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Durante la preparación de esta novena edición del Manual de Neurocirugía, me di cuenta de que los orígenes 
y la perpetuación de este libro sean probablemente contrarios a los de la mayoría de los libros de medicina. En 
lugar de crear un libro destinado a ayudar en la atención médica, este libro nació a partir de la atención de los 
pacientes. Comenzó como una colección de notas que tenía guardadas para solucionar las necesidades devenidas 
de la práctica de la neurocirugía. He incluido información de mis años de residencia, cuando debíamos hacer 
presentaciones semanales sobre casos tratados en el quirófano, las guardias y la UCI. Luego, durante mi práctica 
como neurocirujano, cuando me encontraba con alguna situación para la cual debía buscar información puntual, 
incluía los resultados de la investigación que había leído para tener como referencia en el futuro. Por ende, el libro 
fue creciendo orgánicamente, en lugar de seguir un plano prediseñado. Creo que esto ha contribuido en parte al 
éxito de este libro, así como a la disparidad en la cobertura de los temas abarcados, situación que soluciono de 
forma gradual. Si bien no se me había ocurrido que este podría ser un origen diferente al de la mayoría de los 
libros, siempre he dicho que mis pacientes aparecen en todas las páginas de este texto. Y es a ellos a quienes estoy 
eternamente agradecido.

Prefacio
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Siglas

AB Arteria basilar
ACA Arteria cerebral anterior
ACAI Arteria cerebelosa anteroinferior
ACC Ángulo de Cobb coronal
ACE Arteria carótida externa
ACG Arteritis de células gigantes
ACh Acetilcolina
ACI Arteria carótida interna
ACM Arteria cerebral media
ACoA Arteria comunicante anterior
ACP Arteria cerebral posterior
ACPI Arteria cerebelosa posteroinferior
ACS Arteria cerebelosa superior
ACTH Adenoma secretor de corticotropina
ACV Ataque cerebrovascular
ACZ Acetazolamida
ADC Coeficiente de difusión aparente
ADEM Encefalomielitis aguda diseminada
ADH Hormona antidiurética - vasopresina
ADP Adenosina difosfato
ADP Ángulo D1-pelvis
AFP α-fetoproteína
AHC Acidosis hiperclorémica
AICA Arteria cerebelosa anteroinferior
AILL Artrodesis intersomática lumbar por 

vía lateral
AILA Artrodesis intersomática lumbar por 

vía anterior
AIT Accidente isquémico transitorio
AME Membrana epitelial
ANA Anticuerpos antinucleares
AngioRM Angiografía por resonancia magnética
AngioTC Angiografía por tomografía 

computarizada
AO Agujero occipital
APC Ángulo pontocerebeloso
ARH Arteria recurrente de Heubner
ASA American Society of Anesthesiologists
ATIV Anestesia total intravenosa
ATPP Arteria trigémina primitiva persistente
ATS Arteria temporal superficial
AV Arteria vertebral
AVP Arginina vasopresina
AVS Alineación vertical en el plano sagital
BCC Bloqueante de canales de calcio
BHE Barrera hematoencefálica
BOC Bandas oligoclonales
BRAFi Inhibidores de BRAF
BUN Nitrógeno ureico en sangre
CA Comisura anterior
CAE Conducto auditivo externo
CAI Conducto auditivo interno
CAn Circunvolución angular
CCP Concentrado de complejos 

protrombínicos
CD Cifosis dorsal
CEA Antígeno carcinoembrionario
CF Craneofaringiomas
CFI Circunvolución frontal inferior
CFM Circunvolución frontal media

CFS Circunvolución frontal superior
CI Cápsula interna
CID Coagulación intravascular diseminada
CIH Cisura interhemisférica
CIL Cateterismo intermitente limpio
CIM Concentraciones inhibitorias mínimas
CMG Cistometrograma
CMI Cirugía mínimamente invasiva
CMRO2 Consumo metabólico de oxígeno 

cerebral
COWS (Cold 
Opposite, Warm 
Same)

Frío contralateral, Caliente homolateral

CP Comisura posterior
CPK Creatinquinasa
CPreC Circunvolución precentral
CRH Hormona liberadora de corticotropina
CSM Circunvolución supramarginal
CV Cuerpos vertebrales
CVO2 Contenido de oxígeno de la vena 

yugular
DavyO2 Diferencia arterio-yugular de oxígeno
DCR Descarga compleja repetitiva
DCS Dispositivos de compresión secuencial
DDS Disinergia detrusor-esfínter
DE Desviación estándar
DEN Degeneración estriato-nígrica
DFM Displasia fibromuscular
DI Diabetes insípida
DLM Desplazamiento de la línea media
DNIR Déficit neurológico isquémico reversible
DPC Degeneración pancerebelosa
DPPL Descargas paroxísticas periódicas 

lateralizadas
DVE Drenaje ventricular externo
EACA Ácido ε-aminocaproico
ECA Enzima convertidora de angiotensina
ECGA Edema cerebral de altura
ECJ Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
ECMO Oxigenación por membrana 

extracorpórea
ECN Estudios de la conducción nerviosa
EEC Espacio extracelular
EEG Electroencefalograma
EGF Factor de crecimiento epitelial
EHS Encefalitis por herpes simple
ELA Esclerosis lateral amiotrófica
ELF Endoprótesis liberadoras de fármacos
EM Esclerosis múltiple
EMA Antígeno epitelial de membrana
EMG Electromiografía
ENG Electronistagmografía
EP Embolia pulmonar
EPGA Edema pulmonar de altura
EPI Enfermedad pélvica inflamatoria
ERC Enfermedad renal crónica
ERGE Enfermedad por reflujo gastroesofágico
ERM Espectroscopia por resonancia 

magnética
ESG Enfermedad sistémica grave
ET Tubo endotraqueal
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ETMR Tumor embrionario con rosetas de 
múltiples capas

