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GUIA PRACTICA EN NEUROCIRUGIA 

Dr. Manrique Soto Pacheco 

SECCION l. 

CLASI FICACION DE ENFERMOS NEUROLOGICOS Y 
NEUROOUIRURGICOS PARA SU ESTUDIO 

Independientemente de que el padecimiento sea de orden médico o quirúrgi­
co se clasificarán los pacientes de la si guiente manera: 

1) Con afección del S istema Nervioso Periférico 
2) Con afección del S istema Nervioso Raquídeo 
3) Con afección del Siste.na Nervioso Craneal 
4) Enfermos Psiquiátricos 
5) Mixtos 

Esta clasificación, hasta cierto punto a rbitraria, tiene la particularidad de uni­
formar y facilitar el estudio de los enfermos y ubicarlos correctamente para 
definir los estudios o tratamientos a que deban ser sometidos. 

CAPITULO l. 

PACIENTES CON AFECCION DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO 

Se deben estudiar con una adecuada historia clínica con mapeo de sensibili­
dad al dolor y temperatura. 1 ndicar e l grado de pé rdida de fuerza muscular y 
su territorio. 

Electromiografía comparativa con zonas homólogas. 
Radiografías de la región cuando se sospeche lesión ósea. 
Exámenes de laboratorio que incluyan pruebas preoperatorias, cuando el caso 
lo amerite. 
En los pacientes con heridas, efectuar los cuidados de asepsia y antisepsia co­
munes en estos casos. 

CAPITULO 11. 

PACIENTES CON AFECCION DEL SISTEMA NERVIOSO RAQUIDEO. 

Se estudiarán con una adecuada historia clínica, mapeo de la sensibilidad al 
dolor y temperatura. Grado de pérdida de fuerza muscular y su territo rio. 
En lesiones de tipo radicular se practicará electromiografía comparativa. 
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Radiografía de columna vertebral en AP y lateral d e acuerdo con el nive l to­
pográfico d e la lesión. 

Se realizarán pruebas de laboratorio pertinentes y si el caso amerita cirugía se 
harán las pruebas pre-operatorias. 

El enfermo de este tipo d eberá hospitalizarse para completar su estudio con 
algunas otras pruebas que se analizarán posteriorment e. 

CAPITULO 111. 

PACIENTE CON AFECCION DEL SISTEMA NERVIOSO CRANEAL. 

Su estudio comprenderá: 

Historia clínica completa con mapas d e sensibilidad c uando existan trastornos 
de ella. 

Estudio ocular con agudeza visual campos y estudios de fondo d e ojo que de­
ben practicarse por la persona que efectúe la historia clí nica. 

Estudio neuro-otológico. 

Radiografías simples d e c ráneo en tres posiciones AP, lateral y Towne. 

S e pedirá n los exámenes d e laboratorio pertinentes. 

Se pedirán los exám enes que am eriten en cada caso como son: Angiografías, 
electroencefalograma, Ecoencefalografía, Gamagrama cerebral y/o Tomogra­
fía computarizada. Se realizará punción lumbar y examen de Líquido Cefalo­
rraquídeo (LCR) lo cual deberá se r previamente consultado con e l médico 
asist ente. 

CAPITULO IV. 

PACIENTES CON AFECCION PSIQUIATRICA. 

Estos pacientes deberán valorarse exactamente igual que los pacientes del ca­
pítulo anterior añadiendo solicitud de valo ración especializada al Servicio d e 
Psiquiatría. 

CAPITULO V. 

CASOS MI XTOS. 

Estos pacientes comprenden e l grupo en el cual se necesita la intervención d e 
otras especialidades ya que presentan además del padecimiento Neu rológico 
otra sintomatología refe rente a otros aparatos o sistemas. 
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En este caso se solicitarán las interconsultas necesarias dándole oportunidad al 
paciente de una valoración clínica global. 

SECCION 11 . 

HISTORIA CLINICA NEUROLOGICA 

La historia clínica va a se r fundamental para el diagnóstico integral. Tiene en 
Neurología y especialmente en Neurocirugía importancia capital. Una hi sto · 
ria clínica mal elaborada es muchas veces la causa pri ncipal de diagnósticos 
erróneos o incompletos. A todo enfermo, debe considerársele como a un en ­
fermo general y la historia no debe ser nada más neuro lógica o nada más limi­
tarse al padecimiento actual, sino completa en tal forma que sea un estudio 
clínico íntegro del paciente. 

Aquí brindamos un modelo de historia neurológica tipo hospital; no será una 
descripción detallada de técnica de interrogatorio o exploración física que el 
estudiante de curso superior conoce desde su iniciación propedéutica, por lo 
que en cada capítulo se ha rá una enumeración de los datos que deben investí· 
garse. 

LA RELACION DE HISTORIA CLINICA CONSTARA: 

í . Ficha de identificación : 

Nombre completo del enfermo, número de cédula, edad, sexo, lugar de 
nacimiento, ocupación habitual , domici lio y télefono, nombre y direc­
ción de la persona responsable del paciente, fecha de ingreso y diagnósti­
co o causas por lo que se hizo el internamiento y e l núme ro de cama que 
ocupa en e l salón. 

2. 1 nterrogatorio: 

Desde luego completo y lo más minucioso posible, pues será la base para 
dirigir posteriorme nte la exploración y los estudios especializados. El in­
terrogatorio realizado directamente al enfermo neurológico será en lo po­
sible, confrontado con los datos que puedan proporcionar los familiares, 
sobre todo si se advierten alteraciones mentales, crisis convulsivas, etc. 

a) ANTECEDENTES: 

HEREDITARIOS Y FAMILIARES: 

Enfermedades de t ipo neurológico o trastornos mentales que hayan su­
frido los ascendientes, descendientes y colaterales del enfermo. Consan­
guinidad de los padres. 
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PERSONALES NO PATOLOGICO:, · 

Condiciones de gest ació n, nac1m1cnt o des,1rroll o físico y menta l; habit a­
ción , alimentación y hábitos h 1g1é111cos. escol.iric..lad , tabaquism o, alcoho­
lismo o t ox icoman ías . i11tensi u r1cl . du rc1crón y posibles est ragos causados 
(ambliopi ¡¡ t abáquica. alcohol ,srnn. d r. l1rium tremens, e tc. l. 

PE RSONALES PA TOLOG ICOS 

Fie bres e ruptivas de la infancia . ~a, a111pió n , tos l erina. difte ria, fiebres no 
especificadas, las que hubie ran causado deli rio, estupor, convulsiones, pa­
rfi lisis etc. Antecedent es f isicos en e l sujeto o sus familiares. Anteceden­
tes ve néreos en especia l lo s leú t1 cos pa lúdicos y parasi tarios, e n especial 
l a teniasis (cisticercosis cerehr.11) . 

QUIRU RGICOS: 

Si los hubo , debe a notarse el d iagno stico que motivó la in tervención pro­
cu rando establece r a lgunos daios importantes como el t ipo de anestes ia, 
ha llazgos d e la operación , acc identes , resultados y biopsias, si hubo. 

T RAUMA TICOS: 

Insisti r sobre tod o en traumatismo~ cra neoencefá licos describiendo la 
fo rm a en que ocurrie ron . L,1s alteraciones locales y las secuelas t anto 
inmedi atas como ta rdías . S1 t!I traumatrsmo produjo mconcienci as se 
anotará su duración, ca racte re~ y fenómenos q ue acompañaron com o 
convulsiones, hem orragias. 1 n,c:turas. r. tc. 

b) PADEC IM IENTO ACTUAL : 
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Se anotará la fecha y modo de ini ciación del padecimiento si fue brusco o 
paulat ino , d escribiendo det all adamente cada uno de los síntomas, consi­
de rando su evolución y mod ificac iones cronológicas d esde su aparición 
hasta el momento act ua l. 
Es i nter rogando el padecimiento actual, la forma clásica de iniciar el es­
tud io del enfermo , con la no menos clásica pregu nta: 

l HACE CUANTO ESTA USTED ENFERMO? 

En e l estudio d el e nfermo neurológico no tiene porqué var iar esta reg la. 
En la exposición que hacemos e l padecimiento actual ocupa este lugar 
porque es el o rden e n que debe presentarse la relación de Hist o ri a Clíni­
ca. 



c) INTERROGATORIO NEUROLOGICO INTENCIONADO 

Aunque en el padecimiento actua l se hubiesen re latado todos los sínto­
mas que presenta el paciente, siempre es importante la insistencia sobre 
algunos síntomas frecuentes , por lo tanto debe procederse a interrogar 
ordenadamente los siguientes aspectos : 

1. CAMBIOS MENTALES: 

Al exponer su padecimiento el enfermo manifiesta algunos de sus carac­
teres psíquicos, pe ro además se le interrogará sobre los cambios de su ca­
rácter y en su "formar de ser", cambios en sus afectos, en su orientación 
en tiempo y espacio, sobre la memoria de hechos recientes y antiguos; si 
ha sufrido delirio, fobias u obsesiones, especificar sus características; se 
espera confrontar las respuestas con los datos que al respecto han dado 
los familiares del enfermo. 

2 . LENGUAJE: 

Se interrogará sobre la expres1on y comprens1on del lenguaje hablado, 
sobre la posibilidad y facilidad para leer y escribir (Afasia , disartria, agra­
fia, alexia, dislexia etc). 

3 . MANIFESTACIONES DE HIPERTENSION ENDOCRANEANA : 

a) CEFALEA: 

Localización (Localizació n al inicio). Tipo (Expansivo, opresivo, pulsátil, 
etc. ). Intensidad (Frecuencia, periodicid ad y ritmo, ir radiaciones, exa­
cerbaciones y remisiones). Evolucion (señalando si ha sido progresiva en 
intensidad , duración y frecuencia) describir los s íntomas que lo acompa­
ña n o modifiquen. 

b) VOMITOS: 
Horario, frecuencia, aspecto, cantidad, características (vó mito fácil o e x­
plosivo acompañado de náuseas o no) y fe nóme nos que lo acompañan en 
especial si alivian la cefalea. 

c) RIGIDEZ NUCAL: 
Si la rigidez es seña lada por e l paciente (o en caso de que no lo señale d e­
be investigarse) ; si ha existido o si existe e n la actualidad . Incluso en al­
gunos pacientes debe revisarse la musculatura dorsal y lumbar. 

d ) T RASTORNOS VISU ALES : 

La disminució n de la agudeza visual, e l e nfe rmo suele manifest a rl a como 
vis ión borrosa o nublada y que puede llegar incluso a la ceguera; debe es-
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pecificarse si ha sido b rusca o p rogresiva ; si es bi la teral , s imét rica o mas 
intensa en un ojo; si hay al t eración del campo visual (hemianopsia, esco­
tomas) o si hay o ha habido diplopía. 

4) CRISIS CONVULSIVAS : 

Es muy importante el estudio de est os fenóme nos que puede t ener va lo r 
localizador d e lesiones cerebrales. Debe buscarse un registro ordenado y 
cuidadoso de todos los fenómenos que constituyen el ataque, de acuerd o 
con su presentación progresiva, prestando particular atención ¡¡ los sínto­
mas iniciales que pode mos agrupar como "fase precri'tica" y q ue pueden 
ser m entales (miedo, pensamiento forzado, llanto , alucin aciones visuales, 
auditivas, u olfatorias) ; alteracio nes del lenguaje ( vocalización , inh ibición 
d e la palabra): fenómenos visce rales (opresió n precordial o a bdomin al, 
palpitacio nes): sensit ivos (pa restesia, hormigueo, adormecimiento , sen­
saci6n de calor); vegeta tivos ( palidez, sudoració n , rubicundez) ; motores 
(movimientos d esordenados o convulsiones localizadas a segmentos d el 
cue rpo, c hupet eo, bostezo). En todos ellos es importante especificar su 
natu ra leza y su topograHa , en especial la inicial; su m odo d e instalación y 

progres ión; su duración y e l ti empo con que preced en a la crisis . El ata­
q ue propiamente dicho o "fase crítica" se d escrib irá a contin uación; 
cuando en ella se pierde la conciencia es dificil que e l enfe rmo pueda por 
si solo d escrib ir los hechos que la caracterizan y la descripción deberá ob­
tenerse de personas que hubiesen observado el ataque, solicitando la ma­
yor exactitud de la descripción de la pérd ida de conocim iento, si es que 
la hubo, de las convu lsiones, en cuando a su topografía y caracte res (ge­
nera li zadas, loca /izadas, clónicas o tónicas) su duración y otros fenó me­
nos que las acompañan (grito , d esviación de la cabeza y los ojos, morde­
dura de la lengua, sialorrea, res pi ración estertorosa, tras to rnos esfinteria­
nos, etc.l. 

En general después d e la c risis hay un período variable o "fase postcríti· 
ca", durante la cual e l enfermo se recupera; también d e esto, deberá ano­
t arse la duración y la forma d e recuperación; en algunos casos pe rsist irán 
otros s,ntomas (cefalea, desorientación, amnesia, déficit motor, sensi t i110, 
etc.). que se d escri birán detalladamente. No todas las crisis , aún en u n 
mismo enfermo serán forzosamente convulsivas ya que hay casos en que 
e l paciente solo sufre "ausencias"; automatismos (en los que e l enfermo 
prosigue su actividad, incluso e jecuta actos violentos sin que haya con­
ciencia d e e llo); y en otros casos la crisis puede reducirse a solo alguno de 
los fe nómenos, que en otras cris is su fridas anteriormente fueron uno d e 
los fenómenos que precedían a una cris is compleja. 

Para completar el estudio d e estos síntomas, d ebe scñc11arse: 

La edad en que se iniciaron las crisis , horario y periodicidad; su f1 ecue n­
cia, sus factores d esencadenantes; as í como !as d ', re .. •s y moditicacio-
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nes qu e se hayan advertido. Debe investigarse también, especialmente 
entre los niños enuresis, t e rrores nocturnos, somnilocue ncia y sonambu· 
li smo. 

5) SINTOMAS CEREBELOSOS Y VESTIBULARES: 

1 nte rrogació n de las alteraciones de la ma rcha (tax ia); t ende ncia a cami­
nar de lado o a caer hacia at rás o hacia ade lante; temblor que aparece al 
hacer algunos movimientos o si son saltones (cJismetría, incoordinaci ón), 
si las palab ras son arrastradas (lenguaje escandido) ; si ha habido vértigos o 
mareos, anótese si son objetivos. su modo de presentación, los fenómenos 
que lo acompañan, (náuseas o vómitos), sin olvidar su evolución y la rela­
ción con otros s íntomas. 

6) PARES CRANEALES: 

OLFATORIO 

Interróguese si el enfermo conserva la facultad de distinguir d iferentes 
aromas con cada lado de la nariz o bie n s i está disminuida (hiposmia); o 
sin que sea real t odos los olores percibidos tienen carácter desagradable 
(cacosmia) o bien si el olfato esta abolido (anosmia) especificándose la 
alt eración uni o bilateral y si es simétrica. 

Hay que recordar que en est e par craneal las afecciones de tipo catarral 
inflamator io de las mucuosas de la cavidad nasal, o incluso las alteracio­
nes inflamatorias de los senos frontales o maxilares pueden perfect amen­
t e alterar la percepción de los olores. 

11 OPTICO: 

Debe insistirse nuevamente en los trastornos de la agudeza visual que fu e­
ron señalados en los síntomas de hipertensión intracraneal; como visión 
borrosa, cegue ra o alteraciones de los campos visuales. 

111 IV y VI OCULOMOTORES: 

Como la acción de estos nervios normalmente es sinérgica, es difícil t anto 
interrogarlos como explorarlos aisladame nte, pero se interrogará de una 
manera general sob re su posible alteración como es el estrabismo y su 
consecuencia la diplopía, señalando en caso de estrabismo la desviación 
que tengan los ojos; la diplopía debe investigarse si es co nstante o pasaje­
ra, en est e último caso especifíquese en que ci rcunstancia se presenta. 

