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CRANEOTOMÍAS PRECOLOMBINAS 
 
Son ampliamente conocidos los hallazgos de múltiples cráneos en diversos lugares del 
mundo, en los cuales se ha podido observar trepanaciones realizadas desde el neolítico y 
que han sido objeto de estudio desde la segunda mitad del siglo XIX. Pero no fue sino  
hasta 1874 cuando Pruniéres demostró ante la Asociación Francesa para el avance de la 
ciencia en Lyla, sobrevida después de  craniectomías en doce cráneos estudiados, hecho 
que se evidencia por la formación cicatrizal alrededor del defecto óseo(1). Estos estudios 
fueron confirmados por Broca 2 años más tarde en 1876 (2)y desde entonces han sido 
aceptados universalmente. 
 
Los cráneos que  se han estudiado más ampliamente y en mayor cantidad, pues su 
conservación ha sido posible gracias a la composición química y a la sequedad del terreno, 
ha sido los peruanos de la región de Paracas. Sin embargo, se han obtenido hallazgos 
importantes en las culturas Maya y Azteca, y entre nosotros el realizado por el Instituto 
Antropológico y publicado en 1971 por los doctores Jaime Gómez y Gonzalo Correal 
dando cuenta de la existencia de craneotomías  precolombinas con supervivencia, en la 
cultura Chibcha ( 200 años A.C a 1500 D.C). Utilizando el método de carbono 14 se 
pudieron datar estos cráneos alrededor de 350 años D.C. De los 3 casos estudiados, uno 
presenta una craneoplastia compuesta de arcilla con alto contenido de hierro(3). 
 
En estos casos, como en las grandes series peruanas, la forma del defecto craneano más 
común  fue circular y la localización más frecuente en la región parietal  del lado izquierdo, 
lo que infiere en forma muy directa la relación de la cirugía con lesiones traumáticas, tanto 

                                            
1 Trabajo presentado en el XXVI Congreso Latinoamericano de Neurocirugía, Cartagena Oct 1994 y 
posteriormente ante la Sociedad Colombiana de Historia de la Medicina y la Asociación  Colombiana de 
Neurocirugía, Bogotá 1996, al cuál se le han introducido las actualizaciones necesarias. 
 
 



hundimientos como hematomas asociados. Es interesante señalar los datos de mortalidad en 
estas grandes series peruanas, que según los estudios de Tello  y Weiss, varían  entre el 
10.5% y el 34% de todos los pacientes intervenidos. La relación de hombre-mujer con 
defectos óseos es de 4 a 1, lo cuál  reafirma el hecho antes mencionado de ser lesiones 
traumáticas ( 4). 
 
La práctica de estas intervenciones quirúrgicas implica un desarrollo cultural importantes. 
Diversos estudios demuestran el sobresaliente conocimiento que tenían estas culturas de 
agentes anestésicos o analgésicos como la coca. La utilización  de hojas de  coca en forma 
de emplasto sobre las heridas causa un efecto anestésico local; hecho que constituyó uno de 
los aportes precolombinos importantes a la farmacopea mundial; además, el “ mambeo” de 
la coca daba al enfermo una mayor resistencia física y analgésica. Pardal informa que los 
Araucanos usaron la flor de Datura fecox, al cual contiene escopolamina y en menor 
cantidad atropina e hyoscamina(5). 
 
Los estudios mencionados demuestran que en los cráneos intervenidos, la infección se 
presentó en  índices muy bajos y existen evidencias del uso de agentes antisépticos para el 
lavado de las heridas; se han encontrado sales de mercurio, arsénico, sulfato de cobre y 
otras sustancias antisépticas en las tumbas paracas, que se supone fueron usadas en forma 
de infusiones o soluciones acuosas. Es ampliamente conocido que a la llegada de  los 
conquistadores, el tratamiento que en Europa se hacía de las heridas era con base en 
sustancias astringentes, completamente distinto al que se usaba en América, el cuál se 
realizaba con lavados de infusiones naturales llamadas “ blandas”. El otro aspecto necesario 
para realizar con éxito estas intervenciones, era el control de hemorragia. Se han 
encontrado algunas sustancias astringentes derivadas de productos vegetales como el 
conocido “pumacucu”  que es común en los Andes Peruanos. También se han  encontrado 
agujas de hueso y se considera que las suturas se hacían  fundamentalmente con algodón, 
igualmente se han encontrado momias cuyas heridas han sido aproximadas utilizando el 
pelo del cuero cabelludo alrededor de los bordes de la misma. 
 
Finalmente, los objetos cortantes necesarios para poder realizar los defectos en el cráneo 
son varios: se han encontrado objetos de sílice, de obsidiana y posteriormente el famoso “ 
tumi”, el cual está elaborado en cobre y constituido por un mango y en la parte final una 
media luna afilada. De igual forma se han encontrado objetos de hueso y de una aleación  
de oro y cobre “ dumbaga” o de cobre plata y oro “ champi”  (3 ). 
 
En general, las craneotomías y craniectomías no solo se practicaron con fines religiosos, 
sino terapéuticos ( trauma, convulsiones). 
 
 
ALBORES :CRANEOTOMÍAS PRACTICADAS DESPUÉS DE LA COLONIA  
 
Señala el doctor Alfonso Bonilla Naar, citando a Aristides Moll, que hay referencia de dos 
intervenciones realizadas de emergencia por religiosos, una después de la batalla Huarina ( 



1546) durante la cual se practicó una esquirlectomía a un soldado y la de una “ trepanación 
hecha de urgencia por un sacerdote en el Perú· ” (6). 
 
 

 
 
 
Las intervenciones craneales realizadas por médicos, con una mayor sustentación 
académica y con objetivos terapéuticos claros, fueron realizadas tempranamente entre 
nosotros ( una de las más tempranas en América), por uno de los pioneros de la medicina 
colombiana; el  doctor Antonio María Vargas Reyes , oriundo de la población de Charalá 
en Santander, quien fuera el más preclaro adalid de la cirugía en nuestro país y tal vez en 
Latinoamérica a mediados del siglo pasado. El doctor Vargas Reyes había estudiado en la 
Universidad del Rosario y posteriormente viajó a París en donde  repitió los estudios 
médicos. Allí fue discípulo de anatomía de Sappey y Cloquet y de cirugía de Velpeau.   
Posteriormente  regresó a Colombia y entre 1847 y 1860  realizó por primera vez  múltiples 
intervenciones quirúrgicas en nuestro país. Baste simplemente  destacar: la talla perineal, la 
mastectomía simple   y total, la ligadura de la arteria femoral por aneurisma, la extirpación  
de la parótida, amputaciones, suturas del colón, y la más importante para nosotros: la 
primera cirugía craneana con éxito. Se trató de una esquirlectomía en un paciente con 
fractura conminuta hundida y abierta, al cual le extrajo las esquirlas  y debridó los tejidos 
necróticos; el paciente se recuperó satisfactoriamente. Esta descripción como las 
indicaciones a seguir en otros casos que se habían presentado sin ser intervenidos, tales 
como la herida de la arteria meningea media con hematoma epidural  y de herida penetrante 
al cráneo con una punta de lanza con proceso infeccioso consecuente, fueron expuestas en 
la publicación realizada por sus alumnos ” Observaciones médico-quirúrgicas” aparecidas 
en el año 1856 ( 7). Además introdujo el cloroformo en la segunda mitad de la década del 
50, poco después  de su descubrimiento por Simpson en 1847. Como es conocido el doctor 
Vargas Reyes  fue además fundador de la primera publicación médica en Colombia en el 
año de 1852, conocida con el nombre de la “la Lanceta” posteriormente fundó  otras 
revistas “ La Gaceta Médica” y en  el año de 1864 al prolongarse la revolución del 60, creó 
la primera escuela de medicina privada, la cual posteriormente daría origen en 1868 a la 
facultad de Medicina de la Universidad Nacional, fundada por el general Santos Acosta [8 
y 9]. 
 