FAST Ecografía abdominal focalizada para 
trauma abdominal

Fat sat Supresión grasa
FAV Fístulas arteriovenosas
FEO2 Fracción de extracción de O2

FF Fragmento fracturado
FGFR Receptor del factor de crecimiento 

fibroblástico
FISH Hibridación fluorescente in situ
FLI Fascículo longitudinal inferior
FLM Fascículo longitudinal medial
FLS Fascículo longitudinal superior
FSC Flujo sanguíneo cerebral
FSH Hormona foliculoestimulante
GABA Agonistas del ácido γ-aminobutírico
GBM Glioblastoma multiforme
GC Gasto cardíaco
GCh Gonadotrofina coriónica humana
GCS Escala de coma de Glasgow
GEB Gasto energético basal
GEPA Granulomatosis eosinofílica con 

poliangeítis
GH Somatotropina
GHRH Hormona liberadora de somatotropina
GI Tracto gastrointestinal
GnRH Hormona liberadora de gonadotrofina
GPA Granulomatosis con poliangeítis
GPe Segmento externo del globo pálido
Gpi Segmento interno del globo pálido
Hb Hemoglobina
HBPM Heparinas de bajo peso molecular
HEM Hematopoyesis extramedular
HHS Hipotálamo-hipófiso-suprarrenal
HIE Hipotensión intracraneal espontánea
HII Hipertensión intracraneal idiopática
HIV Hemorragia intraventricular
HM Hipertermia maligna
HPB Hipertrofia prostática benigna
HSA Hemorragia subaracnoidea
IAO Intervalo atlantoodontoideo
IAOP Intervalo atlantoodontoideo posterior
ICC Insuficiencia cardíaca congestiva
IDH Isocitrato deshidrogenasas
IM Infarto de miocardio
InP Inclinación pélvica
IP Incidencia pélvica
ITU Infección del tracto urinario
LAO Luxación atlantooccipital
LAP Línea axial posterior
LBMF Línea bimastoidea de Fischgold
LC Línea de Chamberlain
LCA Liberación de la columna anterior
LCR Líquido cefalorraquídeo
LEL Línea espinolaminar
LEP Línea espinosa posterior
LH Hormona luteinizante
LI Liberación inmediata
LL Lordosis lumbar
LLP Ligamento longitudinal posterior
LMA Línea marginal anterior
LMP Leucoencefalopatía multifocal 

progresiva
LMPos Línea marginal posterior
LMR Línea de McRae

LP Esta sigla tiene 
tres desarrollos 
posibles; 
v. el que 
corresponda 
en cada caso, 
según el tema 
tratado en el 
capítulo donde 
se utiliza.

Lóbulo 
paracentral
Liberación 
prolongada
Lumboperitoneal

LPSNC Linfoma primario del SNC
LRA Lesión renal aguda
LTA Ligamento transverso del atlas
LVCS Línea vertical centro-sacra
LWCC Línea de Wackenheim entre el conducto 

y el clivus
MAM Mal agudo de montaña
MAP Meningoencefalitis amebiana primaria
MAV Malformaciones arteriovenosas
Mb Mioglobina
MCAP Malformación capilar
MCP Mielinólisis central pontina
MEO Músculos extraoculares
MG Miastenia grave
MGMT O6-metilguanina-ADN metiltransferasa
MIB-1 Anticuerpo monoclonal murino anti 

Ki-67 humana
MM Mieloma múltiple
MMPI Inventario multifásico de personalidad 

de Minnesota
MPNST Tumores malignos de la vaina nerviosa 

de nervios periféricos
MSH Melanotropina
MT Membrana timpánica
MTA Mielitis transversa aguda
MTIC Monometil triazenoimidazol 

carboxamida
NAV Necrosis avascular
NDP Neuropatía diabética proximal
NE Norepinefrina
NG (sonda) (Sonda) nasogástrica
NNT Número necesario que tratar
NOIP Neuropatía óptica isquémica posterior
NOS No especificado
NVPO Náuseas y vómitos posoperatorios
Oat cells Células de avena
OIN Oftalmoplejía internuclear
OM Línea orbitomeatal
OPC Degeneración olivopontocerebelosa
OSP Osteotomía de Smith-Petersen
PA Presión arterial
PAF Factor activador de plaquetas
PAI Parálisis agitante idiopática
PAM Presión arterial media
PAMC Potenciales de acción muscular 

compuestos
PAN Panarteritis nudosa clásica
PANQOL (Escala) Penn Acoustic Neuroma Quality 

of Life
PANS Potenciales de acción de los nervios 

sensitivos
PAUM Potenciales de acción de la unidad 

motora
PBE Peritonitis bacteriana espontánea
PCC Porcentaje de calorías consumidas
PCM Presión carotídea media
PCPE Presión capilar pulmonar de 