V. TRIGEMINO: 

Se investigará sobre la a lternción de la sensibilidad de la cara y en caso de 
que exista (dolor, hipoestesia, anestesia, o parestesia) debe especificarse 
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las características, muy especialmente en la localización topográfica; e n 
caso de dolor debe anotarse su localización , tipo frecuencia, irradia­
ciones, etc. 

VII. FACIAL: 

Interróguese sobre desviaciones pasajeras o persistentes en especi al de la 
boca o de los rasgos faciales en su totalidad : sobre la motilidad de los ca­
rrillos en la expresió n facia l. Cuando se describa n alt eraciones, señálese 
su localización y magnitud . 

VIII.AUDITIVO: 

Se invest igará sobre la pe rcepció n de los sonidos (h ipoacusia, anacusia), si 
está alte rada debe señalarse si es unilateral o bil ate ral, si es simétrica, si 
ha sido progresiva, si distingue mejor unos tonos que otros ; si hay percep­
ción de ruidos extraños (acúfenos). debe describirse su lateralización , sus 
caracteres, su modo de presentación, duración, causa que los produce o 
exacerba, as í como fe nómenos que lo acompañan . Debe también inte­
rrogarse aquí sobre el vértigo, anotando si es objetivo o subjetivo, el modo 
e n que se presenta, causas que lo d esencadenan, las que lo exacerban, su 
duración y alteraciones que los acompañen (náuseas, vómitos, pérd ida del 
equil ibrio etc.1. 

IX, X , XII, GLOSOFARINGEO, NEUMOGASTRICO E HIPOGLOSO 

Como la distribución topográfica de la inervación de estos pares es com­
pleja, el interrogatorio de sus funciones aisladas es difícil por lo que se 
investigarán simultáneamente, preguntando sobre percepción de sabores, 
sobre facilidad o dificultad para deglutir (disfagia, regurgitación de ali ­
me ntos a fosas nasales), indicando la consistencia de los alimentos que la 
pwvoquen (líquidos o sólidos); sobre alteraciones de los movimientos de 
la lengua y sobre los trastornos para la emisión de la voz (afonía, disfo­
nía) o para la pronunciación de la palab ra (disartria). 

XI. ESPINA L 

Rara vez ofrece datos que puedan ser recogidos por interrogatorio. 

7) MOTILIDAD. 
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Especifíquese si el enfermo es diestro o zurdo, descartando los defectos 
d e educación que hará conocer hasta cierto punto cual de los hemisfe rios 
cerebrales es e l dominante; enseguida se preguntará sobre la posi bilidad, 
amplitud y fuerza de cada uno de los movimientos; si son coordinados, si 



logra el propósito con que se realizan (metría). T am bié n se investigará 
sobre posibles movi mientos anormales (tics, temblores, fasciculaciones). 
es tudiando su local ización, tipo, amplitud , frecuencia y causas que lo 
p rovoquen, modifiquen o hagan desaparece r. 

8) SENSIB ILI DAD : 
El interrogato rio de esta función se hará sobre percepció n del dolor, t ac­
to, tempe ratura y pres ión, sobre posibles a lteraciones subjetivas de sensi­
bilidad , si n causa aparente externa que los provoque (hormigueo , ador­
mecimiento, parestesia). En cualquier tipo d e a lteración debe describirse 
su localización topográfica, su intensidad, el modo de su presentación y 
evolución con los cambios que se hallan presentado. 

9) TRASTORNOS ESFINTERIANOS. 

Deben preguntarse sobre la facilidad para in icia r la micción o defecación, 
si puede controlar esas fu nciones, cuando se presenta el deseo o bien si 
para sati sfacerlo requiere esfue rzo y por último si hay incontinencia de 
heces y orina. 

Debe recordarse que una vejiga que retiene, una vez replet a, por la pre­
sión que la orina acumulada ejerce, forza su paso a través del esfínter y se 
p ierd e por goteo constante o pequeños chorros ( incontinencia paradó­
jica) . 

10) TRASTORNOS TROFICOS : 

Se interrogará sobre el estado de las uñas (quebradizas, escamosas ), de la 
piel (si es reseca y descama, o si se ha perdido ve llo, y sobre todo si se 
han formado escaras, (descríbase su forma. profundidad, localización, 
etc.). Pregúntese si las masas musculares han disminuido de volume n; 
e n los n iños y jóvenes, debe interrogarse sobre el desarrollo si métrico de 
sus extremidades. 

D) INTERROGATORIO POR APARATOS 

DIG ESTIVO : 

1 nterróguese sobre la deglución, digestión en general, pesadez abdominal . 
ictericia y evacuacio nes, investigando a estas últimas su ritmo, frecuen­
cia, pe riodicidad, cantidad y calidad. Modificaciones e n apetito y sed . 

RESPI RATOR10 : 

Tos, si es ais lada o por accesos; si es húmeda, debe anotarse las caracterís­
ticas y cantidad de la expectoración, disnea, su instalación, causas que la 
producen y su evolución. 
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CIRCULATORIO: 

Algias precordiales, s us irradiaciones; palpitacio nes, disnea (paroxística) y 
d e d ecúbito. Edemas de pa rtes d eclives, úlceras y várices . 

URI NAR IO : 

Ca racteres d e la m icción, su número cantidad, nictu ria, aspecto físico de 
la orina, incontinencia o ret e nci ón . 

GENITALES: 

Alteración de las funciones sexuales, fecundidad y libido. En las mujeres 
deb e ad emás anotarse la historia gineco-obstrética. 1 nstalación d e la me­
narquía, ritmo menstrua l y sus caracteres. Iniciación de la activ idad se­
x ual, número , d esarrollo y terminación de los embarazos; si hubo abor­
tos, especificar si fueron provocados o espontáneos. Fecha de la últ ima 
menstruación, y si se hubiese insta lado la menopausia anótese sus carac­
terísticas. 

E) S INTOMAS GENERALES: 

Aunque hubiesen sido anotados en la re lación d el padecimiento actual, 
siem pre es conve niente interrogarlos por separado y anotarlos en esta 
parte de la historia, para faci li ta r su interpretación y puntual izar sus ca­
racteríst icas, especialmente c uando se h aya presentado fiebre , descri ­
biendo su evolución y re lación con los síntomas que aquejan al anfermo; 
además deben investigarse las a lteraciones d el peso. 

F) TERAPEUTICA EMPLEADA : 
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Es un capítu lo m uy importante, especialmente e n los casos con c risis 
convulsivas, anotándose específicamente el tipo de medicamento em­
pleado y la respuesta obtenida. Esto sirve muchas veces para n ormar la 
conducta a seguir en el tratamiento posterior del enfermo, por lo t anto 
debe explicarse con todo detalle la natura leza y dosificación de los mi s­
mos. T erminado e l interrogat orio se procederá a la exploración física del 
enfermo d e cabeza a pies; se emplearán todos los métodos propedéuticos, 
aplicándolos con esmero sobre todo aque ll as funciones, que el interroga­
torio haya señalado alteradas, a sí como en aquellas q ue pud iera n estarlo, 
sin que el pacie nte se hubiese dado cuenta. 
La exploración, como e l interrogatorio se complementa rá con el exa me n 
físico general. 



SECCION 111. 

EXPLORACION NEUROLOGICA 
1 ESTADO MENTAL : 

Esta exploración, en real idad se hace m edi ante interrogatori o, pero existen 
varias prue bas prácticas que sólo mencionaremos ya que su aplicación requie­
re entrenamiento especial como son las pruebas d e Stanford-Binet la de Ros­
charc, etc. Pero pueden po nerse problemas aritméticos, como hacerle recor­
dar hechos familiares etc, para reconocer sus facultades mentales. 

11 LENGUAJE : 

Debe investigarse si el paciente pronuncia bien, si entiende las palabras que o­
ye; si comprende las órdenes escritas. Si escribe espo ntá neament e, si escribe 
a l dictado. Si reconoce objetos que se nombran. Si pued e leer en alta voz y si 
entiende gestos de mímica. 

111 PARES CRANEALES 

1 NERVIO OLFATORIO: 

Tomando en cuenta la base del interrogatorio dirigido de este nervio, se pro­
cede a que el enfermo reconozca dife rentes olores en cada lado de la nariz. 
Para el objeto se obstruirá una de las ve ntani ll as de la nariz colocando sustan­
cias volátiles como esencia de menta, café, esencia de clavo, que se aplicarán 
alternativamente en uno y otro lado, solici tándole al paciente que reconozca 
con los ojos cerrados, e l olor a que se refiere e l producto señalado. Es impor­
tante no utilizar productos irritantes de la mucosa, (alcohol, éter, sales de a­
monio) . 

11 NERVIO OPTICO : 

El interrogatorio dirigido y la observación del paciente nos permitirá conocer 
si usa lentes y desde cuando los usa. Sin embargo se pueden reali zar pruebas 
de agudeza visual, como la simple prueba de contar dedos a diferentes distan­
cias anotando a las máximas que pueda hacerlo. Igualmente se pondrá a leer 
al paciente con el objeto de corrobo rar los datos anotados en el interrogatorio. 
Se explorarán los campos visuales por confrontación con la campimetría del 
explorador, para lo cual debe uno estar seguro de que su campimetría es nor­
mal. Para esta condición se le pedirá al paciente que se obstruya la visión del 
ojo que queda enfrente del examinador, haciendo lo mismo el que realiza el 
examen. En un ambiente debidamente il uminado se procederá a acercar 
cualquier objeto de preferencia de color blanco en los campos visuales latera­
les, superior e inferior, haciendo lo mismo en el ojo contralateral. Se investi­
gará la percepción de los colores mostrando al paciente diversos objetos indi-
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cándole que señale el colo r que tiene. Se va lorará e l fondo de ojo con ayud a 
del oftalmoscopio, tratando d e defini r los ca racteres normales y pat o lógicos 
de la retina, de los vasos, la relación arte ri a-vena, y sobre todo los caracteres 
de la papi la, teniendo en c uenta forma, excavación y nitidez o borramiento d e 
sus bordes que junto con la colaboración típica d e la misma da rán ideas d e su 
estado. Se observará det enidam ent e la pulsación arterial y venosa del fondo 
de ojo anota ndo su presencia o ausencia. 

111 , IV y VI NERVIOS OCULOMOTORES 

La motilidad de los o jos se explorará ais ladamente en cada ojo cubriendo con 
la mano correspondiente al ojo no explorado. Posteriormente se explorará los 
movimientos conjugados, anotándose si existe estrabismo y en todo caso se 
insisti rá en la aparición o no d e visión doble (diplopía) , describiendo entonces 
la posición de los globos oculares cuando se presente. Debe observarse la 
forma, sim etría y tamaño de las pupilas a las que se buscarán los reflejos, fo­
tomotor y conse nsual. Debe observarse la posición d e los párpados superiores 
y si alguno de los dos párpados se encue ntra más bajo que el otro. La obser­
vación debe aba rcar el tamaño d e la abe rtura palpebral describiendo s i existe 
algún movimiento patológico ( nistagmus) , anotando la dirección de l movi ­
miento rápido el cual designa el lado d el mism o. 

V TRIGEMINO 

Se ex plora rá comparativamente las diversas ramas del nervio con una mota de 
algodón o pincel, investigando el tacto, y mediante un a lfiler la pe rcepci ón al 
dolor. Presiónese sobre los orificios de salida de los nervios supraorbitarios, 
suborbitarios y mentoniano; e n caso de color facial paroxístico, búsquese zo­
nas, descencadenantes (zonas gatillo) . Debe investigarse el reflejo cornea!. 
Compárese la contracción d e ambos maseteros y hágase abrir la boca para 
volverla a cerrar anotando los mov imiento s de lateridad del maxila r inferior 
(diducción). 

VII NERVIO FACIAL : 

Anótese la simetría o desviaciones de la boca, hágase que el paciente muestre 
tos dientes, silbe y abra la boca, y que mantenga los carrillos inflados sin que 
se escape al aire por la abertura labia l. Pa rticular at e nción debe centrarse en 
la simet ría de los labios y en los surcos faciales. Obsérvese si la obturación de 
los párpados es completa y se deberá oponer con el dedo pulga r la fuerza d e 
cie rre de los mismos. 1 nvestíguese si distingue los sabores en los dos te rcios 
anteriores de la lengua, condic ió n que de be realiza rse sin que e l paciente cie­
rre la boca. Po r lo t anto debe aconsejá rsele que previamente a la prueba el pa­
ciente medi ante a lguna seña d emuestre si es ácido o si es dulce o si es salado e l 
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sabor. La sensibilidad del conducto auditivo externo y en la cara interna de la 
concha de la oreja deberá ser invest igada a l tacto do lor y temperatura. 

VIII NERV IO AUD ITIVO : 

La rama coclear se explorará con un diapazón, comparativamente entre uno y 
otro, y con el oído sano del ex plorador. La prueba también puede rea lizarse 
mediante un reloj . Ocasionalmente la exploración precisa de ést e nerv io, re ­
querirá la audiometria la que junto con las pruebas ca lóricas de Barany para la 
rama vestibular, debe ser de ap licación por el Neuro-otólogo. 

IX GLOSOFARlNGEO: 

Debe investigarse la sensación gustatoria en el tercio posterior de la lengua, 
con las m ismas características con que se exploró el sentid o del gusto en e l 
VII par. Con los ojos cerrados el pacient e sacará la lengua, manteniéndola así 
el explorador dejará caer en cada lado una cad a vez, una sol ución dulce , sala­
da, ácid a o amarga (los cuatro sabores fundamentales) y sin que el paciente 
meta la lengua se rea liza la señal convenida de previo. 1 nvestiguese la sensibi­
lidad de las amígdalas y los pilares del velo del pal ad ar. La parálisis de este 
nerv io puede originar dificultad para d eglutir sólidos. La ausencia del gusto se 
llama Ageusia. 

X NERVIO VAGO O NEUMOGASTRICO 

Aquí se investigará la motil idad de l paladar observand o los movim ientos de la 
úvula y del ra1e palatino, haciendo que e l paciente emita un largo: iAH!. 
Obsérvese el ascenso y descenso de la laringe durante movimientos sucesivos 
d e degluci ón y si se advierten alteraciones de la fonación (disfonia y afonía) 
de be intentarse la observación de las cue rdas vocales mediante laringoscopia 
indi recta. 

XI NERVIO ESPINAL 

Se le pedirá al paciente que suba los hombros , oponiendo resist encia con am­
bas manos. Se observará el estado trófico de los músculos trapecios y ester­
nocleidomasto ideos, valorando la fuerza de contracción de estos últimos, 
oponiendo resistencia a la torsión de la cabeza. 

XII NERVIO HIPOGLOSO 

Se investigará los movimientos de la lengua. El est ado trófico de la misma 
comparativamente el lado derecho con el lado izquierdo y la fuerza de la 
misma, la cual se podrá eva luar con un baja-lenguas o haciendo oposición a los 

·movimientos de la misma a través del carr illo correspondiente . 

15 



IV EXPLORACION DE LA MOTILIDAD: 

En este capítulo deberemos estudiar todo lo relacionado con actividad desa­
rrollada por Neuronas Motoras tanto piramidales como de las astas anteriores 
de la médula. 

Por lo tanto analizaremos la fuerza , el tono, el trofismo, los reflejos normales 
y patológicos , si existen o no movimientos anormales y por supuesto, cuando 
ello es posible analizaremos el conjunto de todos estos movimientos y funcio­
nes que constituye la marcha normal. 

