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RESUMEN

El Dr. Enrique de Areilza influyé poderosamente en el Bilbao del transito del siglo XIX al XX, pues participd en
el desarrollo de varias instituciones relevantes en la vida de la villa.

Su principal tarea la llevo a cabo en el hospital de los mineros de Triano, donde demostrd no solo una excepcional
habilidad quirtrgica sino una profunda vocacioén cientifica que le llevé a hacer aportaciones muy precoces en el
campo de la traumatologia craneoencefélica y en la cirugia de la epilepsia.

Se resaltan aquellas aportaciones de interés neuroldgico o neuroquirtrgico, campo en el que el Dr. Areilza fue un
verdadero pionero cuando no habian comenzado aun las primeras intervenciones neuroquirurgicas en las princi-
pales ciudades en Espafia. Demostré estar al corriente de las novedosas intervenciones en Gran Bretafia, Francia
y Alemania. Sus conocimientos neurolégicos y su minuciosidad en la exploracién neuroldgica de sus pacientes
fueron extraordinarios, con una auténtica obsesion por avanzar en la teoria de las localizaciones cerebrales y me-
dulares para poder orientar la intervencion quirurgica. Los escasos éxitos que observd en la correlacion clinica/
localizacion de las lesiones traumaticas y los resultados inciertos en los primeros casos de cirugia de la epilepsia

pueden explicar que no diera el paso a la neurocirugia de los tumores o de otras lesiones cerebrales.
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Introduccion

La figura del Dr. Areilza ha sido motivo de diversos tra-
bajos'~. En dos de ellos"® se ofrece un pequeiio resumen
de algunos de sus articulos. Garcia-Molina y Ensefiat-
Cantallops® dedicaron un trabajo extenso en esta misma
revista a una de las publicaciones del Dr. Areilza cen-
trada en el delirio postraumdtico y su posible relacion
con las funciones y las lesiones de los l6bulos frontales.
Recientemente se ha publicado otro articulo’ en el que,
ademas de resumir su biografia y analizar sucintamen-
te su personalidad, se han recopilado todos los articu-
los y aportaciones escritas accesibles del Dr. Areilza,
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comentando brevemente algunos de ellos. Para comple-
tar su obra, a los articulos reconocidos previamente por
otros autores>*® se han anadido los detectados después
de revisar personalmente todos los nimeros de la Gaceta
Meédica del Norte (GMN) (entre 1881 y 1926), que es el
organo de expresion de la Academia de Ciencias Médicas
de Bilbao (ACMB), en la que D. Enrique colaboré con
cierta asiduidad durante esos afios.

El objetivo del presente articulo es ampliar los trabajos
previos antes mencionados, analizando mas en detalle
las aportaciones de interés neuroldgico y neuroquirur-
gico llevadas a cabo por el Dr. Areilza y basadas en su
experiencia en el medio mas inverosimil posible, como
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era el hospital minero de Triano'. Es precisamente esa
faceta neuroquirurgica iniciada muy pocos aios después
de las primeras intervenciones similares practicadas en
otros paises la que mejor revela la sorprendente preco-
cidad profesional de D. Enrique y una buena parte de su
peculiar personalidad, que lo convierten en un auténtico
protoneurocirujano en Espafia.

Material y método

Para elaborar este articulo se han tomado en cuenta las
publicaciones que se citan en la bibliografia y, ademas, se
han revisado todos los nimeros de la GMN (mas tarde
Revista Clinica de Bilbao), 6rgano oficial de la ACMB,
desde su primer nimero en 1895 hasta el fallecimiento
del Dr. Areilza en 1926, para detectar no solo los arti-
culos escritos sino también las intervenciones orales en
las sesiones y las conferencias de D. Enrique. Es de la-
mentar que la GMN dejé de publicarse desde el segundo
semestre de 1896 hasta 1899 “por falta de medios”, perio-
do que coincide, precisamente, con la presidencia del Dr.
Areilza de la ACMB.

Combinando los articulos citados por Guimoén', Vitoria®,
Alegria® y Diaz-Rubio® con el resultado de la busque-
da personal en la GMN, se ha elaborado la lista de toda
la produccion médica escrita del Dr. Areilza y también
sus intervenciones orales relevantes en las sesiones de la
ACMB’. Es de destacar que algunos de los trabajos mas
importantes fueron publicados en Barcelona sin que se
conozca ninguna vinculacién especial del Dr. Areilza
con las instituciones catalanas.

Resultados
Resumen biogrdfico del Dr. Areilza

Enrique de Areilza (figura 1) nacié en la calle S. Francisco
en Abando (todavia sin anexionar a Bilbao) en 1860.
Su padre Julidn era albaitari o veterinario de la época
y procedia de la pequena aristocracia rural y carlista de
Zeanuri y Zeberio. Habia emigrado a Bilbao para ha-
cerse cargo de una ferreteria. La madre, Diia. Ramona
Arregui, era una mujer de rigidas convicciones catdlicas.
La infancia y adolescencia de Enrique transcurrieron en
uno de los barrios denominados “altos”, préximos a las
minas (en contraposicion al casco antiguo de Bilbao, si-
tuado “abajo’, al lado de la ria profunda). Julian, el padre,
muri6 cuando Enrique tenia seis aios y la familia sobre-
vivié gracias a la ayuda de D. Miguel de Areilza, un tio
militar, mariscal carlista, exiliado en Francia.

Figura 1. Retrato del Dr. Areilza en su madurez. Fuente: Banco de Imagenes
de la Medicina Espaiiola. Real Academia Nacional de la Medicina Espafola.

Tras los primeros estudios, Enrique fue a Valladolid a
estudiar medicina. Esta etapa ha sido descrita en deta-
lle recientemente'’. Hizo una fulgurante y precoz carrera
entre 1876y 1879, durante la que fue alumno interno por
oposicion de la catedra de cirugia del profesor Nicolas
de la Fuente Arrimadas, quien resulté esencial en su
formacion en la licenciatura y dirigié mas tarde su tesis
doctoral. Se deduce que aprovecho bien ese tiempo, dada
la capacidad quirtrgica exhibida nada mas terminar la
carrera. Fue un estudiante muy brillante con premio ex-
traordinario de la licenciatura. Amplié sus estudios du-
rante algo mas de un afio asistiendo a los cursos de los
profesores Joseph Frangois Polaillon (1837-1902) y Léon
Athanase Gosselin (1815-1887) en los hospitales de la
Pitié y la Charité en Paris. Esa estancia fue decisiva para
la apertura mental de D. Enrique a las corrientes libe-
rales europeas, para poder romper con las ataduras de
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la religiosidad de su madre y para interesarse por otras
disciplinas como las religiones orientales y el hipnotismo
que observd en Charcot y su escuela.

En 1880 obtuvo el doctorado con premio extraordinario
en la Universidad Central con una tesis titulada “Valor
de la cura de Lister en las heridas contusas”.

En ese mismo afio y a la muy temprana edad de 20 afos
fue nombrado, por oposicidn, jefe o director del hospi-
tal minero de Triano'. Se trasladé a vivir a una pension
proxima al hospital, en el cual residié mas tarde' y para
el que estaba disponible permanentemente.