En 1866 aparece en la Gaceta Médica el informe del doctor Nicolás Osorio, quien intervino 
a un paciente en Bogotá, que había recibido una herida por arma de fuego en la región 
frontal izquierda; consultó al Doctor Osorio en febrero de 1865 tres meses después de la 
lesión, con afasia, hemiplejía derecha y supuración a través de la herida, además  
presentaba repetidos ataques epilépticos. Ante la persistencia de la fístula el día 9 de 



septiembre de 1865, el doctor Osorio en asocio del doctor Vargas Reyes, practicó un 
agujero de trepanación y drenó un absceso  intracerebral. Los ataques epilépticos se 
controlaron durante 25 días, para volver a reaparecer nuevamente con signos de 
compresión, por lo cuál  fue intervenido el día 6 de octubre, drenándose otro absceso. Sin  
embargo el paciente falleció 25 días después. El  examen patológico demostró la presencia 
de varios abscesos en el lóbulo frontal[10]. El doctor Osorio natural de Bogotá fue 
discípulo del doctor José Félix Merizalde y al igual que el doctor Vargas Reyes  estudió con 
Velpeau en París. Recibió su doctorado en 1865 ( con la tesis titulada “ Remarques sur une 
Tumeur provenand  de la Sustance Griss Cephalo-rachidienne”). El doctor Nicolás Osorio 
tuvo gran influencia en el desarrollo de la Medicina Colombiana, baste señalar que fue 
profesor y Rector de la Facultad Nacional de Medicina [11], fundador y presidente de la 
Academia Nacional de Medicina y redactor de la Revista Médica de Bogotá. 
 
 

 
 
La tercera cirugía neurológica debidamente informada, fue realizada en Bogotá el 27 de 
noviembre de 1875 por el doctor Samuel Fajardo Camero y publicada en la revista Médica; 
se trataba de un paciente joven  quien sufrió un hundimiento parietal izquierdo, abierto, 
secundario a la caída de un segundo piso. El enfermo fue conducido rápidamente al hospital 
Militar  y al examen se encontró, según la descripción, en estado de coma “ pulso muy 
pequeño y muy lento, casi imperceptible; pupilas  dilatadas, respiración estertorea que 
también se hace con su suma lentitud y que pasas a veces sin ser percibida y otras es el 
estertor del moribundo”. El hundimiento intentó ser levantado con un “ tirafondo” sin 
lograrse, por tal motivo “ hice uso de la coronilla de mayor magnitud” ( lo que hoy 
conocemos como Trefina) “ y al separar el disco óseo encontré un gran coágulo  
sanguíneo” ( hematoma epidural). “ el cual quité cuidadosamente; inmediatamente noté 
disminución en todos  los síntomas; en efecto, casi al instante el pulso se reanimó, la 
respiración se hizo más fácil, el movimiento volvió y el paciente articuló claramente 
algunas palabras..... entonces resolví comprimir el cerebro, lo que hice aplicando muy 
suavemente la yema del índice izquierdo sobre la masa cerebral, en el mismo punto  donde 
había quitado el disco óseo; al punto volvió al coma y con el la anestesia y la más completa 
quietud. Así pudo  terminarse la operación. El paciente se recuperó progresivamente en 
forma satisfactoria y 30 días después fue dado de alta curado completamente[12].  
 
En el año de 1876 el doctor Juan de Dios Uribe Gómez de Manizales, practica una 
trepanación que es citada por el doctor Bonilla Naar y sobre la cual se desconocen las 
causas  y sus resultados[6].  
 



En 1885 los doctores Ramón  y Francisco Arango, practican una esquirlectomía ósea a un 
herido por arma de fuego, además se le drenó material purulento y se practicó debridación 
del tejido  necrótico y limpieza quirúrgica extrayéndose fragmentos de tela del  sombrero 
del paciente. Esta intervención se realizó bajo anestesia “ al cloroformo” y su resultado fue 
existoso (Otálvaro).  
 
En Octubre de 1892 en Bogotá, el doctor Julio Z. Torres  interviene a un enfermo con 
absceso cerebral, el cuál es drenado y el paciente se recupera satisfactoriamente[6].  
 
Hasta aquí podemos señalar que las intervenciones realizadas en general durante la segunda 
mitad del siglo  XIX, fueron fundamentalmente realizadas por procesos infecciosos y 
traumáticos los cuales incluyen hundimientos, hematomas y abscesos.  
 
Los instrumentos que se  usaban eran el trepano de Doyen, la ,mencionada corona o 
coronilla de trépano ( trefina) y el cincel; Cuando se usaba la trefina se realizaba el 
levantamiento con un “ tirafondo”.  
 
Para  realizar la coagulación se utilizaban suturas con Catgt, seda y  músculo macerado y 
generalmente se dejaban drenes de gasa.   
 
Es importante recordar que para el éxito de una cirugía y desde luego para el desarrollo de 
la especialidad son necesarias tres condiciones básicas: la anestesia, la hemostasia y el 
control de la infección. En relación con la anestesia, recordemos que el éter  fue introducido 
por Morton en 1846 en los Estados Unidos y Simpson introdujo el cloroformo en 1847; este 
ultimo fue introducido a Bogota por el doctor Vargas Reyes en los años  50 y en  Antioquia 
por el doctor Jose Ignacio Quevedo hacia el año de 1860. La infección, fue desde luego, la 
mayor causa de mortalidad en todo tipo de cirugía. En cualquier parte del mundo durante 
los años 50s y 70s del siglo pasado, de cada 3 casos operados fallecían 2 por la infección. A 
pesar de las elocuentes demostraciones del tragico Semelweis durante los años 40s 
señalando que la infección podía ser prevenida en forma  importante con el solo lavado de 
las manos previo a cualquier  tipo de intervención quirúrgica, no fue sino hasta que Lister 
en Edimburgo en 1867 presento las ventajas de las técnicas de asepsia y antiasepsia 
utilizando ácido carbólico con el cual no solo se lavaba el área quirúrgica del enfermo, sino 
además, el instrumental, los brazos, antebrazos y manos del cirujano y de sus ayudantes. Su 
uso vino a ser introducido en nuestro país en la década de los 80s por el doctor Juan de 
Dios Uribe, quien practico en Medellín en 1888 la primera cirugía con “ asepsia pura” ; 
desde luego,  la era antibiótica vendría mucho mas tarde durante  la década de los 40s del 
presente siglo. Lo anterior explica por una parte el limitado tipo de intervenciones y por 
otra sus pobres resultados.   
 
