izquierda Herida Pérdida de NO (cura de Fiebre, coma y éxitus. Exitus
afios un pozo penetrante conocimiento con herida) Absceso cerebral
con fractura recuperacion (diagnostico AUTOPSIA:
— completa. Cefalea. postmortem) absceso
hundimiento cerebral
Coma al mes.
24 Varon, 5 Caida desde Frontal izquierda Fractura — Pérdida de NO (rechazado por Fiebre. Crisis Exitus. No hay
afios ventana (F1, F2) hundimiento conocimiento. la familia) epilépticas. autopsia.
Cefalea. Fiebre.
Crisis convulsivas.
25 Varon, (? Arrollado y Témporo-parietal Herida Otorragia. Pérdida NO Fistula de LCR dtica Recuperacion
Afios envuelto por derecha craneal sin de conocimiento autolimitada completa,
hundimiento en la fractura de con recuperacion cefalea
mina boveda. completa. Delirio ocasional
Fractura de fluctuante que
pefiasco mejora de forma
derecho progresiva
26 Varon, 27 Desprendimiento Hemisférica Fractura Otorragia y NO - Exitus.
afios de piedra tras izquierdo con témporo- rinorragia. Coma.
explosion de extension a base parietal Midriasis derecha. AUTOPSIA:
barreno craneal izquierda fractura
con témporo-
extension a parietal
base craneal izquierda con
media extension a
base craneal
media. Edema
cerebral difuso
27 Varon, 19 Arrollado por Frontal izquierda Herida Coma. SI: levantamiento NO Recuperacion
afios vagon en la mina penetrante Recuperacion de fractura con completa
con fractura progresiva tras trépano tangente y
— intervencion retirada de
hundimiento quirurgica esquirlas dseas.
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Hemorragia

epidural
cauterizada. Cura
de herida.
Varon, 39 Disparo con fusil Frontal derecho Herida Inicialmente cura SI: al afio del Crisis epilépticas Mejoria del
afios supraciliar penetrante de herida y alta. Al traumatismo. control de las
con fractura afio lo recibe el Levantamiento de crisis tras la
- Doctor Areilza por la fractura con intervencion
hundimiento crisis epilépticas corona de trépano, sin otras
incontrolables y retirada de complicacione
continuas esquirlas de hueso. s asociadas
Drenaje, Cura de
Lister.
Varon, 32 | Agresion con palo | Témporo-parietal Fractura — Afasia motora. SI: a los 5 dias tras NO Mejoria
afios izquierda humiento Disfagia. Pupilas traslado del progresiva con
resolucion

midticas y fijas.
Bajo nivel de
consciencia.

paciente.
Levantamiento de
fractura con
escoplo y retirada
de esquirlas dseas.
Drenaje de
hematoma epidural.
Drenaje. Cura de
Lister.

completa de
los sintomas a
los 2 dias
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Tabla 3 — Del Delirio en las Fracturas de base del Craneo. Resumen de los casos clinicos

CASO PACIENTE | MECANISMO | LOCALIZACION TIPO DE CLINICA TRATAMIENTO TECNICA SECUELAS
LESION QUIRURGICO
1 Varon, Precipitacion Base craneal Fractura de Otorragia 'y No - Mejoria
38 aflos, desde alturade | anterior derechay | base craneal otolicuorrea progresiva.
obrero 3 metros media izquierda izquierda. Déficit de
Agitacion. atencion.
Lenguaje Prosopagnosia.
incomprensible. Incontinencia.
Incontinencia Alteraciones
esfinteriana. mnésicas.
Delirio de Apatia.
predominio Torpeza para la
nocturno. marcha.
2 Varo6n, Precipitacion Traumatismo Fractura Otorragia. No -—- Déficit de
32 afios, desde altura de | occipital con herida | longitudinal Epistaxis. atencion y
obrero 20 metros asociada con extension Conmocion alteracion de la
a base craneal | profunda de 24 memoria
media y horas. reciente.
anterior Delirio fluctuante. Mejoria muy
Amnesia peri notable a los 2
traumatica. meses de
Hiperfagia. traumatismo.
Depresion.
Bradipsiquia.
Bradilalia.
3 Varon, 40 Golpe por Parieto-occipital Herida. Epistaxis. No - Ad integrum
aflos, minero barreno derecho con herida Fractura Equimosis
desprendido asociada longitudinal palpebral y
con extension conjuntival.
a base craneal | Sopor profundo
anterior y de horas de
media. evolucion.
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Delirio de
persecucion.
Agitacioén motriz.
Amnesia peri
traumatica.

Varon,
16 afios,
minero

Coz de caballo

Fronto-parietal Fractura- Conmocion.
derecha hundimiento Delirio y

con extension agitacion.

a base craneal Ecolalia.
anterior Hiperexcitacion.