La ausencia de minimas medidas de proteccion ante las
explosiones, los derrumbes y el tréfico de vagonetas y ca-
rros provocaban una carniceria entre los mineros. Con
ese ingente material clinico, el Dr. Areilza, de manera en
gran parte autodidacta, desarroll6 una destreza quirur-
gica asombrosa, que se refleja en los trabajos que publicd
durante esa etapa de su vida, la cual se extendid a lo largo
de dos décadas (1880-1900). No se ocup? solo de reparar
toda clase de lesiones traumdticas de los mineros, sino
que se enfrentd a otras patologias como terribles epide-
mias de célera o viruela. Ademas, batallé cuanto pudo
para mejorar las condiciones de seguridad de los traba-
jadores, su alimentacion, aseguramiento y condiciones
de vida"*>.

Se interes6 mucho por la rehabilitacién de los lesiona-
dos, especialmente de los que sufrian secuelas neurold-
gicas, y no descansd hasta que consiguid la creacion de
una escuela de recuperacion y aprendizaje para lisiados
y tullidos (no se andaban con sutilezas de lenguaje en
aquella época).

En 1898 abrid consulta en Bilbao y en 1900 inauguré su
clinica privada (el actual Sanatorio Bilbaino). En 1905
puso punto final a su larga solteria con un matrimonio
catolico del que nacieron dos hijos, Eloisa y José Maria,
quien edito el Epistolario'* de su padre, una fuente im-
prescindible para conocer la personalidad y la ideologia
del Dr. Areilza.

Esas dos decisiones, abrir la clinica privada y contraer
matrimonio, supusieron una ruptura total con su vida
anterior, con su bien ganada fama de solterén un tanto
bohemio y acostumbrado a una vida en solitario en me-
dio de las minas. Esa ruptura vital ain se consolidé mas
cuando en 1909 se trasladé a vivir al lujoso palacete “El
Salto” (herencia de su esposa).

En 1904 se le nombrd jefe de sala en el antiguo hospi-
tal de Bilbao en Achuri. Acept6 el nombramiento y, para
no incurrir en incompatibilidades, pidié la dimision de
Triano, que no le fue concedida, por lo que renunci6 ala
plaza del hospital.

En 1909 impuls6 la creacion del Sanatorio Marino de
Gorliz con el empefio de luchar contra la plaga de tu-
berculosis infantil. En 1917 se constituy6 el Colegio de
Médicos de Vizcaya y el Dr. Areilza fue elegido como
primer presidente, lo que da idea del gran prestigio pro-
fesional del que gozaba. En 1918 fue nombrado director
del nuevo hospital de Bilbao en Basurto (renuncié a sus
honorarios). Llevé a cabo una ingente labor de reforma
y modernizacién de los servicios del hospital. Motivado
por su interés por la docencia, cred el cuerpo de médi-
cos internos para asegurar la formaciéon postgraduada.
También se daba docencia tedrica y practica, remunera-
da, a alumnos que después se examinaban “por libre” en
alguna facultad, generalmente en Valladolid. Todo ello
con la vista puesta en la creacion de una facultad de me-
dicina, proyecto en el que fracasd'. Se topo con el centra-
lismo de la dictadura del general Primo de Rivera’.

En 1926, de forma inesperada, estando en buena forma
a los 66 anos, falleci6 victima de una posible glomerulo-
nefritis. Tuvo un funeral multitudinario al que se suma-
ron miles de mineros y fue enterrado en el cementerio de
Portugalete. Numerosas localidades dieron su nombre a
calles y plazas. Se erigieron monumentos con su busto en
los hospitales de Gorliz y Basurto (en este tltimo hay un
pabellén que lleva también su nombre), al igual que otro
en el hospital-asilo de Portugalete, financiado por su viuda.

Como reflejo del importante nivel cientifico y profe-
sional que alcanzd, cabe sefalar que fue elegido acadé-
mico correspondiente de la Real Academia Nacional
de Medicina, y de las academias médicas de Barcelona,
Roma, Paris, Londres y Lisboa.

La personalidad del Dr. Areilza

Lo menos que cabe decir de alguien que como médico/
cirujano se hace cargo en solitario, a los 20 afos, de un
hospital en medio de las minas, en donde no hay posibi-
lidad de pedir ninguna ayuda, es que no es un timorato
y que tiene una inquebrantable seguridad en si mismo.
El Dr. Areilza pronto consolido su pericia y experiencia
quirdrgicas, lo que afianzd atin mas su autosuficiencia.
Gracias a su condicién de poliglota y a su insaciable
curiosidad, recibia y estudiaba revistas en varios idiomas.
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Ademas, sigui6 viajando regularmente por Europa y adqui-
riendo libros sobre las novedades quirtirgicas (se conserva su
biblioteca médica de unos 1500 voliimenes en el Museo de
Historia de la Medicina del Pais Vasco y otra parte menor en
el Museo de la Mineria de Ortuella), por lo que su posiciéon
profesional estuvo muy por encima de la de sus coetaneos.

En sus intervenciones en las sesiones de la ACMB, D.
Enrique siempre felicitaba a los ponentes y usaba un len-
guaje comedido, pero a menudo no disimulaba su pre-
potencia basada en su enorme experiencia quirdrgica.
Ademads, el Dr. Areilza no escatimoé en otros documentos
escritos privados algunas criticas, incluso mordaces, a
sus colegas de la ACMB, que probablemente se desvela-
ron y le crearon enemistades no manifiestas. Y no debid
de criticar solo a ellos, pues su propio hijo lo definié en el
epilogo de la tesis doctoral del Dr. Vitoria® como que “en
ocasiones pudiera parecer hosco y lejano, seco y burlon™
Incluso con sus pacientes, a los que en general trataba
con sumo interés y cuidado, podia a veces ser brusco
y distante. Y se tienen otros muchos testimonios en su
Epistolario' de criticas aceradas, a veces insultantes, por
ejemplo, al abad del Monasterio de Silos. En una carta a
Pedro Giménez en 1902 no dejo titere con cabeza, fuesen
los burgueses, los socialistas, el gobierno u otras diversas
personas concretas. Incluso Unamuno, al que le unia una
larga amistad, fue objeto de criticas feroces.

Volviendo al ambito médico, no es descabellado pensar
que, si bien el prestigio profesional del Dr. Areilza era
enorme y unanime, su talante personal no le hizo me-
recedor de demasiados aprecios entre algunos de sus
colegas. Un dato significativo en este sentido es que no
recibid, a su muerte, ningin homenaje ni por parte de la
ACMB ni del Colegio de Médicos de Bizkaia (CMB), ins-
tituciones que habia contribuido a fundar y presidido. La
GMN, drgano de expresion de la ACMB, se limité a dar
cuenta de su muerte en una fria nota de un par de lineas.
La revision de todas las actas de la Junta de Gobierno del
CMB de 1926, el afio de su fallecimiento, solo ha per-
mitido descubrir una minima y muy protocolaria nota
necroldgica, pero ninguna iniciativa de un homenaje de
cualquier tipo. La prensa general tanto de Bilbao como
de Madrid se llend, por el contrario, de articulos lauda-
torios y notas necroldgicas elogiosas hacia su persona.

El Dr. Areilza ha sido descrito con diversos adjetivos a
menudo contradictorios, como fueron también algunos
gestos de su vida. Se declaré profundamente anticleri-
cal, pero puso una comunidad de monjas al frente de

su clinica privada. Se casé segun el rito catélico, bauti-
z6 a sus hijos y murié recibiendo los sacramentos de la
Iglesia.