enclavamiento
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PCR Reacción en cadena de la polimerasa
PDGF Factor de crecimiento derivado de 

plaquetas
PDIC Polirradiculoneuropatía desmielinizante 

inflamatoria crónica
PE Potenciales evocados
PEAT Potenciales evocados auditivos del 

tronco encefálico
PED Potenciales evocados de las vías motoras 

descendentes
PEEP Presión positiva al final de la espiración
PEM Potenciales evocados motores
PEMTC Potenciales evocados motores 

transcraneales
PES Potenciales evocados sensitivos
PESS Potenciales evocados somatosensitivos
PET Tomografía por emisión de positrones
PFC Plasma fresco congelado
PFP Prueba de función plaquetaria
PGFA Proteína gliofibrilar ácida
PGI Pletismografía por impedancia
PIC Presión intracraneal
PICA Arteria cerebelosa posteroinferior
PIF Inhibidores de la liberación de prolactina
PIV Pielografía intravenosa
PL Punción lumbar
PLIF Artrodesis intersomática lumbar por 

vía posterior
pM Pars marginalis
PMN Polimorfonucleares
PMR Polimialgia reumática
POMC Proopiomelanocortina
PPC Presión de perfusión cerebral
PPD Derivado proteico purificado o prueba 

de Mantoux
PR3 Proteinasa 3
PRF Factores liberadores de prolactina
PRL Prolactina
PS Esta sigla tiene dos 

desarrollos posibles; 
v. el que corresponda 
en cada caso, según 
el tema tratado en 
el capítulo donde se 
utiliza.

Presión 
sistólica
Pendiente 
sacra

PSA Antígeno prostático específico
PSP Parálisis supranuclear progresiva
PtcO2 Presión parcial de oxígeno en el tejido 

cerebral
PTI Púrpura trombocitopénica idiopática
PVC Presión venosa central
QA Quistes aracnoideos
RB Reflejo bulbocavernoso
RCP Reanimación cardiopulmonar
RCV Resistencia cerebrovascular
REM Radiación electromagnética
RF Radiofrecuencia
RM Resonancia magnética
RMT Resección macroscópica total
ROI Región de interés
RP Reflejo plantar
RPA Análisis de particionamiento recursivo
RPR Reagina plasmática rápida
RTK Receptor tirosin quinasa
RTOG RPA Radiation Therapy Oncology Group por 

análisis de particionamiento recursivo

RVP Resistencia vascular periférica
SASM S. aureus sensible a meticilina
SC Surco central
SCPS Síndrome cerebral perdedor de sal
SDRA Síndrome de distrés respiratorio del 

adulto
SEPR Síndrome de encefalopatía posterior 

reversible
SF Solución fisiológica
SGB Síndrome de Guillain-Barré
SIADH Síndrome de secreción inadecuada de 

hormona antidiurética
SMSL Síndrome de muerte súbita del lactante
SNA Sistema nervioso autónomo
SNC Sistema nervioso central
SNP Sistema nervioso periférico
SPECT Tomografía por emisión de fotón único
SPN Síndromes paraneoplásicos
spo Surco parieto-occipital
spoc Surco poscentral
SRIS Síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica
SSS Seno sagital superior
SvyO2 Saturación de oxígeno en la vena 

yugular
T-H Taylor-Haughton
TC Tomografía computarizada
TC-SPECT TC por emisión de fotón único
TCE Traumatismo craneoencefálico
TCG Tumores de células germinales
TCMC TC multicorte
TCO Tomografía de coherencia óptica
TCP TC de perfusión
TERT Transcriptasa telomerasa inversa
TERTp (Gen) Promotor de TERT
TFG Tasa de filtrado glomerular
TIH Trombocitopenia inducida por heparina
TLICS Sistema de clasificación de las lesiones 

de la columna dorsolumbar
TLIF Artrodesis transforaminal intersomática 

lumbar
TMH Tronco meningohipofisario
TNA Traumatismo no accidental
TNEP Tumor neuroectodérmico primitivo
TRH Hormona liberadora de tirotropina
TSH Tirotropina
TTM Tiempos de tránsito medio
TVM Tiempo hasta el valor máximo
TVP Trombosis venosa profunda
VCN Velocidad de conducción nerviosa
VEB Virus de Epstein-Barr
VEGF Factor de crecimiento endotelial 

vascular
VHS Virus herpes simple
VIP Péptido intestinal vasoactivo
VP Ventriculoperitoneales
VPN Valor predictivo negativo
VPP Valor predictivo positivo
VRM Venografía por RM
VSC Volumen sanguíneo cerebral
VTC Venografía por TC
VVZ Virus varicela zóster
VYI Venas yugulares internas



Tipos de recuadros
En el Manual de Neurocirugía se utilizan estos siete tipos de recuadros:

Información farmacológica Descripción y posología de fármacos.

Conceptos básicos Información fundamental resumida.

Guía de práctica clínica Pautas basadas en la evidencia. Véanse definiciones más adelante (en esta sección). Para acceder a un 
listado de todas las guías de práctica clínica basadas en la evidencia de este libro, remitirse al índice de 
términos en la entrada “Guía de práctica clínica”.

Programación de la cirugía Estos recuadros se incluyen para ciertas operaciones específicas a modo de ayuda al momento de 
programar el procedimiento. Más adelante (en esta sección) se ofrece información estándar; por ejemplo, 
solo mencionaremos un tipo específico de anestesia cuando habitualmente no se utilice anestesia 
general. En la entrada “Programación de la cirugía” del índice de términos se ofrece un listado de todas 
las operaciones que se describen de esta manera.

