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Gerard CONESA

Responsable de Neurocirugia del Hospital del Mar, de Barcelona

«La cirugia del
cancer cerebral es
mas complicada en
pacientes poliglotas»

Le gustan los retos. Lo dificil. Lo que sea solucionable aplicando las manos. Y le obsesiona el cerebro

humano. Con estas premisas, Gerard Conesa (Salamanca, 1959) viajo un verano de su juventud a

Chicago (lllinois, EEUU) y permanecié tres meses estudiando inglés y visitando en la Universidad

de Loyola al cirujano vascular Roc Piferrer, amigo de su familia. De regreso, habia decidido que

seria neurocirujano, especialista en la cirugia que mas determina la calidad de vida posterior de

los pacientes, la que toca el cerebroy la columna vertebral. A 500 de sus pacientes los ha operado

despiertos y hablandole a él, para evitar que el bisturi invadiera la funcién del habla.

Angels
GALLARDO

—Usted opera el 6rgano que mas de-
termina las funciones del resto del
cuerpo: el cerebro. éSu principal di-
ficultad?

—Intervenir sin dejar déficits. El ce-
rebro es un érgano brutalmen-
te complejo, que tiene una capaci-
dad de adaptarse y hacer distincio-
nes importantisima. Existen unos
esquemas generales, unas regiones
cerebrales, pero después estdn las
peculiaridades de cada individuo.
Cuando hacemos una resecciéon
proxima a dreas del lenguaje o mo-
toras, hemos de localizar con preci-
sa dénde estd la lesién para preser-
var esas funciones esenciales.

—Antes de operar, ustedes trazan
una especie de mapas de localiza-
cion.

-Si.Tanto en el caso de un tumor ce-
rebral comosi se trata de unaepilep-
sia. La técnica nos permite estimu-
lar las dreas esenciales y ver cudl de-
beria ser el limite de la reseccion: si
tocas un punto de drea motora pro-

vocas un movimiento, silo haces del
dreasensitivael paciente tendrd una
sensacion, y si incides en un drea vi-
sual o auditiva percibird un fogoneo
ounruido. Una delas herramientas
que permiten esa planificacién esla
resonancia magnética funcional.

-iQué les proporciona?

-Un mapa funcional de cémo ac-
tdael cerebro durantelas tareas que
realiza el paciente, una guia parasa-
ber por dénde podrds avanzar, o no,
cuando operes. Al hacer la resonan-
cia cerebral, le pedimos al paciente
que mueva una manoy vemos dén-
deestdnlasdreas motorasen su cere-
bro. O que hable y explique una his-
toria, para comprobar si la estd en-
tendiendo, o que diga palabras que
empiecen por B... Eso nos da un ma-
padelafuncién del lenguaje.

-éCon esos esquemas ya deducen
qué tumores son inoperables?

—Cuando decimos que un tumor ce-
rebral es inaccesible, o inoperable,
nos referimos a que es inabordable
desde el punto de vista funcional:
siempre has de poner en la balan-
za las consecuencias. Si extirpamos

un tumor ubicado en los niicleos de
la base del cerebro, o en el tronco ce-
rebral, que es la continuacién de la
médula, cualquier reseccién alli de-
jard al paciente sin ninguna calidad
devida.Porlo tanto, noes que no po-
damos llegar con el bisturi, sino que
loevitamos porlas consecuencias:1lo
dejards sin vista, oido, habla...

—-iQué zonas son menos accesibles?
-El cerebro consta de una corteza
que es sustancia gris, unos filamen-
tos de sustancia blanca que unenlos
diferentes puntosylos nicleos dela
base. Los tumores en los nuicleos de
labase son los menos accesibles, por
el dano que dejas silos tocas.

—iSon los mas graves?

-Los mds graves son los tumores in-
trinsecos, que nacen de las células
del propio cerebro. Cuando quitas
ese tumor estds extirpando una par-
te del cerebro. Normalmente, son
los gliomas. La glia es la célula que
mds abunda en el cerebro.Es diez ve-
cesmds frecuentequelaneurona.La
glia tiene varios componentes, que
causan oligoelendrogliomas, o los
estrocitomas. El mds frecuente, por
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desgracia, es el estrocitoma malig-
no, un tumor devastador. Sele deno-
mina glioblastoma. Gravisimo.

-iCoémo actia en el cerebro?

-Lo destruye.Y también lo empuja,
desplaza el tejido, hay un efecto de
masa. Es un cdncer tremendamen-
te maligno. No se detiene. No tiene
limites claros. El glioblastoma es el
cdncer cerebral mds grave y el mds
dificil de controlar. Lo acotas por un
ladoy se escapa por otro. Puede con
los firmacosy con la cirugia.

—¢En qué zona del cerebro puede
aparecer un glioma?

-En cualquier zona donde haya glia.
Lamds frecuente es el 16bulo frontal
porque es la mds grande. La supervi-
venciamediadelosafectados porun
glioblastoma es de un afio y medio.
E115% vive cuatro afios.

—éiSon operables?