Un posible resumen sobre el perfil humano del Dr.
Areilza, tomado en su conjunto y de acuerdo con los tes-
timonios que de él nos hanllegado, es que tuvo, probable-
mente, una personalidad muy fuerte, dificil y fascinante.

Publicaciones del Dr. Areilza

No es la finalidad de este trabajo revisar toda la produc-
cion cientifica del Dr. Areilza, sino solo aquellos articulos
publicados en diferentes revistas y las intervenciones ora-
les en la ACMB que sean de interés neuroldgico o neuro-
quiruargico, con mas detalle que en el articulo anterior’.

La mayoria de sus trabajos versan sobre cirugia y trau-
matologia, en los que se revelan bien las condiciones
precarias, casi heroicas, de las intervenciones en aquella
época, con anestesias rudimentarias, en quiréfanos pri-
mitivos, sin antibioticos ni cuidados especiales postope-
ratorios. El Dr. Guimén', cirujano y urélogo prestigioso,
que estudio bien la historia del hospital minero de Triano
y llegd a conocer personalmente al Dr. Areilza, nos dejo
el testimonio de su enorme esfuerzo puesto que, con el
tiempo, la dotacién material del hospital era la mejor po-
sible en aquella época y que “Triano se convirti6 en la
primera gran clinica traumatoldgica de Espana”

La produccién escrita de D. Enrique se extendid algo
mas de dos décadas, entre 1887 y 1909, cuando ya se
interrumpio, salvo unas pocas aportaciones, hasta su
muerte. Lo mismo ocurri6é con su participacién en la
ACMB, que cesé por las mismas fechas.

Los articulos de interés neurolégico y neuroquirtirgico del
Dr. Areilza

Se han seleccionado siete articulos que tratan temas neu-
roldgicos o neuroquirtrgicos™ . Es de destacar que el
interés de D. Enrique por esos asuntos es muy temprano
pues estan en la base de sus primeras dos monografias,
editadas en Barcelona en 1887 y 1888. No se ha podido
tener acceso al texto de la comunicacion que sobre trau-
matologia craneal presentd en la ACMB en mayo de 1921.

1. De las fracturas de crdneo y de la trepanacion. Estudio
clinico® (figura 2)

Este extenso trabajo tiene dos partes. En la primera ex-
plicd las circunstancias favorecedoras de la gran cantidad
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Figura 2. Fotografia del Dr. Areilza y sus colaboradores durante una
trepanacién en el hospital minero de Triano. Fuente: Enfermeria
Avanza [Internet]. Los hospitales mineros de Triano, Vizcaya; 29 ene
2017 [consultado 24 abr 2024]. Disponible en: https://enfeps.blogspot.
com/2017/01/los-hospitales-mineros-de-triano-vizcaya.html

de traumatismos craneales en las minas, en particular la
ausencia de medidas de prevencién. Luego presento las
historias detalladas de 27 casos de traumatismos cranea-
les operados. No incluyé ni los traumatismos catastro-
ficos mortales de manera inmediata ni los de caracter
leve. Hizo gala de un excelente dominio de la topografia
craneocerebral para deducir, a partir del punto de lesiéon
en el craneo, las circunvoluciones subyacentes afectadas.
En muchos casos no indicaba la intervencién quirtrgica
inmediata sino al segundo dia, especialmente guiado por
sintomas compresivos progresivos.

Es extraordinaria la minuciosidad en la descripciéon de
las técnicas quirdrgicas, tipo de colgajo o craniectomia,
levantamiento de los hundimientos craneales, extraccion
de cuerpos extranos, hemostasia, desinfeccion y lavado
con liquidos antisépticos, drenaje, etc.

En muchos casos las notas evolutivas de los operados son
diarias, algo admirable en aquellas circunstancias y que
revela el rigor metodoldgico del Dr. Areilza. Describié
con precision algunas complicaciones como la rotura de
los senos durales o la aparicion del edema progresivo,
protruyendo el cerebro a través del agujero de la cra-
niectomia como un “hongo”. En el caso 7 anotd que ese

edema se asociaba a la dilatacion de la pupila, lo que,
ahora se sabe, es el primer signo del enclavamiento del
l6bulo temporal medial. Llevé a cabo la autopsia de los
casos con mala evolucidn y extrajo de ello consecuencias
practicas.

La descripcidn de los casos esta llena de “perlas neurolo-
gicas” El caso 1 del ailo 1881 presentaba una lesion pa-
rietal que quedo recubierta por una lamina tan delgada
que permitia palpar las pulsaciones del cerebro y obser-
var como el paciente notaba vértigo si se comprimia la
corteza subyacente. Ademas, presentaba migraas con
vomitos.

El caso 2 habia sufrido un traumatismo frontal izquierdo
y presentaba la esperada hemiplejia derecha con afasia,
la cual describié en detalle y se atrevié a calificar de am-
nésica (olvido de la palabra), ataxica (por la dificultad
en la pronunciacién) y parafasica con conservacion de
la comprension.

Describio tres casos no operados que evolucionaron mal
y fallecieron con abscesos cerebrales. En dos casos de
hematoma epidural por rotura de la arteria meningea
media, identifico perfectamente el intervalo libre entre el
golpe y el desarrollo del coma.

La segunda parte de la monografia, que él denominé de-
ductiva, tenia dos objetivos. Primero, discutir la teoria
de las localizaciones cerebrales, que en aquella época aun
era un tema candente y en el que demostré unos conoci-
mientos neurolégicos extraordinarios. Y segundo, esta-
blecer las indicaciones de la trepanacién en los trauma-
tismos cerebrales, que todavia era motivo de polémica.

En lo que respecta a las localizaciones, y para analizar lo
que su casuistica pudiera aportar en ese tema, dividio a
sus pacientes en dos grupos. El grupo menor eran cuatro
casos con sintomas claros motores y del lenguaje con-
gruentes con la lesion frontal izquierda, que le permitie-
ron concluir que “ningln sintoma de paralisis o afasia
observado por nosotros ha desmentido las localizacio-
nes cerebrales” El resto los clasifico segun la topografia
craneocerebral: regién motriz, parietal, pliegue curvo,
occipital y temporal.

Demostré estar al corriente y discuti6 las opiniones de
autores tan relevantes como Charcot, Ferrier, Duret,
Broca, etc. Definié muy bien las circunvoluciones que
constituyen la zona motriz y asegurd haber visto pacien-
tes con lesiones en todas ellas “que no han sido acom-
panadas de los sintomas funcionales correspondientes,
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y aunque no pretendemos atacar teoria tan bien fundada
y demostrada como la de las localizaciones, estamos en
el caso de decir sinceramente la verdad de los hechos y
confesar que éstos no han corroborado las afirmaciones
de los ilustres sabios citados” El caso 5 era el mas notable
de esa discordancia clinico-patoldgica.

También conocia la funcién de los l6bulos prefrontales
como “sitio especial de las facultades psiquicas de or-
den mds elevado” y que su dafio produce “imbecilidad y
atrofia de las facultades intelectuales” (aunque cree que
solo en el caso de las lesiones bilaterales). Acertadamente
pensoé que, en sus casos, atendidos todos en la fase aguda
del traumatismo, no daba tiempo a ver esas manifesta-
ciones. Con buena légica concluyé que las consecuen-
cias de la conmocién y de la compresiéon mas las crisis
epileptiformes “por propagacion a los centros bulbome-
dulares” obscurecian las posibles manifestaciones focales
del traumatismo. Y volvié a insistir: “los traumatismos
cerebrales observados en nuestro hospital, no dan mu-
cho valor a la teoria de las localizaciones”.