Es importante destacar que durante la segunda década del siglo XIX se comenzó a entender 
el funcionamiento y la organización del sistema nervioso central con los trabajos en 
animales vivos realizados por Francois Magendie, quien demostró la existencia de las vías 
sensitivas y motoras en el sistema nervioso central; estos conocimientos fueron 
profundizados posteriormente por Browen-Sequard en la década de los 50, trabajando  en la 



médula espinal. Posteriormente fueron de importancia los trabajos realizados por Fritsch y 
Hitzig, en perros a quienes se les practicó estimulación eléctrica cortical, informados en 
1870. Se sumaron los trabajos publicados en la década de los 60 por Hughilngs Jackson, 
quien logró establecer la importancia de áreas específicas de los hemisferios cerebrales, 
relacionadas con la presentación de ciertos signos y síntomas en pacientes con epilepsia. 
Finalmente un hallazgo trascendental fue el realizado por Broca, quien localizo claramente 
el centro del lenguaje en la tercera circunvolución frontal del hemisferio  izquierdo, en el 
año de 1861, basado en las autopsias de pacientes que hacían fallecido por lesiones de esta 
área.  Estos estudios no fueron desde luego aceptados inmediatamente y tan solo en 1881 
durante el Congreso Medico de Londres, los trabajos realizados por David Ferrier quien 
practicó lesiones especificas en la corteza cerebral de primates superiores pudo hacer 
exclamar a Charcot que estas lesiones simulaban perfectamente un típico accidente 
cerebrovascular en humanos. La estimulación eléctrica de la corteza cerebral en humanos 
había sido realizada por vez primera por Bartholow en 1874. Desde entonces la  
importancia de la localización cerebral fue ampliamente aceptada.   
 
 
NACIMIENTO DE LA NEUROCIRUGIA COLOMBIANA 
 

 
Pues bien, hay un hecho trascendental en desarrollo de la neurocirugía Colombiana, que 
junto con el doctor Luis Carlos Cadavid, neurocirujano de Medellín, hemos considerado el 
punto de  partida de la neurocirugía Colombiana.  Así, a propuesta nuestra, ha sido 
aceptado por la Asociación Colombiana de Neurocirugía en su XVI Congreso Nacional 
celebrado en Cartagena en 1194. El nacimiento de la Neurocirugía en Colombia se 
patentiza en la operación con “éxito parcial”, del primer tumor cerebral. Esta intervención 
fue realizada por el doctor Tomas Quevedo Restrepo de Medellín a comienzos de 1894[13]. 
Se trataba de un hombre de 35 años de edad quien estando dormido sufrió un primer ataque  
“ no convulsivo, con perdida absoluta de conocimiento y relajación del sistema muscular 
motílico, acompañado de visible congestión pulmonar”......Se le diagnostico epilepsia 
esencial y se le médico Bórax que era lo corriente para entonces, sin embargo, la 
enfermedad continuo su curso, causando hemiparesia progresiva y afasia. El doctor Tomas 
Quevedo lo examinó y diagnosticó tajantemente “ tumor cerebral izquierdo, probablemente 
glioma” y propuso la intervención quirúrgica. Sin embargo, por la controversia con otros 
colegas y la indecisión de la  familia, la enfermedad avanzo hasta la hemiplejía completa 
con retracciones e  “ inconsciencia”.  
 
Finalmente y “ ya en extrema gravedad del enfermo, con ausencia completa de facultades 
y violenta retracción branquial, enteramente paralizado, tal como lo había pronosticado el 



doctor Quevedo, se acepto la intervención quirúrgica aludida. En consecuencia, con 
antiasepsia rigurosa y siguiendo los métodos modernos, práctico el doctor Quevedo, con 
colaboración de los doctores Londoño y A. Pelaez, la primera trepanación en Antioquia 
con éxito inmediato, pues tanto  la parálisis como las retracciones y la afasia, 
desaparecieron en el instante y las facultades recobraron su lucidez hasta el punto de 
haber podido hablar y confesarse el paciente”.  
 
A pesar de ello este enfermo falleció varios días después. En la autopsia observó el glioma 
incrustado en la región ascendente de la tercera circunvolución frontal, ejerciendo enorme 
presión en partes vecinas, hasta el lóbulo para central, y dificultando la circulación de 
respectivo hemisferio cerebral, atrofiando este, hasta el punto de quedar en volumen en la 
proporción de 1 en 4. 
  
Recordemos que Charcot se encargó de divulgar ampliamente el uso del oftalmoscopio 
descubierto por Helmholtz en 1851 y señalar su utilidad en el diagnostico de   las lesiones 
expansivas cerebrales, al observarse el edema  de la “papilla” ( papila óptica); 
conocimientos que sin duda tenia el doctor Quevedo quien se había preparado en París, a 
donde viajo a completar sus estudios en el año 1871.   
 
Pero,  porqué se ha considerado que la operación de un tumor como el mencionado 
anteriormente, sea el punto de partida o el nacimiento de una especialidad como la 
Neurocirugía? Esto se ha aceptado porque alrededor de esta intervención se involucran tres 
aspectos fundamentales.   
 
1. El diagnóstico clínico exacto, que implica desde  luego la localización también exacta 

de la lesión dentro del cerebro. Como Ustedes comprenden para esa época tan solo 
existía como ya se menciono el oftalmoscopio, por lo demás todo era basado en el 
análisis de signos y síntomas, en el contexto de un conocimiento fisiopatológico muy 
actualizado.  

2. El paciente se interviene siendo confirmada la impresión diagnostica,  logrando 
extraerse una buena porción de la lesión.  

3. Que en el postoperatorio el paciente recuperó parcialmente las  funciones alteradas a 
causa del tumor 

 
Que el paciente haya fallecido días mas tarde no le quita el valor que implica el 
conocimiento que estos médicos cirujanos tenían ya de la fisiopatología y de la clínica de la 
enfermedad, lo que implica realmente un desarrollo superior. En este caso es de resaltar que 
la misma persona que diagnostica al enfermo es el propio cirujano. 
 
A nivel mundial se ha considerado que el nacimiento de la Neurocirugia tiene sede en 
Londres en el año de 1884, cuando el doctor Alexander H. Bennett diagnosticó un tumor 
cerebral en un paciente de 25 años que presentaba un cuadro progresivo de hemiparesia, 
cefalea, y un síndrome convulsivo motor.  Se ayudo para ello del mencionado 
oftalmoscopio de Helmholzt.  Se asocio con el doctor Hughlings Jackson y delinearon la 
lesión sobre el cuero cabelludo. Ellos llamaron al doctor Rickman Godlee sobrino del 



famoso Lister y quien era un cirujano experto en antisepsia. El paciente fue operado en 
Queen Square.  Se utilizo el vaporizador de ácido carbólico, la lesión   fue resecada y la 
hemorragia se controlo con cauterización galvánica. El paciente mejoró después de la 
intervención pero finalmente falleció 29 días después debido a la infección[14]. 
 