Exploración de la motilidad voluntaria: Se explora haciendo que el enfermo 
ejecut e diversos movimientos, observándose su posibilidad, amplitud y su 
fuerza; esta última se valorará objetivamente tanto en ambos lados del pacien­
te, como oponiendo el explorador su fuerza a la del paciente en la ejecución 
de dichos movimientos. Cuando se encuentren movimientos anormales deben 
describirse detalladamente en cuanto a localización, amplitud, frecuencias, 
causas que lo desencadenan y exacerban. El clínico debe explorar la posibili­
dad de la amplitud de los movimientos pasivos, reconociendo el tono muscu­
lar y también la posibilidad de que esté alterado ya sea por aumento o dismi­
nución obteniéndose datos de importancia determinante para el diagnóstico 
clínico. 

Las alteraciones discretas de la motilidad deben de observarse y tratar de de­
terminar su existencia mediante las pruebas de Barré y Mingazinni, que con­
sisten en mantener levantados los miembros superiores o inferiores del pacien­
te, ya sea en posición sentada o en posición decúbito dorsal, durante cierto 
tiempo encontrándose que cuando existe paresia de algún miembro, éste des­
ciende con mayor prontitud y rapidez que el miembro intacto; se hará cami­
nar al paciente para estudiar su marcha, observándose si los pies se apoyan 
bien en el piso o no; hágasele caminar primero normalmente para observar los 
movimientos de las piernas y pies así como el balanceo de los brazos, anotan­
do al mismo tiempo si hay desviaciones en la dirección de la marcha. Hágase 
que camine con los ojos cerrados, luego sobre la punta de los pies y sobre los 
talones, igualmente deberá hacerse caminar al paciente sobre una línea recta 
tocando e l talón de un pie con la punta de l otro. 

El estudio trófico debe realizarse comparando el volumen de la masa muscu­
lar, midiendo la circunferencia d e los miembros con una cinta métrica en si­
tios determinados por distancias medidas previamente sobre puntos óseos. 
Deben describirse las alteraciones de la piel (caída del vello, úlceras, descama­
ción), y de las uñas. Si hubierP. acortamiento de los miembros específíquese 
su magnitud. 

El estudio de los reflejos que se exploran generalmente son los superficiales o 
cutáneos y los re flejos profundos o tendinosos. Los primeros se provocan 
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tocando ligeramente la córnea (ya este det a lle fue estudiado en el V par cra­
neal) , o frota ndo suaveme nte la piel de ciertas regi ones, mientras los tendino· 
sos se buscan por un golpe seco y firme de l martillo de reflejos, sobre los 
tendones o su inserción en la saliente ósea. 

Las respuest as de es tos refl ejos son siempre motoras y deben calificarse, según 
el crite rio del explorador, mediante núme ros o cruces en la siguiente forma: 
en una esca la de cero a cuatro debe colocarse el número o el n(1me~o~de cru­
ces correspondientes a la par del re flejo. Los resultados de ben anotarse en 
forma de lista comparativa con respecto a uno y a otro lado, es d eci r que los 
re flejos deben siempre estudiarse, no sólo por su magnitud de respues tas sino 
en comparación con los del lado opuesto. Los reflejos ósteotendinosos más 
comúnmente examinados son e l reflejo pectoral que se inicia en el tendón del 
borde anterio r de la axi la, reflejo b icipital e n el tendón de l bíceps en la por· 
ción interna de l p liegue del codo, el braquioradial que se rea liza percutiendo 
directamente sobre el tendón o múscul os del tercio anterior del an tebrazo. 
En el miembro inferior comúnmente se exploran los reflejos patelar percu­
tiendo sobre el tendón de inserción del músculo crural en la rótula, ya sea en 
la po rción superior de la rótula o por debajo de la misma; e l reflejo aquiliano 
se realiza percutiendo sobre el tendón de Aquiles. Los refle jos cutáneos más 
comúnmente explorados son los abdominales superiores medios e inferiores y 
los reflejos cremasterianos. 

Entre los refle jos patológicos se encuentra e l refl ejo d e Hoffman, que nor­
malmente no existe y consiste en producir un golpe seco sobre la uña de la 
mano del paciente en posición de semiflexión de los dedos , o con los dedos en 
semiflexión percutiendo sobre la mano de l explorador. 

El otro reflejo patológico es el reflejo plantar (Babinski) , el cual es uno de los 
reflejos más importantes. Se investiga haciendo presión sobre e l borde exter­
no de l pie del paciente obteniendo como respuesta el movimiento en flexión 
o extensión de los dedos de los pies lo que constituye el tipo de respuesta fle­
xora (normal) o extensora (patológica). 

V EXPLORACION DE LA SENSIBILIDAD: 

Las alteraciones de la percepción de la sensibilidad permiten localizar lesiones 
en el Sistema Nervioso Central y establecer con más o menos exactitud la pa­
tología topográfica del padeci miento. El dolor debe explorarse con una pun­
ta aguda; el tacto mediante un pincel fino o una mota de algodón o lana, la 
presión mediante la yema de los dedos; la vibratoria que es parte de la sensibi­
lidad profunda mediante la aplicación de l diapasón en movimientos sobre di­
ferentes prominencias óseas. 

La sensibilidad a la posición, otra de las modalidades de la sensibilidad pro­
funda. debe investigarse haciendo que el enfermo reconozca las actitudes en 
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que pasivame nte se co locan sus miembros o dedos mientras per manece con 
los o jos cerrados. La sensibilidad a la t emperatura, se probará aplicando un 
tubo de ensayo con agua caliente o más de 35 °centigrados y agua fria; com­
primie ndo e ntre p ulga r e indice, se buscará la sensibilidad dolorosa d e los 
t endones {sign os de Abadie ) y por últ imo la sensibi lidad especial que com­
p rende : 

Discr iminación d e dos puntas, la que se explora mediante la aplicación de un 
compás d e Weber calibrado a diferentes ~berturas. La grafiestesia que es la 
capacidad de identificar números o letras dibujadas sobre la piel con un obje­
to romo. La estereognosia que pe rmite reconocer por el tacto objetos comu ­
nes !una moneda, un peine, e tc. ). 

El examen de cualquier tipo de sensibilidad, se rá comparativo entre regiones 
homólogas y cuando se encuentren alteraciones, deberá limitarse al área afee· 
tada. Es conven iente dibuja r un e squema para la buena interpretación de los 
datos obtenidos en este registro mediante signos prev iamente convenidos. 
Cuando se encuentre la zona de insensibilidad, por ejemplo al dolor, debe ex· 
plorarse sus límites procediendo siempre de la zona afectada hacia la región 
sana. 

VI. EXPLORACION DEL SISTEMA VESTIBULO CEREBELOSO. 

En este capítulo es importante recalcar algunas de las maniobras exploratorias 
que se realizan durante la exploración de la motilidad. Se debe realizar prue ­
bas de coordinación, metria , diadococinecia, observar las desviaciones que e· 
xisten en la marcha etc., para lo cual debe emplearse las pruebas ya bien co­
nocidas de dedo-nariz , t alón-rodilla, movimientos coordinados de las manos y 
de los dedos, etc. 

En la explor.1ción neu rológica deb e anotarse algunos signos que se investigan 
durante maniobras espec íficas y que tienen por objeto completar la explora­
ción y rat ificar di agnósticos. Algunos de estos signos son los siguientes: signo 
de Kerning que se investiga colocando al enfermo en decúbito dorsal, se pone 
el muslo en ángulo recto con al tronco y mantenié ndolo en esa posición se 
procura extender la pierna sobre el mus lo; si la pierna no se extiende más de 
45 grados sobre la I ínea ho rizontal que pasa por la rod illa el s igno se considera 
positivo. E I signo de Bru.dzinski, se busca flexionando el cuello sobre el tron­
co , si es positivo se produ ci rá fü:xión en las extremidades inferiores e11 las ro­
dillas y en las caderas. Estos dos signos so n comprobato rios de irritación me· 
ningea y se acompañan casi siempre de dolor. Otros signos importantes de 
conocer son: el signo de la "olla rajada" que se obtiene al percutir el cráneo 
con hipertensión intracraneal, cudndo existe hidrocefalia en los niños. El sig· 
no de l asegue, que se obtiene con el paciente en decúbito dorsal levantando 
el miembro inferior en extensión; si al llegar a menos de 45 grados produce 
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dolor con irradiación ciática e l signo es pos1 t1vo. El signo de Rombero, se 
utili za para la dife renciación entre fa 11taxia cerebelosa y la ataxia producida 
po r lesión de los cordo nes post eriores; es positiva cuando el pacie nte en au­
sencia de ataxia con los ojos abiertos, presenta trastornos del equilibrio en po­
sición de bipedestación con los ojos cerrados; indica lesión de los cordones 
poster iores de la médula, vale decir d el sent ido de posición . 

SECCION IV : 

EXPLORACION GENERAL 

INSPECC ION GENERAL : 
Debe anotarse sexo, ed ad aparente, conformaci ón , constitución, fascies, acti­
tud ; movimientos anormales y est ado de la co nciencia. Cabeza: Forma, si­
metría, malformaciones, cicatrices, heridas, hund im ientos o exostosis, im­
plan tación y distribución de l pelo. 

Cue llo: De be inves t igarse la presencia de ganglios , tamaño d el tiroides, movi­
mientos d e la lari nge con la degl ución, pulsos carotídeos. 

Tó rax: puntos dol orosos, áreas, pleuropulmo nares, anotando d atos sobre vi­
bracio nes vocales, ruidos respiratorios, etc . Limítese el área precordial , aus­
cúltense los foco s valvula res. 

Abdomen : Cicatriz umbilical, áreas visce rales, puntos dolorosos y distribu­
ción de l vello pubiano. En los adultos se completará este estudio con t acto 
rectal en los hombres y vagina l y recta l en las mujeres. 

Colum na Vert ebra l: Dirección, desviaciones, puntos dolorosos y estado d e las 
masas musculares paravertebrales. 

Dato s Genera les: Peso, estatura, temperatura (Axilar, bucal). pulsaciones por 
minu to y las cifras de la presión arterial. 

Al explora r la cara y lo s miembros se omitirán lo s datos q ue hayan sido ano­
tados al hacer la exp loración neurológica. 

PR UEBAS Y EXAME NES ESPECIALES 

l. LIQUIDO CEFALOR RAQUIDEO : 

Este líquido de lento circular que baña todo el Sistema Nervioso Centra l fue 
descubierto en el año de 1775 por Cotugno, pero su descripción la hizo pos te­
riormente en 1780 Magendie. Se conoce su producción a expensas d e la cé lu­
las ga lglionares q ue recubren los plexos coroideos por fi ltrac ión select iva de la 
sangre, y colocados fundamentalmente en los ventrículos late rales del cP.re-
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bro, así como en el te rcero y cuarto ventrículos. Esto ha sido demostrado 
inicialmente por Foides en 1830 y posteriormente confirmado por Dandy, 
Blackfan , Zoratier, Beet y otros. 

El líquido circula descendiendo d e los ventrículos laterales a través del orifi­
cio en forma de Y, llamado agujero de Monro hacia e l tercer ventrículo, con­
tinuando su descenso por el acueducto de Silvio, hasta el IV ventrículo. 

Aquí el líquido cefalorraquídeo deja e l sistema ventricu lar para alcanza r el 
espacio subaracnoideo saliendo hacia la Cisterna Magna por el agujero de Ma­
gendie, si tuado en la línea media del techo del IV vent rículo y por los aguje­
ros de Lushka colocados en cada uno de los recesos laterales de ese ven­
triculo. 

Desde la Cisterna Magna se inclinan dos corrientes, una descendente que si­
guiendo a lo largo d e la médu la alcanza todo e l espacio subaracnoideo espinal, 
hasta e l fond o d el saco dural; la otra corri ente ascendente recorre las cisternas 
subaracnoideas de la base, de las cuales siguiendo los espacios perivascu lares 
de las arterias , cereb ral media y cerebral anterior, llega hasta los espacios su­
baracnoideos de la convexidad de los hemisferios cerebrales, donde el I íquido 
se reabsorbe a través de las vellosidades aracnoideas de los senos venosos cere­
brales, en unas tres cuartas partes, mientras que sólo el resto, de un cuarto o 
una quinta parte se absorbe en los espacios suba racnoideos situados por deba­
jo de la t ienda del cerebelo. La cantidad de líquido cefalorraquídeo se ha cal­
culado para un ind ividuo normal entre 120-150 mi. de los que la mitad se en­
cuentran en el espacio subaracnoideo espinal. Algunos autores sostienen que 
el I íquido se renueva totalmente de 4 a 5 veces en 24 horas y se ha observado 
que en enfermos con fístulas de líquido cefalorraquídeo, puede sali r cantidad 
variable entre 500 mi. a 600 mi en 24 horas, y hay reportes de casos en que se 
han colectado hasta 6000 mi. 

El papel que desempeña e l líquido cefalorraquídeo desde el punto de vista fi ­
siológico, es fundamentalmente mecánico de protección al parénquima ner­
vioso manteniendo un volumen y presión constante en el cráneo y en el ra­
quis, pero a la vez sirve como veh ículo para ciertas sustancias metabólicas y 
células plasmáticas que sP. al teran con las lesiones cerebrales, de ahí la impor­
tancia del examen de este elemento. 

El líquido cefalorraquídeo contenido en una cavidad cerrada e inextensible, 
como es la formada por la dura madre, refo rzada por el cráneo y raquis óseos, 
está sostenido a los principios tísicos hidrodinámicos y por lo tanto tiene una 
presión que varía con la posición y los cambios de volumen del contenido 
cráneo- raquídeo. La presión normal de LCR, en decúbito lateral es igual en el 
raquis, la Cisterna Magna y los ventrículos laterales, va riando entre 80 y 
200mm. de agua. En posición sentada se considera como normal que la altu­
ra de la columna del líquido, en el manómetro del agua, no reb.;se el nivel de 
la Cisterna Magna o su referencia a la articulación occípito atloidea. 
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Normalmente el LCR es incoloro (agua de roca) , siendo una solución salina, 
alcal ina, que como el suero sanguíneo contiene iones inorgán icos, sustancias 
solubles como la urea y la glucosa, proteínas y cierto número de células. 

Su composición bioquímica va ría con la región de que se ha obtenido; por 
ejemplo las proteínas, en la región lumbar alcanzan niveles de 30mg. a 45mg., 
en la Cisterna Magna 25 mg. y en los ventrículos de 10 mg. Lo mismo suce ­
de con el número de cé lulas y en cambio el contenido de glucosa es mayor en 
el I íquido ventricular (dando la cifra de 80 mgs. es idéntica a la glicemia) . y es 
menor en el líquido lumbar. 

Para fines prácticos y dado que el líquido más frecuentemente estudiado se 
obtiene por punción lumbar, en la siguiente tabla se anotan los valores consi­
derados como normales en el LCR lumbar. 

EXAMEN FISICO: 

Cuando existe exceso de proteínas el LCR toma un color xantocrómico (am a­
rillento) . Puede ser que coagule espontáneamente (Síndrome de Froin) , que 
se presenta en los bloqueos del canal espinal , e n donde por concentración ex­
cesiva de proteínas, el líqu ido tiende a sol idificarse. En los problemas de tipo 
infeccioso el líquido to ma aspecto turbio, opalescente o purulento; las hemo­
rragias en el LCR lo contaminan con los pigmentos hemáticos tomando carac­
terísticas sanguinolentas. 