El paciente niimero 6 tenia un delirio agudo con lesio-
nes bilaterales prefrontales. Al discutir el caso, especu-
16 con la posibilidad de que el delirio representara una
“excitacion pre-paralitica’, como si fuera una liberacién
neuronal exagerada antes de la anulacién funcional por
la lesion. La relacion entre el delirio agudo y el trauma-
tismo frontal le interesd especialmente y le dedicé una
monograffa'® que se comentara mas adelante.

Todavia afiadi6 dos reflexiones mas. Una, sobre la capa-
cidad de recuperacion del volumen cerebral que algunos
negaban. Resaltd que incluso en casos en los que la corte-
za habia quedado hundida varios centimetros por debajo
de la trepanacion, el cerebro volvia a expandirse, lo que
corroboraba algunos experimentos de Luys. Y la segun-
da, acerca de la posible explicacion de por qué, con el
tiempo, se recuperan los defectos neuroldgicos, y sugirid
tres hipotesis: 1) suplencia por el area homologa contra-
lateral, 2) activacidn de centros situados en los ganglios
subcorticales (pero eso solo explicaria la recuperacion
de movimientos automaticos), y 3) suplencia por nuevos
centros de areas proximas.

El segundo objetivo de la monografia era discutir las
indicaciones de la trepanacion en los traumatismos cra-
neales. Tras un repaso histérico a la trepanacion en todas
las culturas y sus posibles motivos, como la obtencién
de amuletos (fetichismo), liberacion de malos espiritus,
alivio de dolores y convulsiones, etc., hizo un balance

critico entre “los que la han prodigado sin motivo y los
que la han proscrito”

Afirmé que la presencia de cuerpos extrafios en el foco
de fractura es una indicacion absoluta para la trepana-
cién porque puede evitar sus efectos indeseables, que
clasifica impecablemente en: 1) inmediatos, por compre-
sion del cerebro; 2) secundarios, como inflamaciones y
abscesos; y 3) tardios, como epilepsias y atrofias organi-
cas o funcionales. Pasé revista a cada uno de ellos y se
detuvo mucho en los abscesos. Abogé por buscarlos ac-
tivamente, practicando varias punciones porque pueden
pasar desapercibidos a simple vista. También dedic6 una
especial atencion a la epilepsia postraumatica. Hizo ob-
servaciones interesantes, como el amplio intervalo libre
hasta la aparicién de las crisis, que puede alcanzar los 16
afios. Se mostro partidario de operar a los pacientes con
epilepsia postraumatica y cité la memoria de Walsham,
cirujano del hospital San Bartolomé de Londres, que so-
bre 82 intervenciones habia obtenido 65 “curaciones’, 48
de ellas de manera radical. Encontré curioso que curaran
nueve de 16 operados en los que no habia ninguna lesion
macroscopica observable. También estaba al corriente de
las experiencias de Horsley, que habia operado sobre las
zonas motrices, “practica atrevidisima” que, aunque le
habia proporcionado tres éxitos, “no puede recomendar-
se por ser demasiado peligrosa”

La parte dedicada a las indicaciones de la trepanacion
concluyé con extensos comentarios sobre el instrumen-
tal, la antisepsia, la anestesia con cloroformo, etc. Insistio
en que la mortalidad estd relacionada con la gravedad de
las lesiones y no con la intervencién misma.

Termind el articulo con un anexo en el que aporto otros
dos casos. El primero es un ejemplo de cirugia de la epi-
lepsia postraumatica y el segundo sobre la capacidad de
recuperacion del cerebro comprimido, tema que ya se ha
comentado previamente.

El primero de esos dos pacientes habia recibido un trau-
matismo con el obturador de un fusil, que le habia produ-
cido una fractura con hundimiento frontal sin sintomas
inmediatos, por lo que se le practicé una cura simple. A
los 10 dias tuvo un episodio grave de delirio furioso, fie-
bre y convulsiones, para lo que recibié tratamiento con-
servador. A partir de entonces presento crisis epilépticas
convulsivas que se extendieron durante 10 afios, de pre-
dominio nocturno, no muy frecuentes (mensuales) y con
periodicidad variable. Pero en los ultimos dos aflos se
habia incrementado la frecuencia de las crisis, pasando
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a semanales o incluso diarias. La primera visita fue en
1886. El Dr. Areilza describié minuciosamente las cri-
sis con sintomas prodrémicos seguidos de un comienzo
focal por contraccion del lado derecho y generalizacion.
Operd al paciente con ayuda del Dr. Llano. Extrajo es-
quirlas de hueso que producian compresion de las me-
ninges y de las circunvoluciones frontales. La interven-
cion se siguié de una gran mejoria en la frecuencia de las
crisis, que fueron “unas pocas en los siguientes cuatro
meses’, en la confianza de que “ain vayan a menos”. El
paciente habia sido dificil de anestesiar con clorofor-
mo, experiencia que ya habia observado previamente
en otros casos de epilepsia, lo que le dio pie a especular
que la epilepsia “dificulta la anestesia porque mantiene
un estado irritativo de los centros sensorio-motores de
la protuberancia donde debe actuar la anestesia”. Utilizo
como similes la tolerancia a la morfina o al hidrato de
cloral. Con esa idea discutio la fisiopatologia de las crisis
epilépticas y concluyd adhiriéndose a la idea de que “la
causa [de las crisis] estaria en las meninges y la corteza
cerebral, pero el mecanismo de la descarga residiria en
la protuberancia influida y excitada desde esos puntos
en virtud de las leyes de la difusion y reflexion del tejido
nervioso”.

Es de destacar que toda la monografia esta profusamen-
te ilustrada con fotografias de muchos de los pacientes.
Areilza debid de traerse todo el equipo, camara, placas
y utiles de revelado de Paris a su regreso en 1880 (no
existia todavia la pelicula comercial), pues el primer pa-
ciente fotografiado es de 1881. Esto revela una vez mds
la idea preconcebida de D. Enrique de hacer la mejor y
mds moderna observacion de sus pacientes. Es posible
que se inspirara en la Iconographie photographique de la
Salpétriére (Bourneville y P. Regnard, 1878), uno de los
primeros textos ilustrados con la naciente fotografia.

2. La trepanacion en la epilepsia™ (figura 3)

Cabe comentar, anecddticamente, que el ejemplar de esa
monografia consultado para este articulo estd dedica-
do al Dr. Lereboullet. La firma parece autografa del Dr.
Areilza (comparada con otros manuscritos suyos). Pero
no se dispone de mas datos para saber quién fuera ese
médico; quizas, por la edad, Léon Lereboullet, a quien
conociera durante su estancia en Paris.