Σ Resumen o síntesis de información proveniente del texto asociado.

Información adicional Por ejemplo, “Opinión del autor”.

Signos y síntomas Descripción de los signos y síntomas.

Referencias cruzadas
Normalmente, los términos “v. más adelante” y “v. más atrás” se utilizan cuando el elemento al que se hace 

referencia se encuentra en la misma página o, a lo sumo, en la página siguiente o anterior. Cuando la distancia es 
mayor, se incluye el número de página en la cual se encuentra el término deseado.

Información por defecto
Estos detalles no se repiten en cada sección o en cada recuadro de “Programación de la cirugía”.

1. Posición: (depende de la operación a realizar).
2. Medidas prequirúrgicas:

a) Ayuno absoluto desde la medianoche previa a la intervención, a excepción de medicamentos, los cuales solo 
deben ser ingeridos con sorbos de agua.

b) Antitrombóticos: interrumpir la administración de warfarina (Coumadin®) ≥3 días antes de la cirugía, 
clopidogrel (Plavix®) 5 a 7 días antes, aspirina entre 7 y 10 días antes y otros AINE 5 días antes.

3. Alta del equipo de cardiología y de medicina clínica, según sea necesario.
4. Anestesia: por defecto, se refiere a la anestesia general, a menos que se especifique lo contrario.
5. Equipamiento: dispositivos especiales tales como aspirador ultrasónico, sistema de guía por imágenes, etc.
6. Instrumental: se asumirá la utilización de bandejas de instrumental quirúrgico estándares. Todo instrumental 

especial se mencionará aparte.
7. Implantes: por lo general, para su procuración es necesario coordinar con el vendedor (representante o distri-

buidor del fabricante).
8. En caso de que habitualmente se utilice neuromonitoreo, se lo mencionará aparte.
9. Medidas posquirúrgicas: cuidados estándares (por lo general, el paciente se interna en UTI luego de una 

craneotomía).
10. Hemoterapia: se especifica en caso de ser necesario.
11. Consentimiento informado (en términos claros para el paciente; no incluye todas las posibilidades):
 Descargos de responsabilidad: el “consentimiento informado” para procedimientos quirúrgicos requiere la 

comunicación de los riesgos y beneficios que afectarían sustancialmente la decisión de una persona normal 
en cuanto a realizar o no la operación. No es posible ni necesario intentar incluir todas las posibilidades. Los 
elementos descritos en esta sección sirven como recordatorios de algunos ítems para diversos procedimien-
tos, pero sin la intención de que sean totalmente inclusivos. La omisión de cierta información no se debe 
interpretar como que el elemento omitido no sea importante o no deba ser mencionado.
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a) Procedimiento: operación habitual y algunas eventualidades frecuentes.
b) Opciones terapéuticas: el tratamiento no quirúrgico (“conservador”) casi siempre es una opción.
c) Complicaciones:	
nn Los riesgos de la anestesia general incluyen: infarto de miocardio, ataque cerebrovascular, neumonía, etc.
nn Infecciones: es una posibilidad ante cualquier procedimiento invasivo.
nn Las complicaciones habituales de la craneotomía incluyen: hemorragia intraoperatoria y posoperatoria, 
convulsiones, ataque cerebrovascular, coma, muerte, hidrocefalia, meningitis y déficits neurológicos rela-
cionados con el área intervenida, incluyendo (según la ubicación): parálisis, alteraciones sensitivas o del 
lenguaje, deterioro de la coordinación, etc.
nn Las complicaciones habituales de la cirugía medular incluyen: lesión nerviosa o de la médula espinal con 
posible hipoestesia, paresia o parálisis, fracaso de la intervención para lograr el resultado deseado, durotomía 
involuntaria que puede provocar pérdida de LCR (situación que en ocasiones puede requerir reparación qui-
rúrgica). Las complicaciones de la colocación de implantes (en caso de utilizarse) incluyen: rotura, despren-
dimiento, posición inadecuada. Si bien se trata de una complicación muy infrecuente, es lo suficientemente 
grave como para merecer su mención en casos de intervenciones en decúbito prono con posible hemorragia 
significativa (>2 L): amaurosis (secundaria a neuropatía óptica isquémica posterior [p. 961]).

Medicina basada en la evidencia: definiciones
Estas definiciones se mencionan en los recuadros de “Guía de práctica clínica”.

Potencia de la recomendación Descripción

Nivel I, II, IIIa Nivel A, B, C, Db

Nivel I
Alto grado de certeza 
clínica

Nivel A Basado en evidencia Clase I coherente (estudios aleatorizados y controlados prospectivos 
y bien diseñados).

Nivel B Un solo estudio Clase I o evidencia Clase II coherente o evidencia Clase II potente, en 
especial cuando las circunstancias impiden realizar ensayos clínicos aleatorizados.

Nivel II
Grado moderado de 
certeza clínica

Nivel C Habitualmente, se obtiene a partir de evidencia Clase II (uno o más estudios clínicos 
comparativos bien diseñados o ensayos aleatorizados no tan bien diseñados) o 
preponderancia de evidencia Clase III.