EXAMEN CITOLOGICO: 

Cuando en el LCR las células aumentan su número, se conoce con e l nombre 
de pleocitosis, siendo en su mayor parte leucocitos, polimorfonucleares, mo­
nonucleares o una combinación de las dos. Cuando los niveles de eosinófilos 
alcanzan un número mayor de cinco es bastante sugestivo que el paciente pre­
senta una infestación por parásitos del Sistema Nervioso Central. Mediante 
estudios especiales y cultivo en el líquido puede aislarse microorganismos pa­
tógenos, incluyendo la espiroqueta y el baci lo tuberculoso y ocasionalmente 
pueden observarse microscópica mente célu las tumorales como e n la sarcoma­
tosis meníngea o en el méduloblastoma. 

EXAMEN QUIMICO: 

Un factor importante en este estudio de LCR es la determinación de cloruros, 
ya que la d isminución de los mismos es un dato importante que aparece en las 
meningitis, especialmente de tipo tuberculoso. Cuando los cloruros aumentan 
es posible que se esté presentando algún tipo de intoxicación sistémica o pro­
bablemente aumento d e los niveles de urea en sangre . En los procesos infla­
matorios e infecciosos disminuye la glucosa por combustión patológica de 
ese elemento por los microorganismos. Está aumentada la glucosa en algunos 
casos de Diabetes Mellitus. El contenido normal de urea del LCR así como 
otros iones: potasio, sodio, calcio y magnesio tienen poca o nin gu na u tilidad 
en el diagnóstico neurológico. 
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El LCR contiene como el plasma proteínas, albúminas y una pequeña canti ­
dad de globulinas en proporción de 8 a 1. Las proteínas aument an en la me­
ning1t1s, poliomelitis. encefalitis, ciertos tumores (Neurofibroma acústico. 
gliomas próximos a la pared ventricular) , en abscesos y ocasionalmente en es· 
cleoros is múltiple. Al aume nto de proteínas sin aumento de células se le co­
noce como disociación albuminocitológica, propia de la comprensión medu­
lar, algunos tumores cerebrales, arterioesclerosis cerebral y en pol iradiculo­
neuriti s (s índrome de Guill ain Barret) . La condición inve rsa, aumento de cé­
lulas sin elevarse las prote1nas se observa en los primeros d1as de fa pofiomefi­
tis y poliencefaliti s. 

La cantidad de globulina en LCR es tan pequeña que no es fáci l dosificar la 
cu antitativamente; para reco nocer su elevación es necesario recu rrir a técnicas 
especiales como la de Pandi, Noneapelt y Ross Jones, en la que se agrega al 
LC R ciertos reactivos que no se modifican con globulinas normales, pero si 
están aumentadas producen cambios que según su in tensidad se reportan en 
cruces. Otra prueba para reconocer el aumento de las albúminas son las reac· 
ciones con soluciones coloidales de oro (Lange), de Benjuí (Guillain , Laroche 
y Lechelle) . El LCR normal aunque contiene albúmina (10 a 45 %) no per­
mite la precipitació n de los coloides, pero si esa cantid ad aumenta, la provoca, 
y si el aumento de albúmina sobrepasa cierto límite vuelve a impedir la preci­
pitación. Esta es l a base de las pruebas del oro coloidal de Lange, con la que 
el LCR normal da un resultado 0000000000 , es decir en todos los diez tubos a 
los que se agregan d iferentes diluciones de liquido, persiste el color rojo origi ­
nal del reactivo pero si hay alte raciones inflamatorias que aumentan las albú­
minas, el oro precipitará en forma d iferente en cada tubo, haciendo variar el 
color rojo a rojo azulado, lila, azul oscuro, azu l pálido o a una solución inco­
lora. En otras reacciones específicas, la reacción de Wasserman tiene gran im­
portanci a, pero si el liquido cont iene glóbulos rojos no tiene lugar la fij ación 
del comple mento, dando lugar a una falsa negat iva si e)(istiese cualquie r forma 
de neurolúes. 

Las reacciones a la cisticercosis, sean de fijación de complemento o de preci­
pitación , también bastante veraces no deben omitirse dad a la frecuen cia de 
localización cerebral de este parásito en nuestro medio. 

Dada la importancia que para el diagnóstico neuroló gic o tie ne el LCR , deberá 
procurarse su estudio en todo enfermo con sospecha de lesión del Si stema 
Nervioso Ce ntral, el cual puede obtenerse de cualquiera de las cavidades que 
lo contienen, mediante punción ventr icular, de la Cist erna Magna, y más co­
rrie ntemente del espacio subara cnoideo de la región lumbar. 

Es impor tante recordar que para cada una de estas punciones e)( isten indica­
ciones y contraindicaciones y por supuesto deben rea liza rse mediante una 
técnica de total aseps ia y antiseps ia con condicio nes especiales que se revisa­
r.in a continuación . 
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11. PUNCION LUMBAR : 

El procedimiento más sencillo para obtener LCR se realiza por punción del 
espacio suba racnoideo a nivel lumbar. Este procedim iento fue introducido 
por Quincke (1891) y es la más simple y la menos peligrosa de las pequeñas 
intervencio nes diagnósticas empleadas en la especialidad, cuando está b ien in­
d icada. 

A) INDICACIONES : 

1) Estudio de LCR en los padecimientos del Siste ma Nerv ioso Central. 

2) Inyección de sustancias al espacio subaracnoideo, ya sea rad iopacas o que 
contengan isótopos radiactivos, e incluso algu nos otros medios que se ut i­
lizan e n la actualidad con sustancias que emitan algun ti po de actividad, y 
que puedan ser detectadas desde e l ext erior. 

3) Inyección de ai re o gas para rea lizar estud ios de contraste, tanto en co­
lumna vertebral como a nivel de l cráneo. 

4) Para anestes ia raquídea o epidural. 

5) Como procedimien to t erapéutico para la evacuación de LCR. 

61 Para la inyección intratecal de algunos medicamentos. 

B) CONTRA-INDICACIONES : 

Todo caso d e hipertensión intracraneal, por lo cual el paciente deberá ser muy 
bien valorado desde el punto de vist a CI ín ico y Oftalmoscópico. 

C) EQUIPO: 

El equipo mínimo consta de un juego de agujas con mandril para punción 
lumbar de 10 c m. núme ros 18,19 y 20 y manométro raquídeo con ll ave de 3 
vías, tubo de ensayo de 10 mi. y una jeringa de 20ml. 

Accesorios indispensables son : guantes, compresa raquídea y materia l para 
asepsia de la piel. 

DI TECNICA: 

El paciente puede est ar sentado o en d ecú bito lateral siendo preferible esta 
segunda posición, porque se evita así el efecto hidrostático sobre el punto de 
punció n, el cual en decúbito lat eral es igual en los ventrículos cerebrales, en 
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la Cisterna Magna y en la región lumbar. Es impor tante colocélr a l paciente 
con los m uslos flexionados sob re e l abdomen y la cabeza con la ba rba pegan­
do a l pecho; se hace lim pieza d e la pie l de la espa lda am pliamen te y se p roce­
de a la pun ción que au nque puede rea lizarse a t ravés de c ualqu iera d e los es­
pacios inte respinosos del raquis, es prefe ri ble hace rlo en los lumbares y d e és­
to s, en el esp ac io situado ent re las apóf isis espin osas de la cuart a y la quinta 
vé rteb ras lumbares. Para lo caliz~r este espacio se toma como referencia el 
c ruza mient o de la linea de las d os cres tas ilíacas entre s i ( línea d e J acoby). 
Localizand o el espacio int erespi noso se pone un punto de anestesia local a ese 
nivel, y a co ntinuación el o pe rador coloca su dedo índice izquierd o como re­
ferencia sobre una de las apófisis espinosas limitantes del espacio escogido, y 
con la mano d erecha se in troduce la aguja perpendicu la rmente de 3 a 4 cm. 
Al llegar la punta d e la agu ja al ligam ento amari llo y la dura madre puede oca­
sionalme nte sent irse una res istencia q ue ha sid o comparada "a la perforació n 
de una ta rj eta de visita", que señala e l mo mento en que se a lcanza e l espacio 
subaracnoideo raqu ídeo. Se re t ira e l mand ril de la aguja y se deja sa li r u na o 
dos gotas y d e inmediato se adapta e l m anó metro raquídeo para med ir la pre­
sión d e I íqu ido; si és ta no sobrepasa los limites "200 mm. de agua en decúbi ­
t o lat e ra l o el n ive l de la cist e rna magna si est á sentado", se procede a d ejar 
gotear lentamente líqu id o en el t ubo de ensayo, hast a comple tar una muestra 
de 8 a 1 O cms. cúbicos, sufic ientes para su estudio en e l labo rato rio. Se mi de 
la presión fi na l y se retira la aguja, d ando un ligero masaje en e l sitio d e la 
punción. En ocasio nes a l introducir la aguja llega a senti rse u na resistenc ia Ó· 

sea, co ndición en la cual no d ebe fo rzarse su paso , si no debe corregirse su po­
sic ión, cas i siempre en dirección cefálica retirándola e introducié ndola nue­
vamente. Cuando llega a to carse con la punt a de la aguja una d e las ra íces d e 
la cola de caball o, el paci ente puede ex perimentar un intenso d o lor " calam­
b re" irradi ad o a una de las ex tremid ades inferio res por lo que se d ebe ret ro­
ced er ligeramente la aguja. S i calculando esta r en el espacio subaracnoideo, 
no gotea e l liqu ido , la aguja debe girarse suavemen te sobre sí m ism a, pa ra 
d esplazar la ra íz que puede estar obstruyendo su luz. S i la maniob ra no fac il i­
t a la salida d e líq uido, d ebe acomod arse la aguja en un mismo nivel o b ien 
uno o dos espacios más arriba. Ocasionalmente la punció n lu m bar puede 
produc ir pequeña hemorrag ia po r ruptu ra de uno de los vasos dura les; en t al 
caso si la presión es norma l se deja salir libremente el líquido hast a que se 
aclare antes d e t om ar la muest ra. Si a l med ir la presión, cosa que no se debe 
omitir nunca, se encuent ra po r encima de 200 mm. d e agua, y previa compro­

bación que no exist e com presió n en el cue llo o abdom inal, deberá reti rarse la 
aguja de inmedi ato. 

Si después de la punción lumbar se deja en re poso al paciente por un lapso de 
4 a 8 horas generalmente no se presentan complicaciones que suelen se r prin ­
cipalme nte cefalea, ocasionalmente náuseas y ra ra vez vó mitos y mareos; el 
trat amiento par a es tas complicacio nes mínim as cons iste en reposo y medica­
c ión sintomática. 
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111. PUNCION CISTERNAL O S UBOCCIPITAL : 

Esta técnica fu e introdu cid a po r Ayer y Eskuc hen en 1919, y co nsist e en la 
punción d e la cisterna cerebelo bulbar o Cisterna Magna del espacio subarac­
noideo, sit uada entre el ve rm is cerebeloso infe rio r y e l bulbo, extendiéndose 
hacia abajo hast a e l nivel de la a rticulación occípito atloid ea. S u aplicación 
debe restringirse por e l pelig ro d e accide nt es, t anto po r la punción d e la po r­
c ió n más a lta d e la médula espinal como de lesió n a arte ri as import antes. 
Aunq ue preferida en a lgu nos centros hospitalarios eu ropeos y su ra mericanos, 
sus indicaciones son lim itadas. 

A) INDICACIONES : 

1) Casos en los que es imposible efectuar una punción lumbar. 

2) Raq uimanometría comp;:,rat iva. 

3) 1 nyección d e ai re en la Neumoencefalografía o inyección de medio d e 
constraste pa ra mielo grafía descendente. 

4 ) Co mo auxil iar en la Ventriculografía para hacer la prue ba de l co lo rante. 

8) CONTRA INDICACIONES : 

1) Hipertensión intracraneal , e n especi al por lesiones sub tentoriales. 

2) T raumatismos cra neo encefá licos. 

3) Cuando el propósito puede obtenerse po r punció n lumba r. 

C) EQUIPO : 

Esencialmente e l mismo que para la punción lumbar. 

D) T ECNICA: 

Después de rasu rar la nuca hasta el nive l de la apófis is occi pit a l externa se 
sie nta a l paciente con la cabeza erguida y la barba pegada a l pecho. Se hace 
limpiez;¡ de la piel de la región . Para loca lizar el si tio de la punción se toma 
com o referencia la I ínea vertical de las apófisis espinosas y el plano ho rizontal 
d el vértice de las apófisis m ast oideas. Se introduce la aguja a este n ivel, exac­
ta mente en la línea med ia, en d irección li gerame nte ascendent e hac ia la glabe­
la; la aguja puede penetrar de 4 a 6 cm. según el grosor d el cuello . Es necesa­
rio in troducir la aguja m uy d espacio, ret irando el mandri l re pet id amente, a 
medida que se int rod uce hasta ve r sali r e l liquido, que en ocasiones es necesa­
rio aspirar ligeramente con la jeringa, po rq ue la p resión de LC R a est e nive l y 
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con el enfe rmo sentado puede ser O ó incluso negativo. Alcanzando el espacio 
subaracnoideo se procede, antes de tomar la muestra,a medir la presión; ense­
guida se toma la muestra, se a po r goteo o por aspiración prosiguiendo de la 
misma form a que en la punción lumba r. 

IV. PUNCION V EN TRICULAR : 

Es un procedimiento quirúrgico, que requie re equ ipo especial, aunque su téc­
nica es relativamente sencilla . 

Se hace en los ve ntrículos laterales del cerebro, dos formaciones huecas en 
forma de C, dirigidas hacia ade lante y situadas e n e l espesor de la sustancia ce­
rebral ; anatómicamente constan de un cuerpo delgado antero posterior, situa­
do normalme nte a 2cm. por fuera de la línea y a 3cm. bajo la corteza cerebral 
parieto occipital al que se conoce t ambién como encrucijada ventr icular o 
"Carrefour" de l que pa rt en tres prolongaciones o cue rnos uno hacia adelante 
o frontal , por dirigirse al ló bulo front al, uno poste rior hacia atrás u occipital y 
otro más, d irigido hacia afuera y adelante situado en el lóbulo temporal , el 
cuerno descendente, lateral o t emporal. 

A) IND ICACIONES: 

1) Alivio pasaje ro de la hipertensión intracraneal. 

2) 1 nyección de aire para hacer ventriculografía, o medios de contraste posi­
tivos para yodoventriculograf ía. 

3) Para obtener LCR en casos excepcionales en que esté contraindicada la 
punción lumbar o Cisterna!. 

4 ) Como vía para introducir medicamentos en los ventrículos laterales. 

B) CONTRA INDICACION ES: 

No debe hace rse ve ntrículo punción, en ningún caso más que los incluidos en 
las indicaciones. 

C) EQUIPO: 

Constará de un equipo de cirugía general, equipo para anestesia local un tré­
pano y fresas adecuadas; cánulas ventriculares, agujas para punción ventricula r 
y aguja de Scott. Una sonda de Nélaton No. 8 y otra No. 1 O y frascos gra­
duados para colectar líquido. 

D) TECNICA: 

Han sido propuestos dive rsos procedimientos para realizar la punción ven­
tricular. 
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Desd e t iempos de Von Bergman, Kocher, Ne isser, Pallock, Witzell, y también 
Heidrich y Konig, han propuesto la punción de los cue rnos frontales con d i­
versas técnicas; en los niños pequeños puede hace rse a través de la fontanela 
anterior. La técnica de Dandy han sido una de las más empleadas: consiste 
en introducir las cánulas ventriculares a través de dos agujeros de trépano si­
tuados a los lados de la línea medi a, a 8c ms. po r arriba de la prot uberancia 
occipital externa y 3cm. por fuera de la línea media. Después de realiza r los 
trépanos se incide la dura madre en cruz haciendo la hemostasia necesaria. 
Se pu nciona la corteza en un s itio avascu lar, y se dirige la cánu la hacia adelan­
te en dirección de la pupila homolateral , como si el paciente estuviera viendo 
hacia el frente. Localizados los ventrículos. se puede utilizar las mismas agu­
jas de punción ventricular o se cambian por sondas de né laton y se toman las 
muestras d e LCR para el estudio . Una vez dejado escapar el I íquido para ali ­
viar la presión intracraneal, si ésta ex iste, puede ponérsele dos mandriles o ce­
rrar las sondas de nélaton. En estas condiciones se puede continuar e l proce­
dimiento o dejar al paciente con drenaje ventricular continuo. Si se quiere 
realizar un estudio con aire se inyecta más o menos la misma cantidad de aire 
comparativamente al LCR que se ha extraído. En estas condiciones el pacien­
te es llevado a la sala de RX en donde se tomarán las proyecciones radio lógi­
cas correspondientes p ara realizar la Neumoventriculografía. 