En la introduccién a este trabajo, solo un ano después
del anterior, ya dio por superado el problema de la trepa-
nacion en los traumatismos “que nadie discute”. Expresé

el temor de que la trepanacién se banalice y empiece a
prodigarse “por motivos propios de los charlatanes de
feria como es el alivio de las cefaleas crénicas” A cam-
bio, manifesté que la trepanacion tiene “un interés vi-
visimo... para curar la epilepsia”’. Hizo referencia a los
trabajos recientes de Horsley y Macewen, que han pro-
ducido “general admiracién” Se le nota exaltado cuando
escribid: “el sancta sanctorum de los drganos, el cerebro,
esta ya bajo el dominio del bisturi”; eso jen 1888! Se cité
a si mismo a propdosito del paciente del anexo antes co-
mentado. Ademas, presentd otros casos.

El primero era un paciente con crisis de comienzo focal
motor por el antebrazo y generalizacién secundaria. No
tenia antecedentes etioldgicos. Justificd la intervencion
por la frecuencia incapacitante de las crisis, mas de 30 al
dia. No encontré ninguna lesién cortical macroscopica,
pero a pesar de ello reseco la parte del area motora, que
calculd era origen de las crisis (“unos 4 gr de tejido ce-
rebral del tercio medio y superior de la circunvolucién
rolandica”). Segun el Dr. Areilza, todas las intervencio-
nes previas para tratar la epilepsia habian resecado tejido
anormal a simple vista, pero nadie habia osado extirpar
tejido cerebral aparentemente normal. Justificé tal deci-
sion confiando en que pudiera haber “lesiones de natu-
raleza intima o molecular” Razon6 que la localizacion de
la reseccion habia sido correcta pues se siguié de una pa-
ralisis braquial completa y algo menor de la pierna, con
paresia facial pasajera. Pero en la evolucion se dieron dos
resultados a su entender paraddjicos: a) mientras que
la reseccion de la supuesta localizacion de la zona epi-
leptogena habia sido correcta, los ataques solo cedieron
transitoriamente y recidivaron luego con mas frecuen-
cia si cabe; y b) la paralisis, que deberia ser irreversible
por la naturaleza y cantidad de corteza cerebral motora
extirpada, fue sorprendentemente efimera y el paciente
se recuperd casi totalmente. A este respecto se refirio a
experiencias previas como uno de los casos publicados
de 1881 por él mismo que habia perdido masa cerebral
por la herida con una cavidad residual confirmada y, sin
embargo, se habia recuperado completamente volviendo
al trabajo.

Esas experiencias contradecian la opinién de Macewen,
quien en una brillante conferencia sobre cirugia cerebral
en el dltimo congreso de Glasgow (;estuvo presente el
Dr. Areilza?) afirmaba que la cirugia de un tumor en la
zona motora comportaba el riesgo de hemiplejia defini-
tiva. Le parecia una opinién exagerada, por lo que no se
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debia excluir la posibilidad de operar en esa zona dado
que habia opciones de recuperacién de la hemiplejia
con tratamiento rehabilitador, electroterapia, etc.

3. El delirio en las fracturas de la base del craneo, 1898
(Congreso Hispano-Portugués de Cirugia, Madrid,
1899* (figura 4)

Este trabajo ya fue comentado extensamente en esta
misma revista® y no procede dedicarle mucha mads
atencion. Se basa en una serie de cinco pacientes diag-
nosticados de fracturas de la base del craneo sobre da-
tos clinicos (sin radiografias). Todos ellos presentaron
un delirio o estado de confusién agudo prolongado,
que atribuyd a la contusion de las caras inferiores de
los 16bulos frontales y temporales, cuya participacion
en las funciones mentales ya reconocié como estableci-
da. Contrapuso esa sintomatologia a la que ocurre con
las lesiones corticales por lesiones de la boveda craneal.
En uno de esos pacientes llevo a cabo un experimento
en el limite de la ética. Aprovechando la “ventana” de
la craniectomia introdujo instrumentos para una com-
presion progresiva de las caras orbitarias de los lobulos
frontales en un intento de comprender mejor su fun-
cion. Interrumpio el experimento cuando el paciente
tuvo una crisis convulsiva, pero no observo defectos
neurolégicos localizadores, que era su obsesion.

4. Localizaciones medulares'®

Este articulo se basa en la observacion de un paciente
que, tras un fuerte traumatismo dorsolumbar, quedd
parapléjico por una fractura de las vértebras L1 yL2. Le
operd a las 48 horas sin mucha conviccion. Encontro la
médula aplastada y la liberé ampliando el canal raqui-
deo. El posoperatorio inmediato fue bueno pero el pa-
ciente fallecié en colapso cardiocirculatorio por la gran
pérdida hematica, a las 48 horas de la intervencion.
Antes de la intervencion habia explorado al paciente
con gran minuciosidad y encontrado que tenia pre-
servada una zona de sensibilidad en la cara externa de
ambas piernasy dos tercios de los pies. Concluyo que la
unica explicacion de la preservacion de la sensibilidad
en esas areas distales seria una extension del derma-
toma de L2 (pues los segmentos medulares inferiores
estaban destruidos), a pesar de estar tan alejadas anato-
micamente. Sefiald que ese era el motivo de publicar el
caso, la discusion de las localizaciones medulares en las
que habia tanta incertidumbre como en las cerebrales.
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Figura 3. Portadas de las dos primeras monografias del Dr. Areilza de
interés neuroquirtrgico.

Puklicaciones Espaﬁolas

EL DELIRIO EX LAS FRACTURAS DE LA BASE (DEL CRANEO @

ror EL Dr. D. ENRIQUE AREILZA

Hemos vacilado repetidas veces antes de presentar este trabajo,
porque resulta una labor inacabable ¢ incapaz de ofrecer conclusio-
nes positivas ante vuestra consideracién.

Tos hechos clinicos que le sirven de base parecfan, mas de una
vez, arrojar alguna luz en el obscuro problema de las localizaciones
psiguicas mas elevadas; pero, como veremos, datos sucesivos de
orden clinico y experimental han venido & destruir nuestras espe-
ranzas. .

Son estos desengafios propios de toda investigacién en el campo
de la Medicina, y seria bien lamentable perder el tiempo signiendo
una falsa pista si, por otra parte, no resultara cierta compensacién

—_—

(1) Comunicacién al Congreso Hispano-Portugués de Cirugia.

Figura 4. Portada de la monografia del Dr. Areilza sobre traumatismos con
fracturas de la base del craneo, en la que muestra su decepcién por no poder
progresar en la teoria de las localizaciones.

5. Andlisis y critica de los fendmenos sensorio-motrices de
una fractura del parietal derecho con absceso consecutivo
de la zona roldandica"’

Este articulo se basa en un paciente con un traumatismo
parietal derecho que present6 una hemiplejia izquierda
desde el momento del golpe. Cuando lo vio el Dr. Areilza,
varios dias después, la herida estaba infectada y tenia un
hundimiento craneal. Oper¢ al paciente y encontr6 un
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absceso intracerebral, que drend, saliendo abundante
pus. Calculd que las circunvoluciones comprimidas por
los fragmentos 6seos eran el tercio superior de la frontal
ascendente y algo del pie de la primera y segunda fron-
tales, mientras que la destruccién y pérdida de masa por
el absceso interesaban al tercio medio de la frontal as-
cendente y al tercio medio superior parietal ascendente.
La evolucidn fue excelente y el paciente se recuperd. El
motivo de la publicacion fue una exhaustiva descripcion
y discusion de los defectos motores y sensitivos del pa-
ciente, que firmaria el mas virtuoso de los neurélogos.
Intento distinguir los sintomas y signos atribuibles a la
compresion por las esquirlas dseas y los relacionados con
el absceso.