El segundo caso éxito fue informado por J.O. Hirschfelder en San Francisco en 1886 y 
como podemos observar, muy próximo en 1894 fue intervenido por el doctor Tomas 
Quevedo, el primer paciente por un tumor en Latinoamérica.  Posteriormente Horsley a 
quien se considera el padre de la Neurocirugia practicó en el año de 1887 la primera 
extracción de un tumor espinal y en 1890 informo sus resultados en 44 craneotomías y 19 
cirugías medulares[15]. 
 
Pero volvamos a Colombia.  En marzo de 1894 en Bogota, el profesor Julio Z. Torres 
interviene un tumor del cráneo con curación inmediata, posteriormente el paciente falleció 
debido a la reproducción del tumor: en fin, se realizan múltiples intervenciones tanto en 
Medellín, Bogota y Manizales e inclusive en Barranquilla para tratar pacientes con trauma, 
epilepsia, infección o tumores del cráneo.  Baste destacar las intervenciones realizadas en 
1897 por José Maldonado y colaboradores en un paciente con epilepsia Jacksoniana 
postraumática en Medellín, la de Julio Z. Torres en 1899 de exostosis sifilítica del parietal 
con curación; cirugía similar realizaría en el año de 1900.  También es necesario mencionar 
las intervenciones realizadaas por el doctor Pompilio Martnez, quien opero con éxito a 
varios pacientes que sufrían de epilepsia Jacksoniana totalizando 12 craneotomías por 
diferentes causa entre 1900 y 1906, obtuvo 10 éxitos[6,9]. 
 
En resumen, se continuaron realizando múltiples intervenciones, pero fundamentalmente 
relacionadas con extracción de esquirlas tanto metálicas como óseas, drenaje de hematomas 
epidurales y subdurales y de abscesos, y para el tratamiento de la epilepsia Jacksoniana. 
Este es el tipo de cirugías que se realizan prácticamente hasta la segunda guerra mundial en 
nuestro país.  Es necesario destacar la intervención realizada por el doctor José Maldonado 
en Medellín y el doctor R. Posada, en Medellín en 1897 que es pionera en la psicocirugía, a 
un paciente que padecía “hemiparesia derecha, estupidez marcada e ira y manía suicida”.   
La operación se practico en dos tiempos obteniendo una buena respuesta en el campo 
mental y motor. Sin embargo el paciente finalmente se suicido.  También,  vale la pena 
destacar la simpatectomía periarterial realizada en 1925 por el doctor Juan Bautista 
Montoya, que había sido propuesta en el año de 1900 por Jabowlai y ampliamente 
difundida por Leriche.  En Bogotá uno  de sus alumnos el doctor Alberto Saldarriaga Vélez, 
desde los años 30s difundió la simpatectomía.  Las intervenciones del simpático se 
indicaban para la patología arterial, el dolor y la epilepsia.  También el doctor Juan B. 
Montoya practicó varias rizotomías del trigemino, publicadas por el doctor Bonilla Naar en 
1923 en su tesis.  La técnica conocida de Frazier, que fue iniciada en 1901, sin embargo 
apenas fue publicada en 1925.  El doctor Juan Bautista había sido discípulo de Doyen en 
Paris y practicó la primera cirugía decompresiva de la medula espinal  por  los años diez, 
previamente iniciada por Macewen en 1883 en Inglaterra. La primera cirugia de un tumor 
medular fue realizada por Horsley en 1887[15]. Así mismo vale la pena destacar las 
cirugías realizadas por los doctores Alfonso Castro y Toro Echeverry, quienes en Medellín 



practicaron en 1920 la primera laminectomia dorsal con éxito para decomprimir la medula 
por un proyectil[16]. Igualmente, en 1898 en medellín se informó la primera neurorrafia en 
un paciente con sección del nervio cubital. El doctor Avelino Saldarriaga en 1903 informó 
de dos pacientes intervenidos por malformaciones congenitas de raquis, con recuperación 
del déficit motor y persistencia de las lesiones esfinterianas. 
 
 
Métodos Diagnósticos 
 
El doctor Montoya y Florez trajo a Medellín el primer equipo de Rx, solamente 6 años 
después de su descubrimiento por Roentgen. Sin embargo, tan solo fue utilizado para el 
estudio del trauma craneano en Antioquia en el año de 1929, según los primeros informes. 
 
Walter Dandy en 1919 en Baltimore había introducido, la neumoencefalografía, de gran 
utilidad para localizar lesiones intracraneanas; posteriormente fueron introducidos los 
medios de contraste. Sicard y Forestier en 1922, usaron por primera vez aceites yodados 
para observar los espacios subaracnoideos ( Mielografiaa) y ventriculares en 1924. 
Posteriormente utilizaron el lipiodol ascendente para visualizar los ventrículos mediante 
punción cisternal. A pesar de ello los ventrículos no se dibujaban claramente. En 1927 el 
doctor Manuel Balado de Argentina, inyecto lipiodol directamente en los ventriculos 
observándose mas claramente su forma. Así se lograron diagnosticar claramente lesiones 
incluidas o deformando el tercer ventrículo; igualmente se obtuvieron imágenes claras del 
acueducto de silvio y el cuarto ventrículo.   
 
En el año de 1947 el doctor Ernesto Bustamante Zuleta presenta su tesis de grado en la 
Universidad de Antioquia sobre la  “ Yodoventriuclografía en el diagnostico de tumores 
intracraneanos” siendo rector de la misma y miembro del tribunal de tesis el profesor Gil J. 
Gil. Este interesante trabajo  demuestra los resultados del uso de esta técnica en 13 
pacientes con lesiones tumores, e infecciosas, destacándose la cisticercosis, sobre la cual se 
hace una clara descripción[17]. 
 
En el año  de 1952 llego  el primer craneógrafo al Hospital San Vicente de Paul, a 
Medellín. En el se realizaron angiografías, neumoencefalografías, ventriculografías, 
etc[18]. 
 
El  primer electro-encefalógrafo, según el doctor Humberto Roselli, fue importado por la 
Beneficencia de Cundinamarca para el “asilo de locas” en el año de 1945 a solicitud del 
profesor Edmundo Rico[19]. En Medellín el Hospital San Vicente de Paúl adquirió en 1957 
el primer electro-encefalógrafo[18]. 
 

 
INICIO DE LA INFLUENCIA NORTEAMERICANA 

 
A partir de la primera guerra mundial la influencia comienza a trasladarse  de Europa ( 
principalmente de Francia) hacia Norteamérica, en donde han crecido importantes centros 



de estudio. En nuestra área es justo mencionar  el gran desarrollo de nuestra especialidad 
debido fundamentalmente a  la obra de Harvey Cushing, quien se constituyo en el creador 
de las bases de la especialidad en su conjunto. El doctor Cushing describió y desarrollo las 
intervenciones básicas que hoy conocemos, participo  en las primeras clasificaciones 
histológicas de tumores del SCN y entre otras cosas fue el precursor de la Investigación en 
Neurocirugia. 
 