Nivel III
Certeza clínica incierta

Nivel D Por lo general, se basa en evidencia Clase III (series de casos, controles históricos, 
reportes de casos y opinión de expertos). Resulta de utilidad con fines pedagógicos y 
como guía para futuras investigaciones.

aDenominación utilizada en Guidelines for the Management of Severe Traumatic Brain Injury. 3ª ed (Brain Trauma Foundation: 
Introduction. J Neurotrauma 2007; 24 (Supl 1): S1-2.).

bDenominación utilizada en Guidelines for the Surgical Management of Cervical Degenerative Disease (Martz PG, et al. 
Introduction and methodology. J Neurosurg: Spine 2009; 11 (2): 101-3).

Símbolos

Rp Pauta posológica ↯ Inerva (distribución nerviosa)

→ Causa o deriva en ⇒ Irrigación vascular

Δ Cambio ↳ Rama del nervio que antecede al símbolo

✓ Verificar (p. ej., análisis o estudio que es preciso realizar) « Concepto esencial

↑ Aumento ✖ Precaución, posible peligro o factor negativo

↓ Disminución S Resumen

≈ Aproximadamente ∴ Consecuencia

Colocación de implantes

Los siguientes términos permiten una rápida identificación de los parámetros para la colocación de implantes en la columna vertebral

Entrada Sitio de entrada del tornillo

Trayectoria Trayectoria del tornillo

Objetivo Sitio al cual se apunta al colocar el tornillo

Tornillos Especificaciones típicas del tornillo
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a) Segmento peduncular (P1):
nn Arterias perforantes mesencefálicas (→ lámina cuadrigémina, pedúnculos cerebrales y los siguientes nú-
cleos: de Edinger-Westphal, oculomotor y troclear).
nn Arterias talamoperforantes interpedunculares (primero de dos grupos de arterias talamoperforantes posteriores).
nn “Arteria de Percheron”: variante anatómica infrecuente12 en la cual un tronco arterial solitario originado en 
el segmento proximal de una de las cerebrales posteriores irriga de forma bilateral los tálamos paramedianos 
y la región superior del mesencéfalo.

b) Segmento ambiens (P2):
nn Arteria coroidea posterolateral (en la mayor parte de los casos nace de P2).
nn Arterias talamoperforantes talamogeniculadas (segundo de dos grupos de arterias talamoperforantes pos-
teriores) → cuerpos geniculados y pulvinar.
nn Arteria temporal anterior (anastomosis con la rama temporal anterior de la ACM).
nn Arteria temporal posterior.

Figura 2.7 Segmentos intradurales de la arteria vertebral y de la arteria cerebelosa posteroinferior (vista lateral). (Modificado 
con autorización de: Lewis SB, Chang DJ, Peace DA, Lafrentz PJ, Day AL. Distal posterior inferior cerebellar artery aneurisms: 
clinical features and management. J Neurosurg 2002; 97 (4): 756-66). 
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Epilepsia mioclónica juvenil6

A veces se la denomina mioclonía bilateral; representa del 5% al 10% de los casos de epilepsia. Es un sín-
drome epiléptico generalizado idiopático cuyo inicio se relaciona con la edad y que consiste en tres tipos de 
convulsiones:

Tabla 26.1 Síndrome epiléptico témporo-mesial5

Anamnesis

�� Mayor incidencia de convulsiones febriles complicadas que en otros tipos de epilepsia.
�� Frecuentes antecedentes familiares de epilepsia.
�� Inicio en la segunda mitad de la primera década de vida.
�� Las auras aisladas son frecuentes.
�� Las convulsiones con generalización secundaria son infrecuentes.
�� Las convulsiones, por lo general, remiten durante varios años hasta la adolescencia o la adultez temprana.
�� Las convulsiones suelen volverse refractarias al tratamiento farmacológico.
�� Frecuentes trastornos de la conducta entre crisis (especialmente, depresión).

Características clínicas de las convulsiones

�� La mayoría de los pacientes presentan auras (sobre todo epigástricas, emocionales, olfativas o gustativas) × varios segundos.
�� Con frecuencia, las convulsiones parciales complejas comienzan con detención brusca de la actividad y mirada fija; son frecuentes los 
automatismos oroalimentarios y complejos. Puede aparecer contracción tónica del brazo contralateral. Las convulsiones suelen durar 1 a 
2 min.
�� Desorientación posictal, amnesia reciente, amnesia del ictus y (cuando se origina en el hemisferio dominante) afasia que suele durar varios 
minutos.

Características neurológicas y de laboratorio

�� Examen neurológico: es normal, excepto por la amnesia.
�� RM: atrofia hipocámpica (Figura 26.1 a) y alteración de la intensidad de señal con dilatación ipsilateral del asta temporal del ventrículo 
lateral.
�� En el EEG, espigas aisladas temporales anteriores unilaterales o bilaterales con amplitud máxima en los electrodos basales.
�� La actividad paroxística periférica en el EEG solo se observa en las convulsiones parciales complejas, habitualmente con un patrón focal 
rítmico inicial o tardío de 5 a 7 Hz, con amplitud máxima en 1 derivación temporal basal.
�� PET con fluorodesoxiglucosa durante el episodio: hipometabolismo en el lóbulo temporal (Figura 26.1 b) y quizás en el tálamo ipsilateral y 
en los núcleos basales.
�� Pruebas neuropsicológicas: alteración de la memoria, específica del lóbulo temporal afectado.
�� Prueba de Wada (p. 1489): amnesia ante la inyección contralateral de amobarbital.