A. Fenémenos sensitivos. El Dr. Areilza recogio el testi-
monio del paciente que notaba sus miembros izquierdos
como muertos. Llevo a cabo una deslumbrante explora-
cion sensitiva preoperatoria que incluyd el tacto, la tem-
peratura, el dolor, el compas de Weber, la localizacion
somatica, la presion (prueba de sumergir el brazo en el
agua), la posicién articular, la localizacion del miembro
a ciegas, la apreciacion del peso y el reconocimiento de
los objetos. Describi6 los defectos encontrados en el he-
micuerpo izquierdo y sefial6 que habia detectado altera-
ciones sensitivas en areas del hemicuerpo homolateral a
la lesion.

B. Fendmenos motores. El paciente tenia una hemiplejia
completa de todos los movimientos voluntarios, asocia-
dos, sinérgicos y reflejos (incluido el reflejo plantar). No
habia paresia facial ni de la lengua, de la faringe, del recto
o de la vejiga. El paciente tenia una curiosa tendencia al
opistotonos, que atribuyd a una excitacion del tronco ce-
rebral y que desaparecio en unos dias tras la cirugia. Tras
la intervencién quirtrgica el paciente fue mejorando en
los siguientes meses, antes de los defectos sensitivos que
de los motores. El Dr. Areilza fue especialmente minu-
cioso en el balance muscular, musculo a musculo, casi
dia a dia, segun el enfermo iba recuperando la fuerza,
documentando cémo conseguia mover la mano, andar
con bastdn, la desviacion en equino del pie, etc.

C. Discusion. El Dr. Areilza no se limité a describir el
caso, sino que se adentr6 en el, por entonces, espinoso
asunto de las localizaciones corticales de las funciones
sensitivas y motoras en el hombre. Mencion6 que Ferrier
habia sugerido en 1875 que la sensibilidad se asentaba en
el 16bulo limbico pero que los trabajos mas recientes de
Hornslet, Bastian y Bechterew indicaban que las lesiones

posteriores al drea rolandica producen “a un mismo
tiempo trastornos sensitivos y motores”. Se extendio so-
bre las sensaciones complejas del movimiento, el espacio,
la posicion corporal... y concluyd que la astereognosia
debe relacionarse con “la lesion de la circunvolucién pa-
rietal ascendente” de acuerdo con casos publicados por
Reignier, Dublens y Bonhofter.

En cuanto a la recuperacién motora resalté que “se ha
guardado un orden regional mas que de funciones; por
ejemplo en la mano y antebrazo se iniciaron, casi a un
tiempo, los movimientos de extension y flexion, de pro-
nacién y supinacion, sin preferencia marcada”. Destacd
que la pardlisis habia sido flaccida, lo que interpretd
como una “aboliciéon de los reflejos medulares” y que eso
iba en contra de la hipdtesis del papel moderador de la
corteza.

6. Fractura de la clavicula derecha con pardlisis del brazo
derecho y lesion de la arteria subclavia. Presentacion del
paciente'®

Se trata de una comunicacion en la ACMB. El Dr. Areilza
visitd al paciente aquel mismo dia y le propuso que le
permitiera presentarlo en persona en la academia. El
paciente habia tenido, varios meses antes, en el mismo
accidente, un trauma craneal y una fractura de clavicu-
la derecha seguidos de una pardlisis del brazo derecho.
Describié minuciosamente las caracteristicas de la pa-
rélisis con amiotrofia, mano en garra y signos de algo-
distrofia. Descartd que la pardlisis pudiera ser por una
lesion cerebral dado que el golpe se habia localizado en
la region occipital hacia la derecha. Tampoco el déficit
motor del brazo era compatible con una lesion medular,
“a parte la carencia de sintomas pupilares inherentes a la
lesion en los centros cilio-espinales”. Asi que su diagnos-
tico fue el de una lesién del plexo por la fractura de la
clavicula, que habia producido, ademas, una trombosis
de la arteria subclavia. Su propuesta, avalada por otros
académicos, fue la de operar al paciente.

7. Hematomas intracerebrales retardados posttrauma.
Discusion®

Esta intervencién tuvo lugar como consecuencia de un
debate previo sobre los traumatismos craneales en la
ACMB. Advirti6 que el tema no era sencillo y puso como
ejemplo dos casos de pacientes que, tras un trauma no
demasiado grave y sin sintomas inmediatos, presentaron
al cabo de unas horas una hemiplejia con desenlace fatal.
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En ambos casos en la autopsia se encontr6é un hematoma
profundo (en el cuerpo estriado, en el centro oval). Se
refirié con ellos al concepto de la literatura de “apoplejia
traumatica tardia” y sefiald sus posibles consecuencias
médico-legales y respecto a la ley del trabajo.

Comentarios

En un articulo previo’ ya se comento la extraordinaria
personalidad del Dr. Areilza y también se consideraron
cuales pudieron ser las razones que llevaron a un joven
médico con una brillante trayectoria académica y un
doctorado con honores, a quien se le abrian las puertas
de las mas prometedoras instituciones hospitalarias o
universitarias de Espaia, a elegir como destino un puesto
de médico en un hospital minero perdido en el monte en
medio de la nada. Se sabe que firmo las oposiciones a la
catedra de cirugia de la Universidad de Cadiz, pero luego
no se presento y prefirié ir a Triano". En cualquier caso,
dos cosas estan claras. La primera es que a los 21 afios, D.
Enrique tenia una casi insolente seguridad en si mismo.
Asi se explica que se atreviese a practicar intervenciones
neuroquirurgicas en un hospital de mineros cuando no
se llevaban a cabo todavia en los hospitales universita-
rios de Madrid o Barcelona, ni en sus mejores clinicas
privadas que mas tarde serfan famosas, como el Instituto
Rubio de Madrid o la Clinica Corachan de Barcelona®.
La segunda es que encaré muy en serio su nuevo traba-
jo desde el primer momento. Su educacién universitaria
habia sido rigurosa y la puso en marcha inmediatamen-
te. El caso 1 de su primer trabajo sobre las trepanaciones
es de 1881, recién llegado a Triano, y tanto la historia
clinica como el protocolo operatorio y la evolucion estan
minuciosamente descritos, lo que revela que D. Enrique
tenfa una metodologia de trabajo con intereses cienti-
ficos, que iba mas alla de la mera actividad quirurgica.
Queria recoger su experiencia de una manera sistema-
tica. Tenia claro, que con su trabajo y sus observaciones
rigurosamente analizadas, podia hacer contribuciones a
la cirugia de su tiempo.

Es de destacar que las dos primeras monografias del Dr.
Areilza sobre las trepanaciones y la cirugia de la epilep-
sia son de 1887 y 1888, recogiendo sus experiencias de
los seis o siete afios previos. Da idea de su precocidad
quirdrgica el resaltar que el primer absceso cerebral
operado por Broca fue publicado en 1876, el primer
meningioma con epilepsia extirpado por Macewen, en
1879%, y los articulos definitivos de Horsley, el padre de
la neurocirugia en Gran Bretafia, se publicaron en 1886 y

1887**** y los del propio Macewen en 1888%, es decir, si-
multdneos con las dos primeras monografias de Areilza.