Un procedimiento más sencillo consiste en realizar un microt répano a nivel de 
la sutura coronal, casi siempre del lado derecho (dependiendo de que el pa­
ciente sea diestro o zu rdo); a 3 cm. de la I ínea media y siempre sobre la sutura 
coronal se practica un microtrépano de Bune ll , hasta llegar a la dura madre. 
Una aguja de punci ón lumbar No. 20 y 10 cm. de largo se introduce en for­
ma perpendicula r al cráneo y siempre e n dirección a la I ínea perpendicul ar 
que pasa hacia at rás y que se inicia en la pupila del ojo ipsi lat eral. Al obte ner 
salida de LCR, se continúa con la misma técnica anotada anteriormente. 

Para realizar la yodoventriculografía se utiliza un med io de contraste yodado, 
ya sea hidrosoluble (Conray 60) o liposoluble (Myodil), utilizándose el prime­
ro de éstos en infusión (7cc de LC R y 5 ce de Con raid) y el segundo introdu­
ciéndose d irectamente. 

V. - ELECTRODIAGNOSTICO: 

Como auxiliares en el diagnóstico exist en varios métodos de investigación 
eléctrica. Se basan en la propiedad de excitabilidad de los tejidos, en especial 
de nervios y músculos . Clásicamente se han empleado las corrientes farádica 
y ga lvánica y hay además otros método s más precisos como la determinación 
de las c urvas 1/T, es decir la valoración de la respuesta a un estímulo dado. 
aplicando en la unidad del tiempo; la determinació n de la cronaxia, es decir el 
tiempo necesario para que un est ímulo de intensidad doble de la reobase, 
provoque una respuesta. y la e lectromiografía, po r medio de la cual se regis­
tran los potenciales de acción de los músculos. 
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A) INDICACI ONES : 

En los casos de lesión de la un id ad motor a, que está integrada por una neu­
rona motora inferior, con sus dentritas, si tuada en el asta anterior de la médu ­
la espinal o en e l núcleo m otor de un nerv io craneal, por un conduct o o ci lin ­
dro eje (que va por los t roncos de los nervios peri fér icos) y sus terminaciones 
en las nume rosas placas neuromusculares y las fibras musculares a las que iner­
va, que pue den llegar a 200 para cada unidad motora. 

B) TECNICA : 

La aplicación de es tas pruebas, que requ ieren equipo eléctrico especial, só lo 
pued e realizarla un especialista, pe ro en general , la t écnica consiste en la apli ­
cación de estímulos e n puntos espec íficos para cad a nervio y cada músculo d e 
los que exist en car tas es peciales; en e! caso de la electromiografía, en el regis­
tro d e los pote nciales d e acción m ed iante la aplicación de electrodos coloca­
dos en el m ismo mú scul o o en contacto con la piel. Los estudios son siempre 
comparat ivos ent re regiones homólogas. 

l a valoración de las respuestas a /os d ife rentes estímulos o de los registros de 
las respuestas a los potenciales de acció n , puede ser cualitativa o cuantitativa. 
las alteraciones cuantitativas se refieren a las intensidades de las corrientes 
eléctricas e mpleadas. t anto farádica como ga lvánica , y en ambos casos puede 
mostrarse su est abil idad notmal , disminuida o exagerada. 

las inves tigaciones eléctricas no d ebe n e ncaminarse para obtenerse un diag­
nóstico fin al, s ino como un medio para conocer si los hall azgos son compati­
bles o no con la pat o logía caract eríst ica de un diagnóstico previo. 

VJ. EL ECTROENCEFALOGRAFIA: 

E I e lectroencefalograma es para el cerebro, lo que el electrocardiograma es pa­
ra e l corazón, s i bi en no tan pe rfectame nte sistematizado e interpretable. 
Consiste en el registro de las oscilaciones de pequeño potencia l eléctrico de las 
células d el cerebro en reposo . Caton en 1875 en Inglaterra había d emostrado 
que e l cerebro expuesto de un conejo producía cambios eléctricos que pudo 
registrar. En 1918 Oonald Me Phe rson, con dos electrodos sobre e l cerebro, 
un amplificador y un galvanómetro de cuerda, pudo recoger tambié n e l trazo 
de los potenciales de la corteza cerebral d el gato, pero este prime r trazo fue 
olvidado y redescubierto has ta 1944. Ya en 1924 un psiquiatra en Ale m ania, 
Hans Berger vio la posibilidad de medir las cor rientes eléctricas producidas 
por e l ce rebro viviente y usa r las gráficas obtenidas como medio diagnóstico 
en algunos problemas de ps iqui atría. Comenzó entonces el desarrollo de la 
elect roencefalog ra fi a como medio diagnóstico. 

B) CONTRA INDICACIONES : Prácticament e ninguna. 
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C) TECNICA: 

Al paciente se le sienta o se le acues ta con los ojos cerrados y con el cuerpo y 
la mente relajados. Cierto número de e lectrodos, usualmente se fijan a la ca­
beza y se conectan a la terminal de entrada de los amplificadores. Un aparato 
moderno consta de 4 , 6, 8 ó 12 canales de registro amplificado idé nticos, con 
un número equivalente de escritores de tinta sobre una tira d e papel. La téc­
nica de electrodos bipolares, en la que el canal se conecta e n un par de e lec· 
trodos de la cabeza los cuales se encuentran igualmente próximos a la corteza 
"activa" es la generalmente usada. 

VII. RADIOLOGIA : 

El diagnóstico en las lesiones cerebrales, fue aplicado por vez primera proba­
blemente por Obici y Bollici en 1897, siendo en la actualidad un medio com­
plementario importante para la localización precisa de algunas lesiones neuro­
lógicas. los métodos radiológicos aplicables en el diagnóstico neurológico, 
son las radiografías simples y las contrastadas, tanto para el raquis como para 
el cráneo. La fluoroscopía aunque d e escaso valor en la radiografía craneal , 
presta gran ayuda en la radiología raqu idea con sin contraste. 

RADIOLOGIA ENCEFALOCRANEANA: 

A) RADIOGRAFIAS SIMPLES DE CRANEO: 

Este método ha sido menospreciado por el supuesto poco valor localizador 
que se le atribuye, pero según algunos autores las placas simples de cráneo 
permiten localizar con precisión una lesión intracraneal en el 18 % de los ca· 
sos y con aproximación del 11 a 12 % , por lo que en cas i la tercera parte de 
los casos puede tene r algún valor. El cráneo más que ninguna otra región ana­
tómica, requiere radiografías de la mayor precisión y simetría. En todo estu · 
dio rutinario debe obtenerse po r lo me nos radiografías en dos posiciones, una 
placa antero posterior, y una placa lateral que en lo posible deben completar· 
se con otra en posición de Towne que permite visualizar los bordes petrosos y 
el agujero auditivo inte rno a cada lado y el dorso de la silla turca, así como el 
agujero occipital en la parte media d e la base; otra posición que es necesario 
solicitar en ocasiones es la de Caldwell que permite la observación de las ó rbi­
tas y los senos paranasa les. 

En casos muy especiales, será conve nient e completar el estudio con radiogra· 
fías en ciertas regiones en particular, co mo son los agujeros ópticos, las mas­
toides, el peñasco, la silla turca, la base del cráneo, etc. Con placas estereos­
cópicas se obt ienen magníficos resultados porque permiten una localización 
más natural al observarse las imágenes en tercera d imensión. 
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Las rad1 ogra l 1a5 s1mJJles en r.l cranco es tan indicadas l' ll caw ele TCE . en las 
alterac10 1ws neuroló gi cas ele t ipo ccrebrn l, especia lmente en las sosprc has d r 
hipertensión rntracraneana y en caso de cefal eas persistentes de causa desco ­
noc,d él 

Para inte rpretar una placa simple d e crán eo debe conside rarse: 

1) MORFOLOGIA GENERAL DEL CRANEO : 

De gran valo r sobre todo en la infancia, en que el cierre p rem atu ro de las su ­
tu ras ó seas produce m odificaciones notables; la o sificación temprana de la su­
tura coronal, produce el cráneo braquicé falo, la de la sutura sagita l pro duce el 
cráneo escafocéfa lo y si ambas suturas se osific an prematura me nte, dan lugar 
a la oxicefa lia , constit uyendo las principales varied ades d e cráneo-s inostosis. 

En las malformaciones congénitas craneoencefálicas, como e l encéfal oce le, el 
meningocele y la platibasia , la radiografía de cráneo es prácticamente diagnós­
tica. En el adulto , es más d ifícil encontra r a lte raciones morfológicas generali ­
zadas, sin embargo son comunes las asimetrías y la acromegali a. 

2) AL TE RACION ES DE LOS HUESOS : 

Aunque el grosor de las paredes ó seas d el cráneo tienen va lor re lativo, porque 
ade más de no se r uniforme en dive rsas regiones d el cráneo, varían d e un indi­
viduo a otro, la imagen de ella se deforma por la incidencia d e los rayos peri­
fé ricos; sin embargo sus a lteraciones tiene n en ocas iones valor localizador. 
Dichas alte raciones pued en se r d e de nsidad aumentada en los procesos de hi­
perostosis , como en los o st eomas, que algunas veces son adyacentes a los m e­
ningiomas, o bie n pued en ser de déficit como e n la osteoporosis, ost e ítis y o s­
teo lisis; tienen especial inte rés las erosio nes óseas d e la tabla inte rna que pue ­
d en ser loca li zad as o generalizadas, estás últimas, conocidas como " impresio­
nes digit ales" y pueden se r signo d e hipe rtensión ir: tracraneal. 

Las impres iones vasculares o bservadas en las radio grafias normales, como ca­
nales irregu lares corresponden a las arte rias meníngeas, medi a y sus ramas. pe­
ro puede n t ener valo r cuando tiene n alterac iones francas o se encue ntran e n 
otra localización fue ra de la región temporo-paric tal que es la h ab itua l. 

Algunas veces se o bservan e n las radiogra fías a lgunas sombras irre gulares 1,­
brosas m ás anchas que las sombras vascu lares no rmales, que correspond en él 

las venas d1plo icas dil at ad as , que para algunos au tores (Schullr. r) , son signos 
de h ipe rtensi ón int racraneal, pues consi de ra que la dila tación el e las ven as es 
u na consecuencia d e est as is venosa por d ificultad de l retorno sanguíneo ; si n 
embargo es un signo inconstan te y ad emás puedP observarse en casos norma­
les. 
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1 ,t , f1artu1a, 1frl r. 1;11wu . s, obsrrva ,1 t.omu ~ombr m o~r.u, as de <11, 111huc10 11 

C!1v r r~a. puede n sr. r si mples es dec11 ltn r.a lcs. a vec<'s con d esplaza 1111 f' nto d e .il­
gún fragmento. o compuesta con va, ,os fragmrntos . 9Pnrrnlmrnt1• asociada< 
con un hundimie nto o pé rdida de sust ancia~ osras 

En muchos casos son debidas a les ión poi proyec til de ;i1,n¡i de l uego, qu t 
pued en causar her id as penetrantes de l cercb1 0 . En ocasiones la 1i.1ctu1 a no da 
idea de la lesión ce reb ral ; ex 1s t r.n ca, os con hund1m1ento~ ap rec iables s111 le 
s1ón m eníngea ni ce rebra l macroscópica. e n cambio en o t ros casos e n los que 
no se a precia hundimie nto pued e cx1stii les io nes severas meníngeas o cerebra­
les. En otros casos como e n las fracturas en b ise l. sin separación de los rordes 
de la f rac.tura o e n las fracturas bas ilares. los trazos no son visibles a los Rayos 
X , p udie nd o entonces descuida rse al e n lt: rmo en c uyo caso una lesión vascul.1r 
producida por la fract ura puede ser 111:fJspechad a y sus consecue ncias son ad· 
vert idas mucho más tard ·· . Po r lo t an to cualquier fractura en la zo na de t rá n· 
si t o normal de los vasos a rt eriales ra mas de la arteria m e níngea media. el pa· 
cie nte de be ser obse rvado con m ucho cuidado ya que puede ocurrir hemorra­

gia de tipo arterial en e l espacio epidura l. 

No hay que o lvida rse de las sombr as caracte rís ticas relacionadas con interven­
ciones quirúrgi cas previ as sobre e l cráneo; las más peque ñas regu la res o ir regu­
lares corresponde n a agujeros de tré pano; las c raneotomías generalmente se 
ve n como f iguras geométricas. formadas por sombras linea les anguladas en 
cuyos vértices ocu pan las sombras correspond ientes a los agujeros de trépano 
y las c ra neotomías en que se observan grandes defectos regu lares, geométricos 

también y corresponde n a los defe ctos óseos. 

3) SOMBRAS DE CUERPOS EXT RAÑOS: 

H ay q ue distinguir dos clases, los ino rgán icos y los orgánicos. Corresponde n 
estos últimos a las llamadas calcificaciones in trac raneales no rmales como son 
la calcificación de la glá ndula pineal, de los plexos coroides. a lgunas zonas d e 
la hoz del cerebro, ocasionalmente los gla ngli o( b:.sales con d e pósi to de sc1les 
de calcio en cuya interpret ación siemp re hay que se r muy cauto. l os cuerpos 
ino rgánicos radiopacos son ge nera lm e nte m etá li cos. casi siem pre proyecti les o 
sus fragm e ntos; ad e más e n la práctica neuroqu irúrg ica s ue len e mplearse mate · 
ria les m etálicos. com o el alambrP para f1¡ar colgaios óseos y c , aneop last ias, las 
grapas de m etal d e uso intracraneal. las conexion f!s quf! sr. utili z;rn en las de , 1-
vac iones ve nt ric ulo pe ritoneales o ven t11 c ulo yugula 1cs , lns cual es son fácil ­

m e nte reconocibles por e l clin,co a vPl ado . 

Las calcificaciones patológicas perrrnte n local11¡¡r c:011 91 a n p , Pc1s1ón les iones 
1ntrocraneales de di versa indoltJ, pudiendo enco11t 1arse en lesiones vasc ularf'S 
com o en la a rt crioescleros1s. a neurismas. angiomas. hemorragia subdu ral anti · 
gua, y la trombosis o he m orragia ce rebral; lr s ioncs in !P.r.c1osas o paras1ta1 ,as 
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como el tuberculoma, la meningitis tuberculosa y la toxoplasmósi s así como 
la cisticercosis. Entre los tumores, algunos tipos de glioma, presentan calcifi­
caciones y con mucha frecuencia los meningiomas se acompañan de aumento 
de densidad ósea. En el craneofaringioma, en el ependiomoma, en el pinea­
loma y en algunos tumores hipofisiarios, ocasionalmente se encuentran calci­
ficaciones patológicas que ayudan en el diagnóstico. 

4) SIGNOS INDIRECTOS DE HIPERTENSION ENDOCRANEANA. 