En Colombia, algunos jóvenes estimulados por las cátedras de neurología clínica de los 
profesores Alfonso Uribe, Carlos Trujillo Gutiérrez y Pablo A. Llinas en la Universidad 
Nacional se sintieron atraídos por esta especialidad y viajaron a los Estados Unidos. El 
primero fue el doctor Alvaro Fajardo Pinzón, cuyo tío abuelo fue uno de los pioneros de las 
primeras trepanaciones en el siglo pasado. El doctor Fajardo estudio en la Universidad 
Nacional en donde se graduó en el año de 1938; viajo a New York en donde estudio en el  
Instituto Neurológico con Stokey y Sacrf, con Peet en el Mont Sinai y en la Clínica Mayo 
en Rochester, con Adson y Craye. También estuvo con Dandy en John’s Hopkins, en 
Baltimore y estudio Psiquiatría en el  Bellveu Hospital de New York con el profesor Foster 
Kennedy, de quien aprendió las  técnicas de electro- shock, aparato que trajo a Bogota. 
Regreso el doctor Fajardo en el año de 1941 al Hospital San  José y como consultante en el 
Hospital San Juan de Dios. Empezó a realizar diferentes intervenciones entre las que se 
destaca la hipofisectomía, pero con medio muy insuficientes: la anestesia se realizaba con 
éter utilizando mascara de Hombredane; era administrada por religiosas o por estudiantes 
de medicina. Solo hasta cuando regreso el doctor Juan Salamanca quien se había 
especializado en Boston, pudo realizar algunas intervenciones en mejor forma. Desde el 
punto de vista diagnostico únicamente se contaba con RX simples y con 
neumoencefalografia. Para controlar  la hemorragia tan solo se disponía de un 
electrocoagular monopolar. 
 
Dentro de las cirugías que empezó a realizar el doctor Fajardo, se destaca la  psicocirugía,  
es decir la lobotomía frontal que había sido propuesta y desarrollada por Egs Moniz en 
Portugal desde el año 1936.  Las primeras  Neumoencefalografías y ventriculografías en 
Colombia fueron realizadas por el doctor Fajardo en 1942 quien se dedico  mas a  la 
neuropsiquiatría y en el año de 1963 fundo la clínica de reposo de Fátima, en Bogota, de la 
cual ha sido su director[20]. 
 
Un nuevo impulso a  la neurocirugía dado  por el doctor Mario Camacho Pinto, quien se 
graduó en la Universidad Nacional de Colombia en el año 1938, viajo a New York allí 
estudió en el Hospital  Bellveu y posteriormente en el Instituto Neurológico de New York, 
en donde tuvo contacto con Lester Mount, además de los profesores antes mencionados que 
tuvo el doctor Fajardo. Regreso de los Estados Unidos en el año de 1945[21]. El doctor 
Camacho tuvo el primer nombramiento como  ” Cirujano neurólogo para el servicio 
científico del hospital San Juana de Dios, el manicomio de varones y el asilo de locas”, 
mediante el oficio 559 del 4 de julio de 1945. Sin embargo su labor fue también 
fundamentalmente como consultor; era llamado de los diferentes servicios en donde habían 
pacientes con problemas neurológicos y operaba en las salas de cirugía general o de 
ginecología, etc., con las mismas limitaciones que hemos señalado para el doctor Fajardo 



Pinzón. Realizo el doctor Camacho  la primera arteriografía cerebral en 1951. Los 
procedimientos neurológicos se realizaban en un pabellón  aparte, que hoy ocupa el 
Instituto de Inmunología. Entonces, el paciente era llevado a una distancia considerable 
para hacerle estos exámenes y nuevamente era devuelto a los diferentes pabellones en 
donde se le practicaría su intervención. En 1951 es nombrado como profesor de 
Neurocirugía de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional.   
 
El doctor Camacho Pinto en forma muy persistente realizo las primeras lobotomías 
frontales en el año de 1942[22] y publicó junto con el  doctor Luis Jaime Sánchez, las 
primeras 11 lobotaomías en abril de 1943. En 1946 llamo la atención sobre casos de 
tumores de la protuberancia y publicó los primeros casos intervenidos por hematomas 
subdurales en la infancia y el tratamiento de las craneosinostosis. El doctor Camacho fue el 
primer presidente de la Sociedad Neurológica de Colombia en el año de 1961, la cual tuvo 
como antecedente en el año de 1959 a la Sociedad Colombiana de Ciencias Neurológicas 
cuyo propulsor y primer presidente fue el doctor Alejandro Jiménez Arango, como 
secretario, Andres Roselli y Tesoreso Salomón Hakim[23].  
 
 
PRIMEROS SERVICIOS DE NEUROCIRUGIA 
 
Medellín 
 

 
 

Como hemos visto Antioquia había tenido una amplia trayectoria en ciencias  neurológicas. 
El doctor Ernesto Bustamante Zuleta quien recibió entrenamiento con el profesor Alfonso 
Asenjo en Chile, ente los años 48 y 49 regreso a Medellín y fundó el primer servicio de 
Neurología y Neurocirugia en el hospital San Vicente de Paul. A solicitud suya, y bajo la 
decanatura del doctor Braulio Henao Mejia y siendo director del hospital el doctor  Osorio 
Izasa, en febrero de 1950 se inició  el servicio de Neurología  y Neurocirugia y la primera 
cátedra regular de neurologia  en el pais[18]. Esto permitió a los estudiantes conocer y 
estimularse hacia las ciencias neurológicas. Dentro de los primeros especialistas en 
formarse en este servicio, podemos destacar a los doctores : Rodrigo Londoño, Saúl 
Castaño, Ramiro Sierra, Federico López Gaviria, Francisco Giraldo, y Carlos Santiago 
Uribe entre otros. Este grupo fue muy activo. El doctor Ernesto Bustamante intervino el 
primer aneurisma en el país en el año de 1949 en la clínica Medellín; realizó la primera 
lobectomía temporal para el  tratamiento de crisis convulsivas de esa localización en el año 
de 1953; la primera hemisferectomía en el año de 1954 y la primera comisurotomía para el 



tratamiento médico, en 1966. En 1969, introdujo el uso del microscopio en 
Neurocirugía[24]. El doctor Ernesto Bustamante ha sido el más excelso pionero de la 
neurocirugía moderna en nuestro país. En él reconocemos los que hemos tenido el honor de 
ser sus alumnos y amigos, al  Neurocirujano integral, pues posee conceptos fisiopatológicos 
y clínicos profundos de las enfermedades del sistema nervioso, una habilidad quirúrgica 
muy suficiente y  destacada, una preocupación permanente por actualizar los conocimientos 
y en forma crítica y creativa, aplicarlos  a la práctica diaria. 
 
No es posible señalar en tan corto tiempo, la influencia y  todos  los procedimientos que por 
primera vez en Colombia ha realizado el doctor Ernesto Bustamante Zuleta, quien después 
de permanecer 26 años frente al servicio de Neurocirugía de la Universidad de Antioquia, 
llegó a Bogotá en 1978 como Director Científico del Instituto Neurológico de Colombia y 
entre los años de 1987 y 1992 fue jefe del servicio de Neurocirugía del Hospital San 
Ignacio, cargo en el cual me honro en sucederlo desde entonces[25].     
 
Es importante señalar que en el año de 1987 realizamos con el doctor Ernesto Bustamante 
el primer trasplante al sistema nervioso central en el país, implantando fragmentos de 
médula adrenal al  núcleo caudado en pacientes con enfermedad de Parkinson[26]. 
 