La naciente neurocirugia tenia tres pilares de reciente
introduccién: la anestesia (bdsicamente el cloroformo),
la antisepsia (tras los pasos de Lister) y la teoria de las lo-
calizaciones cerebrales***” (con Broca como emblema),
la cual fasciné al Dr. Areilza. En aquellos afos practica-
mente solo las lesiones frontales del lado izquierdo que
producian hemiplejia derecha y afasia se localizaban con
seguridad. Para D. Enrique, que dominaba la topografia
craneocerebral y que demostrd unos excelentes conoci-
mientos neurolégicos, fue muy decepcionante que el es-
tudio de los pacientes con lesiones trauméticas craneales
nole permitiera, ni a otros autores tampoco, avanzar mds
en la teoria y practica de la localizacion de las lesiones
cerebrales para abordar otras patologias. Sin embargo,
estaba al corriente de los progresos que los pioneros mas
ilustres estaban llevando a cabo en la cirugia cerebral en
otros paises®?°, como lo demuestra que en su biblioteca
tenia el maravilloso texto de Krause® (en su edicion de
1911), sin duda uno de los padres de la neurocirugia®
(figura 5). En cualquier caso, el Dr. Areilza no dio el paso
desde la traumatologia a la cirugia de los tumores u otras
lesiones cerebrales, o al menos no nos ha llegado que tu-
viera esa experiencia, la cual hubiera consagrado su pre-
coz interés neuroquirurgico.

Como se ha mencionado antes, los articulos del Dr.
Areilza estan llenos de variadas “perlas neurologicas” Ya
en su primer caso de la monografia sobre la trepanacion®,
que habia sido observado en 1881, hizo la interesantisi-
ma observacion de que a un paciente con una craniecto-
mia parietal derecha recubierta solo por una fina limina
blanda, la presion sobre la corteza con una espatula le
producia vértigo, una observaciéon probablemente pio-
nera de la proyeccion cortical del sistema vestibular®. En
el mismo paciente indicé también que habia comenzado
a sufrir migrafias después del traumatismo, una asocia-
cién que, posiblemente, era por entonces desconocida y
ahora esta bien documentada®*. En su segundo caso,
un paciente con una lesion frontal izquierda, describid
su afasia con los tecnicismos de un neurélogo, sefialando
las tres caracteristicas semioldgicas principales, el olvido
de la palabra (amnesia o anomia), la disartria o ataxia del
habla y las parafasias, mientras que conservaba la com-
prension. No cabe duda de que el Dr. Areilza estaba al
corriente de las caracteristicas clinicas de las variedades
de afasia por entonces descritas por Broca, Wernicke y
otros clasicos®.
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En la misma monografia'® hace otras dos aportaciones
interesantes. La primera, que tres pacientes no operados,
con heridas sucias, desarrollaron abscesos cerebrales, un
poderoso argumento a favor de la trepanacion, la cual
estaba en plena polémica con pocos abogados a favor**.
Y la segunda, que en dos casos de hematoma epidural por
rotura de la arteria meningea media existié un “intervalo
libre” entre el golpe y la entrada en coma, nocién que
después ha sido “un clasico”.

Tanto en esta primera monografia’> como en otro arti-
culo®, el Dr. Areilza se mostr6 al corriente de que los
l6bulos frontales son asiento de las “facultades psiqui-
cas de orden mas elevado’, lo que habia sido propuesto
ya por los frendlogos y confirmado mas tarde en otros
trabajos®. Es bastante sorprendente que, en ese articulo
publicado en 1887, D. Enrique conocia que el dafio de
los 16bulos frontales produce “imbecilidad y atrofia de
las facultades intelectuales”, cuando las lesiones son bi-
laterales, siendo asi que Pick publico su primer trabajo
relacionando el deterioro cognitivo (lenguaje, conducta)
con la atrofia lobular frontal en 1892%. Es de lamentar
que el Dr. Areilza no dejé las citas bibliograficas en las
que habia adquirido una informacion tan precisa sobre
las consecuencias de las lesiones de los 16bulos frontales.

También estaba al corriente de la posible explicacion de
la fisiopatologia de las crisis epilépticas, cuyo origen fo-
cal en la corteza dio por cierto, y que la generalizacion
se produce por “propagacion a los centros bulbomedula-
res”, hipdtesis emparentada con el concepto de “centro-
encéfalo” de Penfield, elaborado décadas después y que
incluia estructuras mesodiencefalicas.

Defendié la capacidad del cerebro para recuperar su
volumen después de estar comprimido, lo cual tam-
bién era motivo de polémica, y especuld sobre las bases

AConviene resaltar que, en lo que concierne a la semiologia neuroldgica
y posiblemente en otros muchos campos, el Dr. Areilza fue, basicamente,
autodidacta. En el Museo de la Mineria de Ortuella se conservan varios
textos neurologicos (por ej. de Joanny Roux, Bechterew, Purves Stewart y
Lewandovsky) profusamente anotados en los margenes por el Dr. Areilza
demostrando que los leyd y estudié con el maximo interés. No es probable
que durante su carrera en Valladolid tuviera alguna formacién neuroldgica
especifica. En el ano largo (1880) que estuvo en Paris, su interés principal
fue la cirugia. Se sabe que asisti6, ademas, a las muy populares sesiones de
Charcot, por entonces ya volcado en la histeria y el hipnotismo, a punto de
alcanzar la gloria con su citedra en 1882. Pero los mas grandes de sus se-
guidores estaban por culminar su carrera y hacer florecer la neurologia (en
1881, Dejerine tenia 32 afios, Pierre Marie, 28 y Babinski, 24). Con seguri-
dad el Dr. Areilza seguia la neurologia alemana, de la que se puede decir, en
esa época, algo parecido a la neurologia francesa. En 1881, Wernicke tenia
33 anos, Oppenheim, 23 y Erb acababa de inaugurar su policlinica neurolé-
gica. Westphal describio la arreflexia patelar en la tabes en 1878.

neurofisiologicas de la recuperacion funcional de los
defectos producidos por las lesiones, en unos términos
que conservan toda su vigencia. De la misma manera,
hizo una pequefa leccién magistral neurolégica cuan-
do, al defender las indicaciones de la trepanacion en los
traumatismos, clasifico sus efectos indeseables en inme-
diatos por compresion, secundarios como inflamaciones
(edema) y abscesos, y tardios como epilepsia y atrofias
organicas o funcionales. Sus comentarios técnicos sobre
la practica de la trepanacion son un modelo de orden,
sentido comun, experiencia y modernidad.