Desde el punto de vista neurológico, mucho más importante que las alteracio­
nes radiológicas de los huesos, o las mismas calcificaciones patológicas, que 
por sí mismas llaman la atención al observador, son los signos radiológicos 
que deben hacer sospechar la presencia de aumento de la presión intracraneal 
de cualquier origen. 

Esos signos son variables según la edad; en los niños debe tenerse presente la 
diastasis o separación de las suturas, alteraciones de la silla turca y aumento 
de las impresiones digitales de la bóveda. De ellos el más importante es el 
primero que como regla general precede a los otros. Las alteraciones de la si­
lla turca se presentan en las grandes hipertensiones, pero siempre precedidas 
en los niños por la separación de las suturas. Las impresiones digitales exage­
radas han sido valoradas erróneamente; ha sido demostrado ampliamente que 
esas impresiones causadas por la presión de las circunvoluciones cerebrales, 
sobre los huesos no calcificados del niño, son tan frecuentes en casos sin hi ­
pertensión intracraneal como en niños con ella. 

En los adultos, al examinar las radiografías de cráneo deben buscarse como 
signos de hipertensión intracraneal, alteraciones de la si lla turca, desplaza­
miento de la pineal calcificada y aumento de las impresiones digitales. 

Los cambios de la silla turca en las hipertensiones intracraneales, consisten 
fundamentalmente en la porosis y adelgazamiento del respaldo y de las apófi­
sis clinoides posteriores, que en los casos de larga evolución pueden incluso 
desaparecer. De acuerdo con Erheim y Erdelyi , por el tipo de alteraciones 
que presenta la silla turca, podría deducirse la situación de las neoplasias; así 
los tumores intraselares causan ensanchamiento redondeado y uniforme de la 
silla, descalcificación y adelgazamiento de la lámina cuadrilátera; e n los tumo­
res supraselares, el ensanchamiento es máximo en el diámetro antera posterior 
de la silla y relativamente pequeño en profundidad . Los tumores paraselares 
producen erosiones asimétricas. Los tumores alejados de ella especialmente 
los de crecimiento le nto, en la hidrocefalia interna obstructiva y e n tumores 
de la fosa posterior, también se altera la lámina cuadrilátera y las apófisi s cli ­
noides posteriores, por la comprensión que sobre e lla ejerce el 111 ventrículo 
dilatado y pulsátil. 
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Las radiografías de Towne y Steinvers, tienen ind icación muy especialment e 
en los casos sospechosos d e les ión del ángulo ponto-cerebeloso; la observación 
de la erosión del borde d e uno d e los peñascos o e l ensanchamie nto del aguje­
ro auditivo interno, son frecuentes en los tumores d e esta localización, en es· 
pecial cuando se trata de neurinomas del acústico. 

La desviación de la pineal, sólo o bservable cuando está ca lci fi cada (60 '·· de lo s 
adultos), tiene importancia en la localización de las neoplasias intracraneales; 
se observa en las placas sagitales como una sombra puntiforme sobre la linea 
media pud iendo estar normalmente situada a unos 3 ó 4 cm . por arriba de la 
parte media de la mastoides , pero para va lora r su d esplazamiento se requiere 
una medición más elaborada como e l procedimiento de Vastine y Kinney , que 
debe realizarse en una imagen lateral exacta y en posición perfectamente co­
rrecta . Se miden las siguientes distancias entre la pineal calcificada y la tabl a 

inte rna: 

1) Distanc ia máxi ma al frontal 
2) Distancia máxima a l occipital 
3) Distancia vertical al Vertex 
4) Distancia vertical a la fosa posteri or 

(10 .8 cm .) 
( 7.2 cm.) 
( B.O cm.) 
( 6.0 cm.) 

En los cráneos d olicocéfa los sue le existir u na ligera desviación de la glándula 
hacia ade lante. Por otra parte, la pineal sólo se desvía en caso de lesión su· 
pratentorial y no en la fosa posterior. En prese ncia de tumores fronta les o 
temporales, la pineal se desvía hacia atrás; si son parietales hacia abajo y si 
son occipitales hac ia adelante y arriba : El aumento de las impresiones digi­
tales en e l adu lto, es como en el niño di fíci l de valorar, sobre todo en ausen­
cia d e otros datos de hipertensión intracraneal, pero desde luego tiene ma· 
yor significación que en el niño. 

b) Radiografías del cráneo con medios de contraste. 

Ante la d ificultad para es tablecer e l ínicamente la localización precisa d e a lgu ­
nas lesiones intracraneales, a pesar del auxilio de las radiografías simples, se 
han ideado varios métodos radiológicos en los que se emplean medios de con­
traste, que como el aire y las sustancias radiopacas logran hacer visibles las ca· 
vidad es ventriculares intracraneales. Cuando se emplea el aire se conoce co­
mo neumoencefalografía cuando se realiza por punción lumb ar y neumoven­
triculog ra fía cuando se utiliza punción ventricular directa, y se conocen sim· 
plemente como e ncefalografía y ventri culografía. 

En 1913, Luckett observó por primera vez los ventrículos cerebra les llenos de 

aire , en un paciente que sufrió un severo traumat ismo craneal seguido de 
neu moce le . En 1919, seis años más tarde Dandy en los Estados Unid os y 
Ringel en Alemania, fueron los primeros en emplear e l aire como medio de 
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contraste, inyectándolo mediante punción lumbar y sustituyendo el LCR a 
iguales cantidades. 

NEUMOENCEFALOGRAFIA 

A) INDICACIONES : 

1) Para localizar tumores u otras lesiones cerebrales cuando no exista au ­
mento de la presión intracraneal. 

2) Para eliminar el diagnóstico de tumor cerebral. 

3) En epilepsia, sobre todo en tipo focal. 

4) En casos de cefalea de causa desconocida. 

B) CONTRA INDICACIONES: 

Todo caso de hipertensión intracraneal con o sin edema de papila, por lo 
que antes de la prueba deba hacerse oftalmoscopia y manometría raquí­
dea. 

C) EQUIPO : 

El señalado para punción lumbar. 

D)TECNICA: 

El neumoencefalograma tiene por objeto visualizar ry,ediante la inyección de 
aire, es decir un contraste de tipo negativo, las cavidades ventriculares y los 
conductos de comunicación de los mismos dentro del Sistema Nervioso Cen­
tral. En ocasiones es necesario también visualizar c~n el mismo tipo de con­
traste las cisternas de la base, con el objeto de establecer diagnósticos precisos 
de patología localizada en situación basal. Por lo tanto la técnica varía sus­
tancialmente cuando se quie re visualizar algún tipo específico de lo que ya se 
ha notado. En el caso primero, es decir cuando se quiere visualizar todo el 
sistema ventricular, se utiliza primero la técnica d e neumoencefalograma frac­
cionado de Lindgreen para lo cual se coloca al paciente sentado con la cabeza 
ligeramente inclinada hacia adelante, más o menos 30 grados sobre la línea 
vertical, con una placa sin impresionar en situación lateral y con el tubo de 
rayos X en el lado opuesto, dispuesto para la toma radiográfica inmediata. En 
estas condiciones se realiza la punción lumbar al paciente con la técnica seña­
lada, dejando salir unas gotas para muestra de LCR e inyectando inmediata­
mente en forma lenta pero continua una cantidad de aire de 7cc. al espacio 
subaracnoideo. Inmediatamente de concluida la inyección de aire se hace la 
impresión de la placa lateral , previamente colocada, y rápidamente se toma o-
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tra plc1ca en sentido antero-posterior. Estas placas deberá n demostrar el lle­
nado del acueducto de Silvio y del cuarto ventriculo. Cua ndo esto se logra, se 
procede a dejar salir un poco más de liquido y se inyecta otra poca cantidad 
de aire el que medi ante posición de la cabeza logra llenar los ventrículos lat e­
rales y el 111 ventriculo. Se toman nuevas placas latera les y antero-posteriores 
y una vez retirada la aguja de punción lumbar, se acuesta al paciente para to­
mar proyecciones e n AP y laterales de ambos lados con el objeto de llenar, 
mediante movimientos de la cabeza los ventrículos en su totalidad y poder e­
xaminarlos adecuadamente mediante el contrast e de aire, llenando completa­
mente las cavidades. Cuando e l sistema ventricular es normal en su tamaño , 
una cantidad aproximada de 30 a 35 ce de aire es suficiente para lograr un es­
tudio adecuado. Cuando los ventrículos se encuentran dilatados las cantida­
des pueden aumentar sustancialmente . Cuando el aire no pasa del sistema 
ventricular por bloqueo en las cisternas o el IV ventrículo , no deben inyectar­
se mayores cantidades de ai re. Para lograr llenado de las cisternas basales es 
indispensable en el momento de hacer la inyección del aire mantener la cabe­
za en posición e recta o un poco en exte nsión, alrededor de unos 10 grados, 
para lograr llenar las cisternas basales en forma adecuada. Este procedimiento 
es algo doloroso , y puede llevar al paciente al shock, por lo que debe tenerse 
previsión de esta situación, para poder evitarla a tiempo. 

VENTRICULOGRAFIA: 

Previame nte la introducción de la neumoencefalografía, Dandy en 1918 había 
demostrado que el aire podría introducirse directamente en los ventrículos la­
terales a través de una cánula que atravesara el cerebro, introduciéndola por 
un agujero de trépano hecho previamente. 

A) INDICACIONES: 

Tumores u otras lesiones cerebrales que causen hipertensión intracraneal. 

Bl CONTRAINDICACIONES: 

Todos los casos que no presenten hipertensión intracraneal. 

C) EQUIPO: 

El de punción ventricular. 

D) TECNICA : 

Es la misma que la señalada para la punción ventricu lar, que se hará en la 
Sala de Operaciones; después se traslada al enfermo a la Sala de Rayos X y se 
inyecta el aire a través de la cánula o sondas colocadas en los ventrículos. Se 
tomarán las radiografías en las posiciones AP, póstero anteriores y laterales, 
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estas últimas, tanto con rayos horizontales como rayos verticales. Ocasional­
mente la inyección de aire en los ventrículos podrá complementarse inyec­
tando el aire también por vía lumbar o cisterna!. 

E) COMPLICACIONES : 

Tanto la neumoencefalografía como la ventriculografía , son procedi­
mientos que pueden asociarse con se rias alteraciones. La sustitución de LCR 
con aire, puede descencadenar trastornos de las presiones intracraneales, que 
en pacientes con hipertensión intracraneal puede dar lugar al enclavamiento 
de algunas estructuras intracraneales, con resultados altamente peligrosos. A 
este respecto la neumoencefalografía, es indudablemente el procedimiento. 
En caso de tumor la ventriculografia , también puede causar trastornos seme­
jantes sobre todo si no va seguida de la extirpación inmediata del tumor, pu ­
diendo causar también hemorragias intraventriculares, subdurales o extradura­
Jes. En la neumoencefalografía el paciente puede acusar cefalea severa, pro­
gresiva a medida que se introduce el aire, que persiste por varias horas y que 
dismi(luye paulatinamente en días subsencuentes, pudiendo acompañarse en 
las primeras horas de náuseas y vómitos. 

F) INTERPRETACION: 

La interpretación de estos estudios depende del desplazamiento o defor­
mación de las cavidades ventriculares, por lo que se basa en la acumulación de 
datos indirectos para localización de masas expansivas parenquimatosas, ex ­
traparenquimatosas o intreventriculares. Los esquemas siguientes proporcio­
nan una excelente guia en la localización topográfica. 

YODOVENTRICULOGRAFIA 

Algunas veces a pesar de la técnica cuidadosa de la ventriculografía , el aire no 
es suficiente para dar un contraste adecuado, lo que imposibilita identificar 
con facilidad las estructuras ventriculares o sus detalles. En tal caso se puede 
utilizar la inyección intraventricular de un medio de contraste positivo como 
son las soluciones a base de yodo; éstas pueden ser liposolubles (Myodil) o hi­
drosolubles (Conray) ; en el primer caso, condición diagnóstica que fue pro­
puesta por Balado y Badal de Argentina en el año 1934, el medio de contraste 
es más pesado que el LCR por lo cual se puede manejar de ntro de los ven­
trículos con posiciones de la cabeza, aprovechando la simple ley de la grave­
dad. en el segundo caso con sustancias hidrosolubles, la inyección se efectúa 
en emulsión con el LCR, dando como consecuencia la impregnación inmedia­
ta de las paredes ventriculares, que cuando hey comunicación a través del agu ­
jero de Monro y el acueducto de Silvia, impregna en pocos segundos las pare­
des de los ventrículos laterales, del 111 , del acueducto de Silvia y del IV ven­
trículo así como algunas veces llega la cisterna magna y hast a la médula cervi­
cal. La interpretación de estos estudios es semejante a la se ñalada para la ven­
triculograf ía con aire, pero en est e caso siendo el contraste positivo, da mucho 
mejor detalle. 

38 



~

/) ---, 

-~ / 
~ f ) ,, 

7~ 

"'"-· ~) V) . 

''-\ \> 

¿-, 

~ ~- )) g 

a 

( M;(RE:¡E LA FO~iiOR ) (\ ' / \ 
\I - ! d ,..., 

b 
r~,;1 "'"-,~ ) i y ~ 

~ e \~ ~ -

/ 

e 

kl/) 
'v 
~ k! /) 

/ f \1 -···-·" .- . .. 

a) IMAGEN NORMAL Y SUS RELACIONES CON LAS LIN E A S 

LYSHOL M Y TWIN ING 

k, 1) b) TU MOR DEL V ER MIS, NOTESE LA AN G ULACION DEL A C UEDU CT O 
e) TUMOR DEL HEMISFERIO CEREBELOSO 
d) TUMOR DE LA LINEA MED I A , INTRACEREBELOSO 
e) T U MOR DEL ANGULO PONTO- CEREBELOSO 
f) TUMOR DEL PUENTE 
g) TUMOR DEL IV VEN TR ICU LO 



TUMORES SUPRATENTORIALES 
LOCALIZACION EN EL PLANO FRONTAL 

A B 

A) IMAGEN NORMAL 
8) TUMOR PARASAGITAL AL TO : 08S ERVESE EL SEPTUM INTERVENTRICU· 

LAR Y AL TERCER VENTRICULO , COLOCADOS EN EL MISMO PLANO, Y 
QUE EL ANGULO SUPER IOR Y LATERAL DEL V ENTRI CU LO L ATERAL E S TA 
DEPRIMIDO EN E L LADO DEL TUMOR . 

e o 
C) TUMOR LATERALMENTE SITUADO : NOTESE QUE EL SEPTUM Y EL TER · 

CER VENTRICULO ESTAN ANGULADOS ENTRE S I Y QUE EL ANGULO SUPE· 
RIOR Y LATERAL DEL VENTR ICULO ADYACENTE ESTA LIGERAMENTE 

A DELGAZADO. 
D) TU MOR TEMPORAL: SE APRECIA MAYOR ANGULACION ENTRE EL SEP· 

TUM Y EL TERCER VENTRICULO Y QUE EL ANGULO SUPERIOR Y LATE· 
RAL DEL VENTRICULO HOMOLATERAL ESTAN ADELGAZADOS . 
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ANGIOGRAFIA CEREBRAL : 

En e l año 1929 en portugal , Egas Moniz inició e l empleo de la inyección de 
un medio de contraste radio-opaco (Thorotrast), intra-arterial , con el objeto 
de visualiza r los vasos cerebrales. Posteriormente e l proce dimiento se ha ge­
neralizado con otros tipos de medios de contraste a los dife rentes sectores, 
tanto cerebrales como del organismo e n general. 

A) INDICACIONES : 

1) Localización de lesiones expansivas intracraneales (Tumores, Abscesos, 
Granu lomas, etc. ). 