Figura 26.1 Esclerosis temporal mesial (lado izquierdo). a RM en plano sagital en secuencia de inversión-recupera-
ción (inversión del patrón blanco/negro para mejorar la visualización). El recuadro en líneas punteadas muestra el 
sitio de donde se tomó la imagen. Nótese la atrofia del hipocampo izquierdo (hipocampo propio y giro dentado) en 
comparación con el lado derecho. b Imagen fusionada de PET-TC que muestra una leve disminución en la actividad 
del lóbulo temporal mesial izquierdo (se observan menos pixeles amarillos de actividad elevada dentro del óvalo 
negro) en comparación con el derecho. En un paciente con epilepsia, esto es sugestivo de un foco convulsivo en 
esta región. Estudio PET obtenido 45 min después de inyectar 10,65 mCi de fluorodesoxiglucosa IV. H: hipocampo 
propiamente dicho; SH: surco del hipocampo; GPH: giro parahipocámpico; sub: subículo; AT: asta temporal del 
ventrículo lateral.
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Nervio cubital (C8, D1)
Figura 29.3. (Nota: Escápula alada clásica. Puede aparecer una variante de esta alteración secundaria a dis-

función del músculo trapecio, p. ej., a causa de una lesión del nervio accesorio, cuya manifestación habitual se 
observa cuando el paciente ejerce presión hacia adelante con el codo fijo a un lado del tórax).
nn Ningún músculo del brazo.
nn Solo dos músculos del antebrazo:
nn ↯ Flexor cubital del carpo.

Figura 29.3 Músculos inervados por los nervios mediano y cubital.
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Subtipos de glioblastoma con IDH salvaje

Glioblastoma de células gigantes (grado IV de la OMS)
 Variante infrecuente del GBM con IDH salvaje, representa <1% de los glioblastomas. La histología se carac-

teriza por células gigantes multinucleadas bizarras y, en algunos casos, abundante red de reticulina.

Figura 36.4 RM de encéfalo de un paciente con GBM con IDH salvaje (primario). Nótese la ubicación en el lóbulo 
temporal y el área de necrosis central (área oscura indicada por la punta de flecha) características del GBM con IDH 
salvaje. RM axial: T1 sin contraste (a), T1 con contraste (b).

Tumor

a b

Figura 36.5 RM de encéfalo de un GBM con IDH mutada (secundario). Nótese la ubicación en el lóbulo frontal y la 
ausencia de necrosis central; ambas son características del GBM con IDH mutada. RM axial: T1 sin contraste (a), T1 
con contraste (b).

Tumor

ba



	 53 | Neuromonitoreo en pacientes con traumatismo craneoencefálico	 777

a) Cada una hora se debe señalar el volumen de LCR mediante una marca de cinta adhesiva en la cámara 
cuentagotas; el volumen debería aumentar con el tiempo a menos que la PIC sea menor que la altura a la 
cual está ubicada la cámara cuentagotas (en la práctica, bajo estas circunstancias el sistema no se deja abierto 
para drenar).

Atención: el egreso máximo esperable de una ventriculostomía es ≈450 a 700 mL por día en una situación 
en la cual es nula la absorción del LCR producido por el paciente. Esta no es una situación frecuente. Un típico 
volumen de drenaje es ≈75 mL cada 8 h.

b) Se debe vaciar la cámara cuentagotas en la bolsa de drenaje de manera regular (p. ej., cada 4 u 8 h) y siempre 
que la bolsa comience a llenarse (se debe registrar el volumen).

4. En casos en los que se duda si el monitor está indicando la PIC verdadera, hacer descender la cabecera de la 
cama hasta 0° debería aumentar la PIC. Una leve presión sobre ambas venas yugulares de forma simultánea 
también debería provocar un aumento gradual de la PIC en un lapso de 5 a 15 s, que debería regresar al valor 
previo al liberar la presión.

Problemas de los catéteres intraventriculares
Los siguientes son algunos de los errores o problemas que se producen con frecuencia al utilizar un drenaje 

ventricular externo. Algunos pueden aplicar al monitoreo de la PIC en general.
1. El filtro de aire o la cámara cuentagotas se humedecen (esto impide que el aire pase a través del filtro):

a) Resultado: el líquido no puede fluir libremente hacia el interior de la cámara cuentagotas (por lo cual la 
presión deja de estar regulada por la altura a la que se encuentra la boquilla cuentagotas).

Figura 53.1 Sistema de drenaje ventricular o monitor de la PIC Medtronic®.
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Guía de práctica clínica: evaluación de las lesiones de la columna vertebral en pacientes pediátricos

Evidencia nivel I:15

nn Realizar una TC para evaluar el intervalo atlooccipital (IAO) (p. 871) (o distancia entre el cóndilo y C1) 
para pacientes pediátricos con posible luxación atlooccipital.
Evidencia nivel II:15

nn No está indicado efectuar estudios de imágenes de la columna cervical en niños traumatizados >3 años 
de edad que presentan las siguientes características:
nn Están alertas.
nn Estado neurológico intacto.
nn Ausencia de hiperestesia cervical posterior en la línea media (sin dolor a la distracción).
nn No presentan hipotensión sin explicación.
nn No se encuentran en estado de embriaguez.
nn No está indicado efectuar estudios de imágenes de la columna cervical en niños traumatizados < 3 años 
de edad que cumple todos los siguientes criterios:
nn Puntuación en la GCS >13.
nn Estado neurológico intacto.
nn Ausencia de hiperestesia cervical posterior en la línea media (sin dolor a la distracción).
nn No se encuentran en estado de embriaguez.
nn No presentan hipotensión sin explicación 
nn El mecanismo de lesión conocido o sospechado no es un accidente automovilístico, una caída >3 metros 
de altura ni un traumatismo no accidental.