En lo que se refiere a la cirugia de la epilepsia'>'* caben
algunos comentarios. Es seguro que para indicar la ciru-
gia en la epilepsia postraumatica se inspird en los traba-
jos de Walsham, que present6 unas estadisticas a todas
luces muy optimistas, incluso en pacientes sin lesiones
macroscopicas, asunto especialmente polémico. Es cu-
rioso que cuando cita que Horsley se habia arriesgado
a operar en las zonas motrices, lo consider6 una “prac-
tica atrevidisima... que no puede recomendarse por ser
demasiado peligrosa’, y, sin embargo, en su segunda
monografia'* reconoce que se decidié a operar y extir-
par parte de la circunvolucién rolandica para aliviar las
crisis focales motoras de un paciente. Este caso es espe-
cialmente interesante pues el enfermo no tenia ningin
antecedente etioldgico, no tenia lesiones macroscopicas,
y el Dr. Areilza justifico la operacion con reseccion de te-
jido cortical aparentemente sano por la altisima frecuen-
cia de las crisis y confiando en que hubiera “lesiones de
cardcter intimo o molecular”. El Dr. Areilza tenia pocos
limites en su arrojo quirtrgico y fue probablemente uno
de los primeros en hacer una reseccion de corteza cere-
bral motora macroscdpicamente normal para tratar una
epilepsia focal, yendo mas alla de lo que él mismo habia
considerado previamente como una “practica atrevidi-
sima” cuando existia una lesion visible. La intervencion
fue un fracaso, bien porque hubiera una lesién oculta (p.
ej., una displasia focal en el fondo de un surco que no se
extirpara) o por estar ante una zona epileptogena mas
amplia. Hoy dia esta bien establecido que, atin con todas
las ayudas técnicas modernas, la cirugia de la epilepsia
sobre un tejido macroscopicamente normal, en ausencia
de lesiones en la imagen, tiene resultados mas pobres*-*.
Esta intervencion fallida fue motivo de una gran frustra-
cion para el Dr. Areilza y el hecho de que el paciente se
recuperara de la hemiplejia a pesar del tejido extirpado
no le consold, aunque esa observacion le permitia con-
tradecir la opinion de nada menos que Macewen, quien
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Figura 5. Portada y reproduccién de una figura que ilustra unas metastasis cerebrales del maravilloso tratado de Krause sobre cirugia del
cerebro y de la médula, que se encuentra en el fondo bibliografico que la viuda del Dr. Areilza regal6 al hospital de Basurto.

acababa de alertar sobre el riesgo de hemiplejia definitiva
si se operaba un tumor localizado en la zona motora.

El interés del Dr. Areilza por las consecuencias de las le-
siones en la zona rolandica se manifesté ain mas en la
discusion de otro paciente con un absceso en esa locali-
zacion'. Como se ha mencionado, el Dr. Areilza demos-
tr6 un extraordinario dominio anatémico topografico y
un sorprendente virtuosismo en la exploracién motora
y, sobre todo, sensitiva del paciente, que hubiera firmado
cualquier experimentado neurdlogo. Es admirable que
un cirujano aislado del mundo en el hospital de mineros
de Triano se permitiese concluir, tras discutir su caso,
que la astereognosia debe relacionarse con “la lesion de
la circunvolucién parietal ascendente... de acuerdo con
casos publicados por Reignier, Dublens y Bonhofter”. Es
una lastima que, una vez mas, D. Enrique no ofrezca las
citas exactas de esos casos, que hubiesen permitido co-
nocer mejor cudles eran sus fuentes de informacion.

Otro detalle que avala el dominio del Dr. Areilza de la se-
miologia neuroldgica se encuentra al discutir el caso de

un paciente con lesion traumatica del plexo braquial'®.
Para hacer el diagndstico diferencial sefalé acertada-
mente que el paciente no tenia sindrome simpatico ocu-
lar (es decir, sindrome de Horner) por lesién de los cen-
tros cilioespinales, lo que iba en contra de una posible
lesion radiculomedular. A propdsito de este caso proce-
de un comentario sobre el ambiente coloquial e informal
que presidia las sesiones de la ACMB, en la que se solian
reunir no mas de una docena de personas. En este caso,
el Dr. Areilza precisé que habia visto al paciente en su
consulta ese mismo dia y que le pidié permiso para pre-
sentarlo y discutirlo en la academia en vivo y en direc-
to. Es una clara reminiscencia de las famosas lecons du
mardi de Charcot, en las que presentaba algtin paciente
seleccionado de la consulta de aquel mismo dia.

Un ultimo apunte del interés neuroquirurgico de D.
Enrique se encuentra en su comentario sobre los hema-
tomas cerebrales postraumaticos retardados”, complica-
cién actualmente bien definida**, de los que presento
dos casos, ambos con autopsia, lo que refleja, una vez
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mds, su afdn de conocimiento empirico del que extraer
ensefanzas practicas.

Para terminar este breve articulo sobre el Dr. Areilza se
pueden considerar dos conclusiones, una cierta y otra en
forma de interrogante.

La certeza es que D. Enrique fue un extraordinario mé-
dico y cirujano, en gran parte autodidacta, dotado para
su profesion de una asombrosa valentia y seguridad en
si mismo. Desde ese punto de vista, el Dr. Areilza se si-
tud en el nivel de los pioneros en la neurocirugia de los
traumatismos craneoencefalicos y de la epilepsia. Se le
puede considerar un protoneurocirujano en la Espana de
finales del siglo XIX.

El interrogante es el motivo por el que eligié llevar a cabo
lo principal de su carrera en un hospital minero y no en
un hospital general y docente/universitario, en donde
hubiera podido crear una escuela y dar pasos adelante en
la neurocirugia de los tumores o de otros procesos pa-
tologicos cerebrales. Probablemente su individualismo
tuvo mucho que ver en sus decisiones. Es de lamentar
que su unico nombramiento hospitalario como jefe de
sala del hospital de Achuri se malograra y ya més ade-
lante no entrara a formar parte de la plantilla del nuevo
hospital de Basurto, a pesar de ser su director durante
casi una década.

En sus escritos, el Dr. Areilza dejé claro que tanto la
incapacidad de avanzar en la “teoria de las localizacio-
nes’, en la que habia constatado muchas discordancias
clinico-patolédgicas, como los resultados inciertos de la
cirugia de la epilepsia fueron una gran decepcion para
él, que ansiaba resultados positivos para guiar su prac-
tica quirurgica. Esa decepcion puede explicar, en parte,
que no continuase su interés neuroquirurgico. Es de des-
tacar que en 1915 llegd a Bilbao el Dr. Lopez-Albo, un
extraordinario neuropsiquiatra, con gran interés en la
neurologia*** y en la neurocirugia. El Dr. Lépez-Albo
fue autorizado a abrir una consulta de neurologia de-
pendiente de la clinica médica en el hospital de Basurto,
a cuya plantilla oficial nunca pertenecié. A pesar de esa
falta de reconocimiento oficial de la neurologia y de la
neurocirugia, lo normal es que hubiera habido algin
tipo de relacion profesional, no digo personal, entre el
Dr. Lopez-Albo y el Dr. Areilza. Sin embargo, no dejaron
ningin documento escrito de que colaboraran entre si
en alguna forma. Dos de las primeras aportaciones del
Dr. Lépez-Albo a las sesiones de la ACMB fueron motivo
de sendos articulos** y de ellos se deduce que no habia

relacién profesional entre los dos y que el Dr. Areilza no
era un referente en la cirugia de los tumores cerebrales.
El primer caso concernia a un paciente con un tumor
frontal que operd el propio Dr. Lopez-Albo y que presen-
t6 en la Academia con la pieza operatoria y el paciente en
persona. El segundo fue un posible tumor de fosa poste-
rior diagnosticado clinicamente pero no remitido para
cirugia. El Dr. Lépez-Albo tampoco progresé en la neu-
rocirugia, disciplina que no se inicié oficialmente en el
hospital de Basurto hasta la llegada del Dr. Ramon Jacas
ya en 1960. Y la neurologia se inicié mds de dos décadas
después, tras vencer las tradicionales resistencias al cam-
bio, en este caso la especializacion en medicina. Pero eso
ya es otra historia.
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