2) Lesiones vasculares (aneurismas , angiomas, hematomas, e mbolias , trom­
bosis, etc. ). 

B) CONTRAINDICACIONES: 

Afecciones cardiovasculares graves, como hipertensión maligna, arterioes­
clerosis avanzada, angina de pecho, pacientes con hipersensibilidad a las 
soluciones yodadas , etc. 

C) EQUIPO : 

Equipo de cirugía general, agujas especiales (Cournand o Angio-cat c ali­
bre no mayor de 18), Jeringa de 10 ce. y otra de 5 ce. 
Agujas hipodérmicas y campos est éri les. 

D) TECNICA: 

Originalmente la angiografía carotídea se hizo exponiendo dicha arteria 
en e l cuello; posteriormente se logró, mediante técnica descrita por Lindgren 
(1947), hacerlo mediante punción percutánea. En todos los casos desde lue­
go , debe intentarse hacerlo de est a mane ra y sólo cuando esto no sea posible 
se procederá a la exposición d e la arteria, aunque en a lgunos casos que por el 
tipo de la lesión se requ iere ligadura pasajera o permanente de la carótida, de­
be exponérsela directamente. 

Como la angiografía carotídea sólo permite la observación de los vasos d e la 
porción anterior del encéfalo, también se ha e mpleado la angiografía vertebra l 
mucho más difícil de abordar, aún exponiéndola quirú rg icamente. Sin embar­
go existen técnicas descritas para su punción di recta e n forma percutánea en 
e l cue llo o tambi én a nivel sobre el arco del Atlas. Más recientemente se es ta­
bleció la técnica de catet erismo a t ravés de la arteria femora l o a través de la 
arteria humeral, así como las técnicas d e inyección contracorriente sobre la 
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arteria humeral para lograr impregnar las arterias dependientes del tronco ba­
silar en la fosa posterior del cráneo. Para e l estudio de las lesiones intracra­
neales de la fosa posterior, es indiferente que el contraste se inyecte en una o 
otra arteria vertebral , pues ambas se reúnen para formar la arteria basi lar cu­
yas ramas proporcionan la irrigación al cerebelo, t allo cerebral y a la porción 
posterior de ambos hemisferios; en cambio cuando se trata de lesiones de las 
porciones supratentoriales, se debe inyectar la arteria carótida del lado sospe­
choso, aunque es prefe rible en la mayoría de los casos, hacer la inyección del 
contraste de ambas a rterias carotidas. 

La circulación cerebral de un adulto normal se realiza aproximadamente en 4 
a 6 segundos desde su ingreso a través de las arterias carotidas o vertebrales 
hasta su salida por la vena yugular; esto nos obl iga a realizar proyecciones ra­
diológicas seriadas en el menor tiempo posible para lograr la impregnación de 
las radiografías de las diferentes fases angiográficas. Para esto se han utili zado 
seriógrafos manuales y seriógrafos mecánicos que nos dan exposiciones hasta 
de cuatro placas por segundo, pudiendo hacerse en menor tiempo con lo cual 
se obtiene prácticamente todas las fases angiográficas intracraneales. Clásica­
mente se reconocen la fase arterial pura, la fase capilar arterial , la fase capilar 
venosa y la fase venosa pura con lo cual se obtiene un adecuado diagnóstico 
en la mayoría de los casos. 

E} COMPLICACIONES: 

El estudio angiográfico con los adelantos de la técnica y la relativa ino­
cuidad de las sustancias empleadas como contraste, tiene pocas complicacio­
nes, tanto que su empleo se ha generalizado en casi todos los centros neuro­
quirúrgicos, sin embargo puede descencadenar trastornos serios en personas 
sensibles al yodo, base de casi todas las sustancias empleadas; incluso ha llega­
do a causar la muerte, pero afortunadamente en la mayo r parte de los casos 
complicados las manifestaciones se reducen a convulsiones, hemiparesias y o­
tros síntomas pasajeros. 

F) INTERPRETACION : 

En la mayoría de los casos la interpre tación de una angiografía se basa en 
signos indirectos de desplazamiento vascular ya sea arterial o venoso. En una 
gran propo rción de casos existen alteraciones morfológicas de los diferentes 
vasos cerebrales y en muchos casos, cuando se descubren vasos anormales 
puede sospecharse la natura leza o etiología de las lesiones, cosa que no se lo­
gra con los otros estudios señalados_ Las variaciones anatómicas normales de 
los vasos cerebrales son numerosas, especialmente en los vasos de la fosa pos­
terior, por lo que no se puede decir fácilmente cuando una variación es nor­
mal o patológica. De cualquier manera se ha podido sistematizar esquemáti­
camente la posición y distribución de los pri ncipales vasos, arterias y venas 
que explicarán co n más claridad las figuras de las siguientes páginas. 
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ESQUEMAS DE LAS IMAGENES NORMALES DE UN ARTER IO GRAMA 
CAROTIDEO EN PROYE C CIONES ANTEROPOSTERIOR Y LATERAL, 

RESPECT IVAMENTE 

1. CARDTIDA INTERNA. 2 . ARTER I A OFTALMICA. 3 . S I FON CAROTIDEO. 
4. COROIDEA ANTERIOR . S . CEREBRAL ANTERIOR . 6, FRONTOPOLAR. 
7. CALLOSO MARGINAL. 8. PERICALLOSA. 9 . CEREBRAL MEDIA. 10. FRON· 

TOPARIETAL ASCENDENTE. 11. PARIETAL POSTER IOR . 12 . ANGULAR. 
13. TEMPORAL POSTER IOR. 

">··· ~····· . ,..·· .... · 2 
.... · 
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IMAGEN NORMAL D E UN ARTERIO­

GRAMA VERT EBRAL, PROYECCION 

LATERAL. 

IMAGEN NORMAL DE UN VENOGRAMA OBTENIDO POR INYECC ION 
CAROTIDEA EN PROYECCION LATERAL -----, 



TOMOG RAF IA COMPUTARIZADA: 

A principios de la década del 70 se iniciaron estudios pa ra aplicar la Compu­
t ació n Electrónica d e las Ciencias Médicas en el campo de la Neurología y la 
Neuroci rug ía. 1 nvestigado res, con Hounsfi eld a la cabeza en Ingla terra, logra­
ron establecer las bases para que mediante sist e mas computa ri zados se lograra 
''visua lizar" el contenido de la cavidad craneal y de las ó rbitas. El principio 
básico del procedimiento lo consti tuyP. la toma de diferentes ángulos de un 
rayo en movimie nto de rot ación a lrededo r de la cabeza que se impregna en 
puntos sensibles a los rayos X e n el lado opuest o de la emisión del rayo. Esto 
produce un efecto de co rte t omográfico que la computadora compa ra elec­
trónicamente con n iveles de abso rción de l rayo X que produce en densidades 
a pa rtir de la densidad cero que es e l agua. Co n e l co nocimiento d e los dife­
rentes cortes anatómicos que nos brinda la proyecció n de la computado ra se 
establece e l diagnóstico de lo s padecimientos intracraneales, sin necesidad de 
efectuar estudios que provoq uen algún riesgo :i l paciente. Con e l objeto de 
hace r resaltar un poco más los e le mentos t an to patoló gicos co mo no rmales 
del contenido intracra neal , se utili za con c ierta frecuenci a un medio de con ­
trast e intravenoso con soluciones yodadas hidrosolubles tipo Conray. En esta 
época d e grandes adelantos en elect ró nica es importante hace r no tar que exis­
ten t ambién métodos mucho más avanzados los cuales aún no ha n llegado a 
nuestro país, como son el Emisor transaxial de Positrones (PET) la Resonan­
cia Magnética Nuclear , la Angiogra fia Digital, la Mielo graiía Electrónica, y 
t antos otros métodos de diagnóstico que se irá n a poner al servicio de la cien­
cia de los años venidP. ros. 

Tomograf ía computarizada 
Normal 
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Tomograf ía computarizada --+ 
Malformación vascular cerebral 

T om ografía computari zada 
Hidrocefal ia 

Tomografía computarizada 
~ Hemorragia intraparenquimatosa 

48 



RADIOGRAFIA RAOUIMEDULAR : 

1) RADIOGRAFIAS SIMPLES DE LA COLUMNA: 

Por su longitud, la columna vertebral no puede abarcarse en toda su ex­
tens ión en una sola placa, por lo que al solicitar un estudio de este tipo debe 
precisarse de acuerdo con el cuadro clínico la región por explorar radiológi­
camente. 

INDICACIONES: 

Los casos de traumatismos raquimedulares con o sin secuelas neurológicas 
inmediatas. Con mayor razón en los que tengan secuelas y en la sospecha de 
lesión medular o radicular, cualquiera que sea la causa que se sospeche. 

Las radiografías simples de c:olumna, cualquiera que sea el segmento por ex­
plorar, deberán de tomarse en tres posiciones; ántero poster ior, lateral y en 
ambas posiciones oblicuas. Con el auxilio de esta radiología pueden d emos­
trarse alteraciones en la dirección o curvaturas normales de la columna, como 
lordosis, cifosis, escoliosis, o enderezamientos; alteraciones congénitas como 
espina bífida, deformidad de Klipell-Feil , hemivértebra congénita, sacraliza­
ción d e la quinta lumbar etc.; lesiones traumáticas, como fracturas, luxaciones 
o desplazamientos vertebrales llamados espondilolistesis; lesiones inflamato· 
rias como la tuberculosis vertebral o Mal de Pott. Tumores vertebrales, pri­
marios o metastásicos y alteraciones degenerativas o espondiloartrosis. 

Como en el caso del cráneo, también en las radiografías simples de la columna 
vertebraJ, son más importantes Jos signos indirectos que permiten reconocer 
las causas de : 

COMPRESION MEDULAR O RADICULAR : 

1) Adelgazamiento de los pedículos 
2) Ensancham iento de agujeros de conjunción en casos de tumor en reloj de 

arena intra o extra raquídeo. 
3) Sombras densas paravertebrales, como los abscesos paravertebrales tuber­

culosos o de tumores. 
4) Erosiones de la parte posterior del cuerpo vertebral 
5) Calcificaciones intrarraquídeas, muy raras pero que según Grey pueden 

considerarse casi patognomónicas de los meningiomas. 

En algunos casos de disco intervertebral prolapsado puede encontrarse ciertos 
signos en las radiografías simples: 

1) Est.echamiento del espacio intervertebral. 
2) Osteofitos en las márgenes de los cuerpos vertebrales 
3) Calcificaciones del disco prolapsado. 
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B) RADIOGRAFIAS DE COLUMNA CON MEDIO DE CONTRASTE: 

Desde 1919 Dandy había propuesto la radiografía d el ráqu is, contrastando el 
contenido d el canal raquídeo mediante aire inyectado al espacio subaracnoi­
deo, pero la técn ica fue sustituida en 1927 por la propuesta de S iccard y Fo­
res tier , que lograron mejo r contraste inyectando ace ite yodado rad io-opaco. 
Sin e mbargo en algunos centros de utili zan para casos específicos la Neumo­
m ielografía . 

MIELOGRAFIA : 

Al INDICACIONES : 

Casos de comprensión medular o radicular, con b loqueo del espaci o subarac­
noideo o sin él. 

B) CONTRAINDICACIONES : 

Procesos inflamatorios agudos y hemorragias subaracnoideas. 

C) EQUIPO : 

El señalado para punción lumba r y las ampollas necesarias de medio d e con­
traste. los más frecuentes utilizados son soluciones hiperbáricas de sa les d e 
yodo e n ace ite: lipiodo l, Miodyl , Pantopaque. Más recientemente se han 
utilizado medios d e contraste solubles en agua tipo Conray o Amipaque (Me-
tri za mida) con lo que se logra obtener imágenes no t an densas, en lo que se ha 
d ado d e llamar radiculografías. Estas últimas tienen ventaja sobre las prime­
ras de que no es necesario recuperar el medio d e contraste; las reacciones 
a racnoiditicas que provocan al efectuarse la punción limitan su util ización. 
los medios oleosos no rmalme nte debe n extrarse una vez terminado el estu­
dio, lo cu.al hace un poco más tedioso el procedimiento. 

D) TECNICA: 

Comúnme nte se hace mielografía ascendente, es d ecir se inyecta a través d e 
una punción del espacio subaracnoideo en la región lumbar la cantidad de l 
medio de contraste liposoluble que vaya a utilizarse. En los estudios de la co­
lumna lumbosacra se utilizan 6cc; en los estudios de la columna dorsal y cer­
vical d ebe utiliza rse de 9 a 12cc de Myodil,Y deberá corroborarse e l punto d e 
vista clínico para no utilizar e l espacio inte rvertebral patológico como medio 
de entrada al espacio subaracno ideo , con el objeto de no modifica r las es truc­
turas normales intrarraquídeas. Una vez inyectado el medio d e contraste, con 
el paciente e n d ecúbito prono, y con la aguja aún en su sitio, se coloca a l pa­
ciente en la mesa d e rayos x , pre ferible mente una mesa de 90-90, es decir que 
tiene inclinación a ambos lados en ángulo de 902. . Al vari ar la inclin ación de 
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la mesa de rayos X, el medio de contraste es llevado a los sitios qu~ se desea 
con e l objeto de impregna r las zonas patológicas y efectuar el d iagnóstico más 
preciso en cuanto a topografía y ocasionalmente sospechándose la etiología. 
l as imágenes patológicas dentro del espacio subaracnoideo se observan como 
d efectos de llenado, o como muescas, o cuando la lesión es mas pequeña úni ­
camente se observa la raíz correspond iente amputada o discretamente despla­
zada. En casos d e bloqueo, completo el medio de contraste, a pesar de la po­
sición que se llaga adopta r al paciente en la mesa de rayos X, no circula ade­
c uadamente y se detiene, en forma absoluta. Estos son los casos en los cuales 
se debe intentar una mie lografía descendente con el objeto de delimitar el 
borde superior del proceso patológico, una vez que sea delimitado el borde in­
ferior con la mielografía ascendente. Para esto debe real izarse una punción 
cisternal , efectuándose las maniobras d e incli nación de la mesa en sentido in­
ve rso. 

Normalmente el aspecto o distribución que tiene el medio de contraste en el 
canal raquídeo no es uniforme. En la región cervical se observa dividido en 
dos columnas que dejan un espacio más claro entre sí . que corresponde a la 
médula, muy gruesa a este nivel; en la región dorsal el aspecto de la columna 
es irregular, prestándose muchas veces a confusión, debido a que las curvatu ­
ras normales de la columna dorsal, hacen circular el medio de contrast e muy 
rápidamente, siendo muy d ifícil su mantenimiento e n un sólo bloque, y pue­
de prestarse a confusiones de di agnóstico. En la región lumbar los contornos 
de medio de contrast e son más regulares y uniformes, con escotaduras de con­
vexidad interna, que en sus extremos pueden continuarse con pequeñas pro­
longaciones del contraste a los manguitos subaracnoideos de las raíces espina­
les. En la porción terminal del saco subaracnoideo, que es variable en altura 
pero que generalmente está situado a nivel del borde inferior del segundo seg­
mento sacro, la forma que adopta el contraste es variable manteniendo uni­
form idad en su contorno. 

CUIDADOS DE LOS ENFERMOS INTERNADOS : 

GENERALIDADES: 

Para el tratamiento efectivo de los enfermos debe considerarse ciertas medidas 
para mantene r un ópti mo estado físico y mental durante el curso del padeci­
miento, en especial durante el período de internamiento en el hospital. Al 
fo rmular el régimen terapéutico debe hacerse indicaciones precisas respecto a: 

1) Actividades y posición de la cama. 
2) Ambiente 
3) Observaciones clínicas 
4) Pruebas de laboratorio , Rayos X y Gabinete. 
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5) Dieta 
6) Líquidos 
7) Terapéutica; sintomática y/o de sostenimiento 
8) Medidas específicas 

1) l a actividad permitida al enfermo al enfermo se basará en las necesidades 
y posibilidades de l padecimiento. Debe evitarse toda actividad que interfi era 
con los procesos de recuperación y cause disnea o fatiga. Sin e mbargo no de­
be limitarse la actividad al grado d e produ ci r resultados fisiológicos o psicolÓ· 
gicos negativos. 