Bogotá 
 

 
 

El servicio de Neurocirugía del Hospital San Juan de Dios en Bogotá quedó estructurado 
como tal en el año de 1950, al regreso del doctor Alejandro Jiménez Arango, quién se había 
entrenado con el profesor Asenjo en Chile entre 1946 y 1948, año en que viajaría a  
Montreal en cuyo Instituto Neurológico tuvo la oportunidad de complementar sus estudios  
con Wilder Penfield; en 1949  permaneció varios meses en el Instituto Neurológico de New 
York. 
 
Bajo su dirección el servicio logró contar con una sala de cirugía propia, equipos e 
instrumentos adecuados para la práctica neuroquirúrgica, un área de hospitalización de 
pacientes y un grupo de médicos jóvenes, ansiosos de adiestrarse dentro de la especialidad, 
denominados “ internos”, pero que para todos los efectos cumplían las mismas funciones 
que desempeñan hoy los residentes. Este servicio estuvo localizado al extremo  norte de los 
servicios de la Clínica Quirúrgica de los profesores Eliseo Cruz y  Agustín Arango Sanín, 
en el pabellón más oriental del antiguo edificio de San Juan de dios. 
 
Además de su actividad en San Juan de Dios el doctor Jiménez fue nombrado en 1950, 
Neurocirujano del Instituto Nacional de Radium- hoy Cancerología-. En el año de 1952 se 



le nombró también  en el Hospital Militar, iniciándose de esta forma las actividades 
neuroquirúrgicas en estas instituciones. 
 
Durante los años 52 y posteriormente entre el 58 y el 59 el doctor Jiménez Arango, ocupó 
el cargo de Ministro de Salud  Pública y fue reemplazado como jefe del servicio por el 
doctor Salomón Hakim. 
 
Entre el 1953  y 1954 el doctor Jiménez realizó un Fellow en neurología en el 
massachussets General Hospital. A su regreso en 1954 el nombramiento de  neurocirujano 
del hospital le fue cambiado por el jefe del servicio de Neurocirugía del Hospital San Juan 
de Dios. A partir de ese momento se reconocía  la existencia del servicio como tal. Para 
entonces había regresado también  de Boston el doctor Salomon Hakim quien había 
recibido entrenamiento en neurocirugía y neuropatología en el Massachusetsd General 
Hospital. 
 
Cuando se construyó el edificio nuevo del Hospital, una de las salas de cirugía fue diseñada 
especialmente para neurocirugía incluyendo la cirugía de la epilepsia, inspirada en los 
servicios de Penfield, del Instituto Neurológico de Montreal. Con tal fin, contó con un 
electroencefalógrafo grass de 8 canales adjunto a la sala de cirugía  y comunicando con ésta  
a través de una ventana de vidrio, por un alambrado para practicar electro-corticografía y 
comunicación con parlantes entre el cirujano y el electroencefalografista.  
 
También contó esta sala con un equipo Bovie de electrocirugía, con un craniógrafo de 
Lysholm vecina a la sala de cirugía y con un  instrumental moderno y completo. Desde el 
año de 1954, allí continuó activamente la práctica quirúrgica de la institución que incluyó 
en ese entonces la cirugía de la epilepsia con corticografía, habiendo sido el primer 
electroencefalografista  el doctor Fernando Torres Restrepo, hoy profesor  de la 
Universidad de Minnesota[27]. 
 
El servicio de neurocirugía del Hospital de San Juan de Dios desde el comienzo atrajo a un 
grupo numeroso y brillante de jóvenes y fue un semillero de eminentes neurocirujanos que 
posteriormente han tenido destacada actuación dentro y fuera del país y que iniciaron o 
realizaron allí su entrenamiento completo. Entre ellos debemos recordar a los doctores 
Francisco Lourido Albán, ya fallecido y primer neurocirujano de Cali, José Mora Rubio, de 
quién hablaré mas adelante, Carlos Alberto Acevedo y Arcesio Zuñiga, también pioneros 
de  la neurocirugía en Cali, Antonio Becerra Lara, a quien hoy todos lamentamos y quien 
fue posteriormente, en 1961 fundador del servicio de Neurocirugía del Hospital San José, 
Director de dicho Hospital y Decano de  la facultad de Medicina de la Universidad del 
rosario, Hernando Torres Chaves, posteriormente director del Servicio y hoy en la 
Universidad de Chicago, Abel Ramírez Perdomo, joven y promisorio profesional 
prematuramente fallecido, Jorge Angel Villegas quien ejerce su profesión en los Estados 
unidos, Hernando Rodríguez Vargas quien fundó y dirigió el Servicio de Neurocirugía del 
Hospital Pediátrico de la  Misericordia, Juan Trujillo Posteriormente director del Servicio y 
hoy en el Instituto Nacional de Cancerología, José Alfonso Sánchez Montenegro, iniciador 



de la Neurocirugía en Bucaramanga, Pedro Barrios del Risco quien ejerce la Neurocirugía 
en Alemania y a varios otros que no menciono por no extenderme demasiado[28]. 
 
En Bogotá tuvo lugar uno de los estudios más importantes, tal vez el más transcendente a 
nivel internacional, desarrollado por el doctor Salomón Hakim, quien en el año 1964 con 
base en las observaciones sobre 3 enfermos del Hospital San Juan de Dios de Bogotá, 
describe y publica el famoso Síndrome de Hidrocefalia de Presión Normal[29], 
posteriormente en 1965 asocio con el doctor Raymond  Adams aparece su artículo en el 
Journal of Neurological Sciences[30]. El síndrome consiste en la presencia de demencia, 
incontinencia urinaria y compromiso motor de los miembros inferiores. Los estudios 
radiológicos demuestran que existe hidrocefalia y la presión del líquido cefaloraquídeo está 
dentro del rango normal. Desde entonces el doctor Salomón Hakim ha profundizado en los 
estudios de la dinámica del líquido  cefaloraquídeo con aportes realmente importantes  y en 
los últimos años en compañía de su hijo Carlos ha desarrollado una avanzada válvulas 
programables[30]. 
 
 
 

El doctor Salomón Hakim es un ejemplo de ese 
otro aspecto fundamental que debe desarrollar 
el neurocirujano y que Harvey Cushing el 
propulsor, el pionero de la  neurocirugía 
moderna, propugnó durante toda su vida y es a 
la investigación básica y  clínica. 

 
 
 
El doctor José Mora Rubio ( mi profesor), se recibió de médico en la Universidad 
Javeriana, estuvo  en el servicio de neurocirugía del Hospital San Juan de Dios como “ 
interno” entre 1952 y 1955, cuando viajó a Estocolmo, en donde permaneció hasta el año 
de 1958 complementando sus estudios  en neurocirugía con el doctor Herbert Olivecrona. 
En 1959 fue jefe del servicio  encargado, ya que el  doctor Alejandro Jiménez Arango, era 
Ministro de Salud. Desde el año de 1961 fue nombrado jefe  en propiedad hasta 1971 
cuando se retiró de la jefatura, en  la cuál fue sucedido por el doctor Juan Trujillo. Ha 
recorrido todo el escalafón docente en la Universidad Nacional, hasta ser profesor titular, 
director del Departamento de Cirugía en dos ocasiones  y Decano de la Facultad de 
Medicina de la Universidad Nacional. Permaneció como docente en  la Universidad 
Nacional durante 33 años la cual lo honró con el título de profesor emérito. Durante la 
década de los 70s el profesor Mora Rubio en asocio del doctor Miguel Gutiérrez otro 
destacado neurocirujano tristemente desaparecido, introdujo una modificación a la 
enseñanza de la neuroanatomía clásica, imprimiéndole un sentido funcional aplicado a la 
clínica, que plasmaron en un bello y sencillo atlas en el que tuvimos la oportunidad de 
estudiar pintando, sus alumnos de las Universidades Nacional y Javeriana. Durante la 
jefatura del doctor Mora, el servicio de San Juan de Dios alcanzó un importante desarrollo. 