-Es una cirugia muy complicada.
Ante un glioma de bajo grado, por
ejemplo, intentamos extirpar todo
lo que vemos en la resonancia mag-
nética, pero sabemos que si obtene-
mos una biopsia del margen de al-
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«Antesde

operar trazamos
mapas con las
funciones que
cubrenlas areas
del cerebro»
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rededor, normalmente encontra-
remos células que la resonancia no
captay que el patélogo nos dice que
alli puede haber tumor. Pero no po-
demoshacerunareseccién mdxima,
como se haria en un higado, porque
tocas dreas funcionales.Y, entonces,
aveces, el tumor vuelve a salir a par-
tir de aquellas células.

-iEsos tumores son percibidos des-
deelinicio por el paciente?
-Lahistoriaylaevoluciéndeun cdn-
cer de cerebro es rdpida. Segin don-
de esté localizado, causa unos sinto-
mas caracteristicos: puede provocar
una crisis epiléptica, que si afecta a
una personade 50 anos debe ser con-
sideradaunsignodealerta.Odardo-
lor de cabeza y vomitos, porque el
tumor aumenta la presién intracra-
neal. O reducirlavisién, over doble,
porqueaprietael nervio éptico. Sies-
td en el I6bulotemporal, puede pro-
vocar pérdidas de memoria.

—-iComo operan esos tumores?

-Planificamos qué estrategia utili-
zaremos. Estudiamos qué riesgos
corre el paciente y qué posibilida-
des tenemos de monitorizar la ope-

raciéon. Nos hacemos un mapa mo-
tor muy preciso y otro del drea del
lenguaje, estimulando virtualmen-
te las zonas que, si las tocdramos, el
paciente dejaria de andar, o de ha-
blar. Nos marcamos las dreas en las
que sabemos que no hay que entrar.
Igual que si decidimos operar con el
paciente despierto.

—iDespierto?

-Si operamos dreas de lenguaje, lo
mantenemos despierto para estar
seguros de que no tocamos el habla.

—iY élno se angustia?

-Yo he operado asi a mds de 500 pa-
cientesy solo con tres tuve que dete-
ner la intervencién porque era muy
largay el enfermo estaba agotado.

-iNo sienten dolor?

-No. El dolor estd de las meninges
hacia afuera, y eso se anestesia local-
mente. El paciente solo estd despier-
to cuando necesitamos que colabo-
re, que hable. Para saber que no estd
pasando nada en su drea de lengua-
je,lomejores comprobarloendirec-
to,en el momento en que estds extir-
pando la lesion.

«El tumor
mas grave, el
glioblastoma,
estambién el
mas dificil de
controlar»

—éCuando una persona habla varios
idiomas la dificultad aumenta?

-Si. Todo se complica. En el cerebro
de una persona multilingtie hay di-
ferenciasentrelaszonasquerigenla
primeray la segunda lengua. Inclu-
so si son tan similares como el cata-
ldnyel castellano, ambaslatinas, en
el 50% de los casos encontramos zo-
nas que solo se dedican a una de las
doslenguas,y hemos de hacerel test
de monitorizacién con cada una.

—iY sisetratadeun poliglota?

—-Mas dificil. Imaginate con quien
hable siete u ocho idiomas!Eso com-
plica mucho la cirugia. A mds len-
guas, mds lugares donde no pode-
mos entrar. Nosotros llegamos al
tumor por la zona donde no hay de-
tectada funcién. Ese es nuestro ca-
mino. Por esa via extirpamos.

—iA consecuenciadelaoperacion,una
persona puede perder la capacidad
dehablarenunalenguaynoenotra?
-Exactamente. Yo he atendido va-
rios casos curiosos. Operé a un se-
fior que me advirtié que a élle daba
igual perder el castellano. Tal cual.
Tenia una metdstasis cerebral. Al

FERRAN NADEU

adentrarnos ensu cerebroyllegaral
punto del tumor, mapeamos la zo-
na del castellano, luego la del cata-
ldnyvimos que justo sobre el tumor
habia un drea cerebral centrada en
el castellano. Lo comprobamos por-
que él iba hablando mientras traza-
bamos el mapa. Operamos, y al aca-
barlaintervencién el sefior erainca-
pazde hablar castellano. No sabia.

=Tuvo que aprenderlo de nuevo.
—Si. Podia entenderse perfectamen-
te con su entorno en cataldn. Al mes
y medio, volvia a hablar castellano.
Se demostré que el cerebro tiene re-
cursos para reorganizarse y permi-
tirel habla. Aunque esas zonas esen-
ciales del lenguaje nunca las extir-
pamos, si el paciente te dice ‘yo no
me quiero morir por este tumor’,
operamos, y pierde un idioma.

—Mantener la vida siempre sera me-
jorque conservar unidioma.

-En el caso de los idiomas, seguro,
por mds que te haya costado apren-
derlos. Obviamente, la gente lo pre-
feriria. Pero intentamos explorar
otras formas de tratamiento parano
eliminar cualidades esenciales. =
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