nn Se deben realizar radiografías de la columna cervical o una TC cervical de alta resolución en niños trau-
matizados que no cumplen los criterios recién descritos.
nn Se debe obtener una TC en 3 posiciones con análisis de movimientos de C1-C2 para confirmar y clasifi-
car el diagnóstico en niños con sospecha de fijación atloaxoidea rotatoria.

Figura 59.1 Fractura de la sincondrosis dento-cen-
tral de C2 (epifisiólisis de la apófisis odontoides). 
TC sagital de la columna cervical en un paciente 
de 23 meses de edad a causa de un accidente vehi-
cular. Nótese la angulación en sentido anterior de 
la apófisis odontoides, con muchos milímetros de 
separación respecto del cuerpo de C2.

Fractura
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Veinticuatro horas más tarde. A esta altura, se puede identificar la mayoría de los infartos como zonas de 
hipodensidad.

Una a dos semanas más tarde. Las zonas infartadas adquieren límites bien definidos. En el 5% al 10% de 
los casos puede haber un corto período (entre los días 7 y 10) en el cual el infarto se vuelve isodenso, lo que se 
denomina “efecto de niebla” (fogging). Por lo general, el contraste i. v. pone en evidencia estas lesiones.

Tres semanas más tarde. La densidad del infarto se asemeja a la del LCR.
Efecto de masa. Es habitual entre los días 1 y 25. Luego, suele observarse atrofia alrededor de la quinta 

semana (en algunos casos, a las 2 semanas). Las TC seriadas muestran que el desplazamiento de la línea media 
aumenta luego del ACV isquémico y alcanza un valor máximo entre 2 y 4 d después de la afección.

Calcificaciones. Tras un largo período (entre meses y años), se calcifican ≈1% al 2% de los infartos (en adul-
tos, es probable que el porcentaje sea mucho menor, mientras que en niños es mayor). Por lo tanto, en un adulto, 
la presencia de calcificaciones descarta un ACV casi con total certeza (se debe considerar una MAV, un tumor 
de bajo grado, etc.).

Puntuación tomográfica temprana del programa de ACV de Alberta (ASPECTS)
Esta puntuación se obtiene a partir de dos cortes tomográficos en plano axial sin contraste: uno a nivel del 

tálamo y el segundo apenas anterior a los núcleos basales.11 La ACM se divide en diez territorios, cada uno de 
los cuales recibe 1 punto: tres estructuras subcorticales (núcleo caudado, núcleo lenticular y cápsula interna) y 
siete territorios corticales: corteza insular (ribete) y segmentos M1 a M6 (como se muestra en la Figura 81.1).

Comenzando con un puntaje normal de 10, se resta 1 punto por cada territorio que muestra signos de altera-
ciones isquémicas tempranas: edema (evidenciado por compresión de los surcos o los ventrículos) o hipodensi-
dad (en comparación con otras áreas del encéfalo) que compromete ≥1/3 del territorio. Un puntaje ≤7 se asocia 
a un peor pronóstico derivado del ACV. A pesar de sus limitaciones (solo evalúa la distribución de la ACM, no 
se ponderan por igual los territorios corticales, entre otras), es un método simple, tiene una confiabilidad intero-
bservador razonablemente buena y también se puede utilizar con imágenes de RM.12

Signo de la arteria hiperdensa
Se los describió por primera vez en el año 1983 para la ACM.13 El vaso cerebral (por lo general, la ACM) 

tiene aspecto hiperdenso en la TC sin contraste (Figura 81.2), lo que indica la presencia de un coágulo intra-
arterial (trombo o émbolo).14 En un estudio, se lo observó en el 12% de los cincuenta pacientes estudiados 

Figura 81.1 Ilustración de la puntuación ASPECTS en un hombre de 71 años de edad con un infarto de la ACM dere-
cha. TC de encéfalo axial sin contraste al nivel del tálamo (a) y justo por encima de los núcleos basales (b). Del lado 
izquierdo del paciente se muestran las 10 áreas que se evalúan: C: cabeza del núcleo caudado; CI: cápsula interna; 
L: núcleo lenticular; I: corteza insular; M1 a M6: territorios corticales de la convexidad. El infarto se indica mediante la 
línea punteada. Nótese además la compresión del ventrículo lateral derecho. En este paciente, el puntaje ASPECT es 
de 8 (1 punto menos por el segmento M1, 1 punto menos por el segmento M4 y no se restan puntos en el segmento 
M5 debido a que el compromiso es ligeramente menor de un tercio).
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Medición del volumen de la hemorragia en TC. El volumen del hematoma es un factor pronóstico significativo 
y puede cuantificarse utilizando los algoritmos informáticos que están incluidos en algunos tomógrafos, o puede 
calcularse de manera muy sencilla por medio del método del elipsoide (creado para medir las MAV, basado en 
el principio de que el volumen de un elipsoide es aproximadamente la mitad del volumen del paralelepípedo que 
lo contiene).104, 105 Este método de cálculo es mucho más sencillo que otros apenas más exactos,106 como el que 
se observa en la Ecuación 84.1, en la que las siglas AP, LAT y ALT representan los diámetros del hematoma en 
cada una de las tres dimensiones (anteroposterior, lateral y alto). En la Figura 84.2, se muestra una ilustración 
de las medidas. Para calcular la altura de la lesión utilizando solo proyecciones axiales (como en algunas TC), 