Posteriormente en 1981 crearía y le daría estructura académica a la unidad de neurocirugía 
de la facultad de Medicina de la Universidad Javeriana-Hospital San Ignacio [25]. 
 
 

 
 
 

 
CIRUGIA ESTEREOTAXICA 

 
Bogotá 
 
El primer trabajo publicado en Colombia sobre este tema apareció  en octubre de 1957 en la 
revista Anales Neuropsiquiátricos de bogotá,  bajo el titulo de “ Tratamiento Quirúrgico 
de la Enfermedad de Parkinson· ”, por Hernando y Alvaro Corredor[32]. El doctor 
Hernando Corredor se entrenó con Talairach en París, con quien colaboró en varios trabajos 
entre los cuales se destaca el Atlas Estereotáxico[33]. Regresó al país a mediados de la 
década del 50 y realizó varias intervenciones estereotáxicas usando oro radioactivo, tanto 
para lesiones funcionales como para terapia tumoral. Su permanencia fue breve y se radicó 
en Venezuela[27]. 
 
Entre 1958 y 1962 el doctor Fernando Rosas realizó cirugía esterotáxica en animales. 
Durante los años de 1961 y 1962, el doctor Rosas diseñó  un aparato estereotáxico, en el 
Hospital San Juan de Dios de Bogotá, con el cual  realizó diversos procedimientos, 
fundamentalmente para el tratamiento de movimientos anormales mediante 
termocoagulación[34]. 
 
En el año de 1964 el doctor Gerardo Aristizábal recibió entrenamiento con Cooper en New  
York. A su regreso al Hospital San  Juan de Dios en Bogotá y utilizando la guía de Cooper 
practicó alrededor de un centenar  de procedimientos estereotáxicos. 
 
En 1967 regresó a Bogotá el doctor Fernando Gutiérrez Lara, después de su entrenamiento 
en la clínica Mayo de Chicago y en New YorK con Cooper. Trabajó en el  Hospital militar 
Central durante 10 años, donde realizó una importante serie de investigaciones para el 
tratamiento de movimientos anormales, dolor rebelde, epilepsia y transtornos mentales, 
campos en los cuales, a excepción del primero el doctor Gutiérrez es pionero en Colombia. 
Se trasladó a Cali, creando en 1978 el primer programa de Neurocirugía Funcional en el 
País. Ha utilizado la guía de Rand y Wells[35]. En 1969, regresa de Suecia (en donde se 
había entrenado el Dr. Jacinto López quien utilizando el equipo de Leksell practicó la 
cirugía estereotáxica en Bogotá.  
 



 
RADIOCIRUGÍA 
 
El primer equipo (Acelerador lineal) es adquirido en Bogotá por la Fundación Santa Fe en 
1997.  En 1999 entra en funcionamiento un nuevo equipo en la Clínica del Country en el 
año 2000 inicia labores el Acelerador lineal de la Pontifica Universidad Javeriana en el 
Hospital Universitario de San Ignacio. 
 
 
MEDELLIN 
 
Anota el doctor  Luis Carlos Cadavid que en Junio de 1958, el doctor Ernesto Bustamante 
con la colaboración del doctor Saúl Castaño realizó el primer procedimiento estereotáxico 
en el Hospital San Vicente de Paúl, practicando una “ Lesión Química del Paladium a un 
Parkinsoniano, siguiendo la técnica original de Cooper”[36]. 
 
El  doctor Saúl Castaño se dedicó más específicamente a esta área practicando la primera 
hipotalotomía para el control de la agresividad en 1962. Entre  1962 y 1978 había realizado 
alrededor de 80 intervenciones, principalmente para el tratamiento de la enfermedad de 
Parkinson. 
 
Finalmente debo mencionar al doctor Luis Carlos Cadavid, quien en 1980 recibió 
entrenamiento en estereotáxia con Hithchckok en Inglaterra. Desde 1986 ha venido 
realizando modificaciones originales al equipo de Hithchcok haciéndolo más versátil, hasta 
presentar su propio equipo en 1991.[37]. El doctor Cadavid ha realizado más de 600 
procedimientos estereotácticos. 
 
 
PANORAMA CONTEXTUAL 
 
Pero veamos por un momento el contexto. 
 
Poco a poco la brecha entre los países desarrollados y subdesarrollados fue ampliándose a 
partir de la segunda guerra Mundial y se hizo notoriamente evidente, a partir de la década 
del 60. En resumen, durante la década de los 50s y 60s en Bogotá, se solidificó el servicio 
de Neurocirugía que logró contar con todos los elementos fundamentales, comparables en 
general, y en buena parte, con los de otros centros del mundo. Faltaban como los señala el 
doctor Mora algunos recursos, pero se obtenían buenos resultados por la gran mística. Se 
realizaban reuniones clínico-patológicas, reuniones de radiología, revisiones de tema, etc. 
La  brecha se amplia más notoriamente desde finales de la década de los 60, lo cual se debe   
al rápido desarrollo de la revolución tecnológica en los países industrializados y al deterioro 
de las condiciones sociales, políticas y económicas en nuestros países; lo que se tradujo en  
menos recursos para la docencia, para la adquisición de los elementos, instrumental y 
nuevos equipos. Hecho que va a persistir en la medida en que el país  no se involucra en el 



terreno de la investigación lo que refuerza la dependencia y el atraso y la brecha parece 
cada vez más inalcanzable. 
 
A pesar de estas circunstancias difíciles y de  desencadenarse la violencia desde 1948, se 
han venido haciendo varios esguerzos  importantes a los cuales me referiré a continuación. 
Como decía el gran patólogo Mexicano Ruy Pérez Tamayo “ No hemos sabido crear en    
nuestros países Latinoamericanos – y mantener por el tiempo indispensable el ambiente de 
paz y tolerancia que la ciencia necesita para establecerse y florecer”[38]. 
 
En la década de los 60s, a pesar de los antes mencionados, ocurrieron cambios 
trascendentales. Siendo rector de la Universidad Nacional el doctor José Félix Patiño, se 
realiza un proceso de modernización que repercute hasta nuestros días y que se extendió 
por todo el país. Se crean los programas de postgrado en forma organizada y oficial, surge 
una gran cantidad de asociaciones médicas especializadas ( recordemos que la Sociedad 
neurológica de Colombia hoy Asociación Colombiana de Neurocirugía fue fundada en  el 
año de 1961), se  presenta una especie de “Boom”, cursos, seminarios, congresos, 
actualizaciones y la producción académica y científica resulta extraordinaria, con 
participaciones no solo en congresos sino en publicaciones Nacionales  e Internacionales. 
 