Incontinencia
urinaria.

Paresia de EII.

Si

Levantamiento de
esquirlas dseas
deprimidas con

escoplo y
palanqueta

Déficit de
conciencia y
atencion.
Distraibilidad.

Varoén,
29 afios,
minero

Explosion de
barreno.
Traumatismo
por piedra

Temporal izquierda | Fractura de Epistaxis.
y pabellon base craneal Hematoma
auricular anterior y periorbitario
media bilateral.
Estupor profundo
de 3 dias de
duracion.
Agitacion
posterior.
Amnesia
peritraumatica,
Lenguaje
incoherente y
ecolalia.

Mejoria
progresiva pero
parcial de
funciones
superiores a los
dos meses del
traumatismo

Varon, 29
afos, minero

Explosion de
barreno.
Traumatismo
por piedra

Frontal bilateral Fractura- Ingresa motu
hundimiento proprio,
frontal consciente y
bilateral orientado, y sin
alteraciones
neurologicas

Si

Levantamiento de
esquirlas dseas
visualizando
durante el
procedimiento
cisura
interhemisférica y
c. orbitarias

Ninguna
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Tabla 4 — Serie de casos con compresion medular por tumores benignos intervenidos

CASO PACIENTE ANATOMIA LOCALIZACION AFECTACION TRATAMIENTO | EVOLUCION OTROS
PATOLOGICA (NIVEL) NEUROLOGICA | QUIRURGICO
1 Varon, 46 afios Neurinoma C3 derecho Tetraparesia Laminectomia + Curacion.
reseccion tumoral Recuperacion | ---—--
neurologica
completa
2 Varo6n, 21 afios Neurinoma C6 izquierdo Triplejia Laminectomia + Recuperacion Recidiva tumoral.
reseccion tumoral completa y sin Reintervencion.
clinica Ausencia de
neurologica mejoria neurologica
durante 2 afios
3 Varon, 20 afios Quiste epidural D8 Paraparesia Laminectomia + Curacion.
reseccion tumoral Recuperacion |  -—-—--
neurologica
completa
4 Mujer, 37 afios | ;Sarcoma epidural? D4 Paraparesia Laminectomia + Recuperacion Tratamiento
reseccion tumoral neurologica adyuvante con RT
completa. 8° afio
de seguimiento
5 Varon, 62 afios Teratoma D4 Paraparesia Laminectomia + Curacion.
yuxtamedular reseccion tumoral Recuperacion |  --—--
neurologica
completa. 8° afio
de seguimiento
6 Mujer, 14 afios Angioma D4 Paraplejia Laminectomia + Curacion. Tratamiento
reseccion tumoral Recuperacion adyuvante con RT
neurologica
completa. 5° afio
de seguimiento
7 Varoén, 67 afios Neurinoma Cé6 Dolor Laminectomia + Curacion.
cervicobraquial, reseccion tumoral Recuperacion |  -—-—--
paraparesia neuroldgica
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completa. 6° afio
de seguimiento

8 Mujer, 40 afios Meningioma D10 Paraparesia Laminectomia + Recuperacion
reseccion tumoral neurolégica | = ---—--
completa. 5° afio
de seguimiento
9 Mujer, 49 afios Meningioma D6 Braquialgia, Laminectomia + Curacion.
paraparesia, reseccion tumoral Recuperacion |  --—--
afectacion neurologica
esfinteriana completa. 4° afio
de seguimiento
10 Mujer, 36 afios Meningioma D10 Ciatica bilateral, Laminectomia + Curacion.
osificado paraparesia y reseccion tumoral Recuperacion | -—--—--
afectacion neurologica
esfinteriana completa
11 Mujer, 38 afios | Hemangioblastoma Cola de caballo Ciatica Laminectomia + Recuperacion Tratamiento
extirpacion parcial neurologica adyuvante con RT
completa
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Tabla 5 — Clasificacion de los pacientes segun sus posibilidades quirurgicas (De la Herrdn, Gaceta Médica del Norte, 1966)
GRUPO CARACTERISTICAS

Ideal Unilateral. Solo temblor y rigidez.
Aquinesia secundaria.
Sin trastornos vegetativos.

Bueno Bilateral, de predominio unilateral.
Escasos trastornos vegetativos.
Regular Bilateral, con trastornos vegetativos.
Ateroesclerosis de mediana intensidad.
Malo Intensa afectacion bilateral.

Imposibilidad motora, aquinesia primaria.
Grandes trastornos vegetativos.
Ateroesclerosis avanzada.
Sindrome pseudobulbar.
Trastornos psiquicos.
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