Figura 84.2 Hemorragia intraparenquimatosa espontánea en el tálamo izquierdo una en mujer de 71 años de edad. 
a TC axial que muestra una hemorragia intraparenquimatosa con extensión ventricular (HIV-f = hemorragia intraven-
tricular en el asta frontal del ventrículo lateral izquierdo, HIV-occ = HIV en el asta occipital). b TC coronal. Volumen 
calculado = (2,3 cm × 2,9 cm × 3,3 cm)/2 = 11 cm3. c ATC realizada inmediatamente después de la TC mostrada en 
las imágenes A y B, que muestra un “signo de los puntos” (punta de flecha) en el interior de la hemorragia intrapa-
renquimatosa. d TC repetida 1 h después, que muestra expansión masiva de la hemorragia intraparenquimatosa. 
AP: diámetro AP de la hemorragia intraparenquimatosa (en cm); LAT: diámetro mediolateral; ALT: altura.
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c d
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LAT  
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96.15.4 Tornillos S2-alares-ilíacos (S2AI)

Ventajas
1. En comparación con los tornillos ilíacos, tienen las mismas ventajas que los tornillos ilíacos percutáneos:

 a) Se pueden alinear con los tornillos transpediculares lumbares sin necesidad de un adaptador.
b) Requieren menos disección muscular.
c) Sobresalen menos en la superficie cutánea.

2. En comparación con los tornillos ilíacos percutáneos: inmovilizan la articulación sacroilíaca, lo que disminuye 
la probabilidad de rotura de los tornillos o las barras (es probable que esta articulación no tenga mucha mo-
vilidad en pacientes con enfermedad discal degenerativa significativa).

Técnica
Las opciones para la colocación son las siguientes:

nn Asistencia fluoroscópica.
nn Navegación por imágenes.
nn Procedimiento a mano alzada.31

Figura 96.8 Proyección en gota y radiografía AP final para visualizar los tornillos ilíacos. a Proyección en gota (la gota 
está indicada por una línea discontinua). Se observa el localizador de pedículos (la punta de flecha amarilla identifica 
la punta del mismo) ingresando a la lágrima. b Radiografía AP final. Las puntas de flechas identifican los conectores.

a b

Figura 96.7 Puntos de entrada para la fijación 
ilíaca. Puntos de entrada (círculos blancos con 
puntos negros en el centro) del lado izquierdo 
para los tornillos transpediculares de S1 (se 
muestran a modo de referencia; no se trata 
de tornillos de fijación ilíaca), tornillos ilíacos 
(en la espina ilíaca posterosuperior), torni-
llos ilíacos percutáneos y tornillos S2-alares-
ilíacos. Hueso coxal y sacro; vista posterior. 
1: primer agujero sacro dorsal; 2: segundo 
agujero sacro dorsal; perc: tornillo percutáneo; 
S2AI: tornillo S2-alar-ilíaco.
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a) Punto de entrada (Figura 97.2):
nn Separado 2 a 3 cm de la línea media, que coincide aproximadamente con la línea media de la pupila con la 
mirada hacia delante.
nn Un centímetro por delante de la sutura coronal (a fin de no dañar la corteza motora [p. 1]), que en pacientes 
adultos está a unos 11 cm detrás del nasión.

b) Trayectoria: el catéter se dirige en dirección perpendicular a la superficie del cerebro,48 lo que significa 
apuntarlo en el plano coronal hacia el canto interno del ojo homolateral y en el plano AP hacia el conducto 
auditivo externo.

c) Profundidad de inserción: el catéter se introduce con el mandril hasta que se obtiene LCR (<5 a 7 cm de 
profundidad, pero pueden ser 3 a 4 cm si los ventrículos están muy dilatados). Luego, se sigue avanzando 
con el catéter sin el mandril 1 cm más. ✖  Precaución: si solo se obtiene LCR cuando se llega a una profun-
didad muy grande (p. ej., ≥8 cm), su extremo probablemente esté dentro de una cisterna (p. ej., la prepro-
tuberancial), lo que no es aconsejable.

2. « Región parieto-occipital: suele utilizarse para colocar shunts de LCR:
a) Sitio de entrada: se han propuesto varios, que incluyen los siguientes:
nn Orificio de trépano de Frazier: como prevención antes de efectuar una craniectomía de la fosa posterior para 
realizar una ventriculostomía de urgencia en caso de edema posquirúrgico. Ubicación: 3 a 4 cm de la línea 
media, 6 a 7 cm sobre el inión (precaución: un error en la ubicación del inión puede hacer que el catéter 
quede colocado en un lugar inapropiado si se utiliza únicamente este método).49 (p. 520) 
nn Prominencia parietal: porción plana del hueso parietal.

Figura 97.2 Puntos de referencia de la ventriculostomía para ubicar el punto de Kocher.
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