En el año de 1958 la facultad de Medicina de la Universidad Nacional creó los planes para 
Residencias Hospitalarias ( Resolución 307 de 1958) y posteriormente la ley 14 de 1962, 
que otorga  a  esta facultad  la organización de los programas docentes de  especialistas. A 
comienzos de los años 60s era el decano de la facultad de Medicina el doctor Raúl  Paredes 
Manrique, uno de los propulsores del gran cambio en el contenido del curriculum de la 
facultad de Medicina; transformación que introducía los elementos modernos de la 
educación médica en  Norteamérica, cambio gestado desde la decanatura anterior del 
profesor Ernesto Andrade Valderrama[39]. 
 
Nótese que todavía la Neurología y la Neurocirugía permanecen juntas durante un largo 
período. A diferencia de lo que sucedió en Europa y los EEUU, en donde la Neurología 
desde el comienzo fue sólido y coadyuvó al desarrollo de la neurocirugía, en nuestro país 
los propulsores de las ciencias neurológicas en general fueron los neurocirujanos lo que se 
explica en gran medida por el importante desarrollo alcanzado por la Neurocirugía 
Mundial, durante la primera mitad del siglo XX; en Bogotá no fue sino hasta 1961 cuando 
se crea   el servicio  de  Neurología adscrito al departamento de Medicina Interna de la 
Universidad Nacional, siendo  su director  el doctor Luis Forero Nougués. Hasta el 
momento solo existía un neurólogo formado ( en los Estados Unidos) como tal, el doctor 
Andrés Roselli. Al crearse el servicio fue nombrado como su primer jefe el doctor Jaime 
Potes, quien recientemente había regresado también de entrenarse en los Estados Unidos; 
muy poco tiempo después llegó el doctor Ignacio Vergara, quien sucedería al doctor Potes 
en ese cargo.  Fue el primer servicio de neurología aprobado por ASCFAME para 
entrenamiento de posgrado[40]. 
 
En Antioquia, ocurrió algo similar, en el servicio creado por el doctor Bustamante en 1950, 
permanecieron juntas la Neurocirugía y la Neurología durante  muchos años, hasta  1980 



cuando se creó un servicio independiente de Neurología adscrito al Departamento de 
Medicina Interna. Es de destacar la figura meteórica del doctor Federico López Gaviria, 
Neurólogo Clínico y Neuropatólogo, primero que con esta formación integral se establecía 
en Medellín. Estudió en la Universidad de Harvard y en Queen Square. En el año de 1972 
fue nombrado profesor de Neurología de la Universidad de Antioquia. Realizó varios 
trabajos que enriquecieron las ciencias neurológicas en el país. Con el doctor Gabriel Toro 
González, también  mi profesor, organizaron curas de neuropatología en las Universidades 
Nacional, de Antioquia y del Valle. Lamentablemente falleció a la edad de 42 años[41].   
 
Es importante señalar en relación con la neuropatología que después de los primeros 
estímulos que había dado a esta disciplina el doctor Salomón Hakim desde su área 
neuroquirúrgica, se crea en la Universidad Nacional la cátedra de Neuropatología en el año 
de 1962, al regreso del doctor Gabriel Toro González, quien después de entrenarse en 
Patología en Bogotá se especializa en Neuropatología en la Universidad  Carlos en Praga, y 
han realizado en estas tres décadas significativos aportes al desarrollo de las ciencias 
neurológicas  tanto a nivel Nacional como a nivel Internacional[42]. 
 
En Manizales y en Cali se repetiría el impulso inicial dado por los neurocirujanos a la 
neurología clínica. En los últimos años de la  década de los 50s, el doctor Ramiro Sierra 
Pérez, quien había realizado su residencia en la Universidad de Antioquia, se radicó en la 
ciudad de Manizales en donde creó el primer servicio de Neurología y Neurocirugía de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Caldas[18,41]. 
 
En el año de 1966 sucede un hecho importante en el campo de las ciencias Neurológicas en 
nuestro país, y es la creación del Instituto Neurológico de Colombia, que fue fundado por el 
doctor Jaime Gómez González en la ciudad de Bogotá. Inició labores en 1973.  El Instituto 
estuvo adscrito académicamente a la Universidad Javeriana y jugó un papel importante en 
el desarrollo de las Neurociencias en Colombia. 
 
El Instituto, gracias al apoyo del expresidente de la república Alberto Lleras Camargo, 
contó desde un principio con instalaciones y equipamientos modernos y con un selecto 
grupo de especialistas no sólo en Neurología y Neurocirugía, sino además, en Psiquiatría, 
Neuropediatría, Fisiatría, Neuroradiología, Neuropatología, etc, que desplegaron una gran 
actividad académico-asistencial, que llevaron pronto al Instituto a convertirse en uno de los 
principales centros Neurológicos de América latina, por lo cual acudían pacientes 
extranjeros en busca de atención de alta calidad y médicos Latinoamericanos para su 
entrenamiento en Neurocirugía y Neurología. 
 
Desafortunadamente para el país, el Instituto cerró sus puertas en 1996, trasladándose sus 
equipos e instrumental al Hospital Universitario de San Ignacio. 
 
En el Instituto  se introdujo por primera vez al país la escanografía cerebral en 1977 y la 
Resonancia Nuclear magnética en 1989. 
 



 
A MANERA DE CONCLUSIÓN 
 
Está claro entonces, que en nuestro país  hasta el presente se han multiplicado los servicios  
de Neurocirugía, que presentan un servicio calificado; se han ido entrenando una gran 
cantidad de Neurocirujanos, y se ha establecido una importante  actividad neuroquirúrgica. 
 
A pesar de nuestro subdesarrollo, de nuestro atraso comparativo y de la gran crisis social y 
económica, y en particular de la salud por la que atraviesa el país, somos poseedores, de 
una historia de la que nos enorgullecemos de haber sido gestores e impulsores de otras 
ramas neurológicas en el país como la neurología clínica, la neurorradiología, la 
neuroanatomía funcional, y la neuropatología. Sin embargo, nuestro futuro es incierto. Por 
una parte, la brecha tecnológica se ha acrecentado extraordinariamente; nuestros programas 
de entrenamiento son bien disímiles y muchas veces insuficientes, la investigación no toma 
cuerpo ni en los programas ni en nuestro quehacer  cotidiano y como si fuera poco llegan al 
país especialistas entrenados en el exterior sobre cuya formación no existe ningún control 
de calidad, en medio de la mayor crisis del sistema de salud que hay vivido el país. Creo 
que solo mediante una política concertada, entre las Asociaciones Científicas, las 
Universidades y los Ministerios de Salud y Educación, basada en estudios que indiquen las 
necesidades de especialistas para el país a mediano y largo plazo, se pondrán tomar los 
correctivos necesarios que impidan la proliferación del ofrecimiento de servicios 
neuroquirúrgicos y aún de programas de entrenamiento en neurocirugía que no llenan los 
mínimos requisitos y que vienen deteriorando la calidad y causando la atomización del 
ejercicio de la especialidad.  
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