Si un paciente requiere o se ve forzado por su padecimiento a quedar enca­
mado, deben vigilarse los efectos que ta l si tuación pueda ocasionar: astenia, 
atrofias musculares u óseas; úlceras de decúbito, anorexia, flatulencia, consti · 
pación, tromboflebitis etc., a los que se expone cualquier tipo de enfermo; 
neumonía ortostática, infa rto pulmonar, retención urinaria por atonía vesical 
o por obstrución prostática tan frecu entes en ancianos y pacientes débiles. 
l a deformación o anquilosis articular en los paralizados, condición que puede 
evitarse hasta cierto punto con los ejercicios y cambios frecuentes de posi · 
ción; cu idado riguroso de la piel, movilización pasiva de las extremidades, 
aplicación de soportes, almohadas o donas en los puntos de presión, etc. 

Las diferentes posiciones de la cama tienen ciertas indicaciones: Se elevará la 
parte inferior d e la cama de modo que la cabeza quede a un nive l más bajo 
que los pies en casos de hipotensión arterial o shoc k. 

l a posición inversa o sea la posición de Fowler o semi-Fowler es últil en casos 
de hipertensión endocraneal y casos de disnea. El decúbito ventral, se indica 
en casos de úlceras dorsales o sacras, o casos de vómitos repetidos y para cier· 
tas maniobras de respiración artificial. l a posición de nadador es la posición 
ideal e n los casos de pacientes en coma, sin embargo debe tenerse mucho cuí· 
dado con esta posición ya que debe realizarse en un ambiente hospitalario de 
vigilancia estricta. 

2) AMBIENTE : Debe considerarse este aspecto: t empe ratura de la habita­
ción. humedad, ventilac ión, iluminación, visitas y contactos sociales, ruidos, 
etc., que serán determinados por el tipo de padecimiento que sufra e l e nfe r­
mo. 

3) OBSERVACIONES CLINICAS: Es obvio para la utilidad del tratamien­
to, el registro periódico de los llamados signos vitales. La frecuencia con que 
debe hace rse este registro se regirá por las necesidades de cada caso. En el 
servicio de Neuroc irugía se utili za el término de "Vigilancia Estricta" que 
conlleva una se rie de parámetros que deben observarse rigurosamente por par­
te del cuerpo de enfermería (Normas para la atención del paciente Neuroqui­
rúrgico ). 
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MANEJO DEL PACIENTE COMATOSO 

1) Colocarlo en posición de Fowler. 

2) Colocarlo en decúbito lateral, elevando sus pi es 20 cm. 

3) Aspirar secres iones faríngeas siguiendo el método siguiente: 

a) l impi ar orofaringe. 
b) Faringe y tráquea irritando pa ra provoca r tos, repitiendo cuantas ve­

ces sea necesario. 

En pacientes traqueostomizados se procede de la misma manera a 
través de la cánula t raqueal. 

4) Movi lizar al paciente cambiando la posición cada tres horas. 

5) Movilización pasiva de las extre midades pa ra evitar edema por estasis. 

6) En las primeras horas , salvo por indicación especial , se administrarán I i­
quidos por venoclisis: 1500 mml. de suero glucosado y 500 mml. d e so­
lución sa lina fisiológica cada 24 horas. 

Si el paciente padece de Diabet es Mellitus, insuficienci a ca rd íaca, shock, 
o si hay diaforesis, diarrea, vómitos etc., se ordenarán los líquidos ade­
cuados para mantener el ba lance hidroelect ro l itico óptimo. 

7) Procurar en cuanto sea posible la alimentació n del paciente mediante la 
colocación de la sonda nasogástrica. 

Para colocar la sonda nasogástrica debe sugerirse los siguientes procedi ­
mientos: 

a) Enfriar la sonda co locándola sobre hielo pa ra que t o rne rígida 
b) lubricar el extremo co n vaselina. 
c) Se introduce por una narina em pu jándola suavemente. S i no pasa el es­

t ómago se le abri rá la boca al paciente. introduciendo los decfos índice 
y medio hasta la fa ringe que servirá entonces de guía mientras empuja 
con la mano izquierda la sonda a través de la narina. El procedimi ento 
pued e completarse con una µin za de an illos para empujar la sonda en la 
oro faringe. 

8) Ratificar que la sonda se e ncuentra e n e l estómago. 
a) Aspirando la sonda con una jeringa de émbolo y extrayendo contenido 

gástrico. 
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b) Se aplica sobre el epigastrio un estetoscopio y se inyectará unos 5 mi. 
de aire que al entrar al estómago producen ruidos que percibe el opera­
dor. 

c) El cabo libre de la sonda se fija a la base de la nariz o a la frente. 

9) Aplicar sonda de Foley a la vejiga. 

10) Pincelar trocánte res, sacro, maléolos y talones con tintura de benjuí cada 
12 horas, además se deben forrar con vendajes de gasa suave los talones y 
los tobillos. 

11) Aseo de die ntes y boca cada 24 horas con una solución de partes iguales 
de bicarbonato y agua. 

12) Pomada oftálmica de Cloranfenicol cada 6 horas y lavar ambos ojos cada 
12 horas. 

13) Si hay agitación administrarle sedante de elección. (Hidrato de cloral, 
fenobarbital, benzo-diacepínicos, etc.). 

HIPERTENSION INTRACRANEAL: 

Los síntomas más importantes de hipertensión intracraneana son: cefalea, vó· 
mitos y visión borrosa por edema de la papila óptica que constituye la triada 
sintomática clásica. 

Hay otros síntomas como diplopía por paresia de los pares craneales 111 y/o 
VI; vértigo, convulsiones, cambios mentales, somnolencia y estupor progresi­
vo hacia el coma en los casos severos. 

Es frecuente el fenómeno de Chushing, que consiste en elevación de la tensión 
arterial con aumento de la diferencial y bradicardia, siendo esta última un sig­
no de gravedad extrema. En etapas avanzadas del cuadro, se modifican la fre­
cuencia y el tipo respiratorio, presentándose respiración periódica que culmi­
na con paro respiratorio previa al paro cardíaco. Los pacientes con hiperten­
sión endocraneana deben mejorarse siguiendo los siguientes parámetros. 

1 J La punción lumbar está contraindicada en todo caso de hipertensión in ­
tracraneana aún sin edema papilar. Será un médico de base el que haga la 
indicación para hacerla en algunos de estos casos . . No debe hacerse ma­
niobra de Oueekenstedt. 

2) Rep!ílSO en cama restringiendo la deambulación a lo indispensable. Posi­
ción de Fowler o semi-Fowler, o decúbito con la cabeza elevada. 

3) Registro cuidadoso de la presión arterial, pulso y respiración por lo me, 
nos cada 4 horas. 
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4) Exploración re petida de las pupilas y los reflejos que permitirá n conocer 
tempranamente el enclavami ento tentorial. 

5) Dieta normal, si no hay vómito. Si los hub iese, co mba tir la deshidrata· 
ción y mantene r el estado generalmente mediante t erapeútica pare nte ral. 

6) Control estricto mediante registro , de ingestión y eliminación de líquidos. 

7) Tratamiento sintomático de la cefalea, vó mitos, convulsiones y fiebre. 

8) Administración de diuréticos o t erapeútica anti-ede ma. 

Los medicamentos más comunes usados en estos casos los constituyen los 
corticos teroides tipo dexametasona, soluciones hipertó nicas de glucosa, gli­
cerol , diuréticos t ipo me rcurial , manito !, acetazolamida y ocasionalmente clo­
rotiazidas. 

9) La iniciación del enclavamiento que puede sospecharse por anisocoria, o 
por paro respiratorio obligan sobre la marcha al tratamiento qu irúrgico 
de eme rgenci a. 

ACCIDENTES CEREBRO VASCULARES 

Los tipos de esta enfermedad a grandes rasgos son tres: 

1) TROMBOSIS 

a) Se presenta en personas de edad media o avanzada. 

b) Son comunes e n pacientes a rterioescle róticos o diabét icos. 

c) Su instalación es re lativamente le nta. 

d) La sintomatología depende de l t erritorio vascula r afectado. 

2) EMBOLISMO: 

a) Individuo con padecimiento embolígeno : va lvulopat ía reumática. 

b) La aparición de los s íntomas es rá pida. 

c) La sintomatología depende de la pa rte afectada. 

3) HEMORRAGIA : 

a) Se presenta en personas hipertensas o co n les iones arte riales. 
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b) Pued e presentarse en cualquier ed ad . 

c) Su comi enzo es bru sco. 

d) La sintomatología depe nde también de l terri to rio afectad o, pero 
cuando es generalizada debe sospec harse hemorragia subaracnoid ea. 

Pa ra orientar el d iagnóstico, ade más de la hi storia el ínica y los exámenes d e 
labo ratorio deberá practicarse d esd e luego, la punción lumbar con medición 
de la presión inicial y final y estudio de LCR en el que se determine presencia 
de hemoglobina, células, glucosa, proteínas y cloruros. Debe establece rse la 
cantidad de crenocitos que se encuentran en LCR en estos casos. 

MANEJO DEL PACIENTE : 

a) Cuidado del enfermo comatoso (ver capítulo correspondiente). 
b) Traqul!ostomía al menor indicio d e dificultad respiratoria. 
c) Restablecimiento y mantenimiento de l balance hidroelectrol ítico. 

d) En casos de lesiones vasculares o clusivas (Trombosis, embolia) : 

1.- Papave rin a 100 mg. IM c/ 6hrs. 
2. - Inhalaciones d e carbógeno 4 a 5 lts/m por diez minutos e/ hora. 
3 .- Pued e o no usarse anticoagulantes de acuerdo con el Servicio de He­

matolo gía y con las caracte rísticas clínicas del paci ente. 
4 .- Antibióticos de amplio espectro e n prevención de infecciones. 
5 .- los casos d e hemorragi a contraindican el uso de vasodilat adores y an­

ticoagulantes. 

e ) Angiografía cerebral carotídea y vertebra l: para determinar, si es posible 
el si tio y naturaleza de la lesión. 

f) T omografía Computarizada: Se realiza con e l objeto de establecer la posi­
bilidad d e colecciones sanguíneas, coágulos o hemorragia difusa de l parén­
quima cerebral. 

g) Rehabi litación. 

IN FECCION ES DE L SISTEMA NERVIOSO CENTRAL : 

El pa rénquima, los vasos y la cubi erta del Sistema Nervioso Centra l, pued en 
ser invadidos prácticamente por todos los microorganismos patógenos. A p e­
sar de que se describen varios síndromes , de acuerdo con la localización d e la 
infección principal, esta división es arbit raria, puesto que los procesos infec­
ciosos afectan a más de una de las e structu ras a l m ismo tiempo. 
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CONDUCTA A SEGUIR: 

1) Aisla miento en cuanto se so speche la posibilidad de un proceso in fecc,oso. 
prima rio o post -operatorio. 

2) Notificación inmediata a l Servicio de lnfectología o Aislamient o d el Hos­
p it a l. 

3) Limitar los contactos con el enfermo a l personal estrict amente indispensa­
ble. 

4) Estudio Clín ico com ple to investigando los signos d e meningismo o hipe1 -
t ensión intracraneal. 

5) Exámenes de laboratorio: 

a) Biometría hem át ica comple ta 
b) Punción lumbar, manometría y es tud io de líquido cefa lorraquídeo 

con frotis y cultivo, prueba de sensibi lidad antibiótica, e investigación 
con t inta china e inoculaciones específicas. 

c) Cultivo y examen bacte rioló gico d e ot ros líquidos orgim icos. 

6) Descartar focos de infección. 

7) Med idas genera les: 

a) Reposo absoluto; oscuridad si hay fotofobia . 
b) Posición en cam a según conciencia y si gnos vitales . 
c) Registro d e signos vitalP.s cada 30 minutos. 
d) Diet a de acuerdo con las posi bi lidades y necesidades. Si es necesario 

puede colocarse una sonda nasogástrica. 
e) Control est ri cto de ingest ión y pérd ida d e I íquid o. Sonda de Foley a 

la vejiga si fuera necesario . 

8) Vigilancia de las complicac iones y sus secuelas: 

a) Hidrocefalia 
b) Sorder;i y/o ceguera 
c) Pará lisis o alte ración de la sensi bilidad 
d) Crisis convulsivas. 

9) Tratamiento sintomático : 

a ) Estado de Coma 
b) Shock 
c) Convulsio nes 
d) Fieb re 
e ) Vómito 
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10) Tratamiento específico: 

Au nque las medidas terapéuticas específi cas dependen de la ident ifica­
ción de l agente etiológico de la infección, conviene administrar desde el 
p rincipio, antibióticos medi ante los cuales se cubra todo el espect ro an ­
t imic ro biano; la combinación de penicilina y cloranfenicol con sulfadia­
zina logran este objeto, al menos mi entras los estudios efectuados orien ­
ten hac ia la terapéutica etiológica precisa. 

11) En los casos en que se sospeche una infección por virus, debe solicitarse 
el aislamiento e identificación del vi rus, al Servicio especial izado. 

MANEJO DEL PACIENTE PA RAPLEJICO 

La paraplejía es un cuadro clínico que se caracteriza por la pé rdida absoluta 
de la motil idad en los miembros inferiores. Se acompaña en la mayoría de las 
veces de ausencia de todo tipo de sensibilidad con diferentes niveles, depen­
die ndo d e la lesión a n ivel med ula r; igualmente se acompaña de trastornos de 
los esfínteres vesica l y anal {existiendo incontinencia o retención). así como 
de los cambios tróficos de la piel, anexos y articulaciones. Lo más frecuente 
es que se o rigine en les iones de la médula espina l, aunque existen otros tipos 
de paraplejías con lesiones cerebrales interhemisféricas. 

Al establece r e l diagnóstico de paraplejía se procederá en la forma siguiente: 

1) Todo paciente en estas condiciones deberá llevar implícito el estudio 
exhaustivo de su condición neurológica, con el objeto de ofrecerle al pa­
ciente las máximas posibilidades de recuperación del movimiento y de 
las funcio nes de se nsibilidad. Por lo tanto y m ientras se establece la po­
sibilidad de mejoría o no del pacient e, éste debe manejarse con los ma­
yores esfuerzos y cuidados evitando traccionar, torsionar o d islocar al ­
guna les ión de tipo óseo, que empeore e l est ado de la médula . 

2) El estudio clínico además de la anamnesis y exploració n adecuadas, 
pruebas de laboratorio, radiografías, e tc. , se complementará con mapas 
de sensibilidad que queden en e l regist ro con las alteraciones de los dife­
rentes tipos de sensibilidad. 

3) Cu idados generales como quedan asentados en las generalidades. 

4) Es fundamental mantener en estos pacientes las camas limpias con las 
sábanas secas y sin arrugas para evitar las escaras a lo que son tan ex­
puestos este tipo de pacientes. Debe utilizarse talco cada 12 horas, mo­
vi lización pasiva y masaje de las extremidades parali zadas. Muy impor­
tante es el acojinamiento adecuado y pince laciones repetidas de tintura 
de benju í. 
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! ,I Dict a y liquicJos según las 11ccr ~11tad,i\ 

(i ¡ A pl11:ación cJe los soportes necesarios p ;10 , . 1:v1to1r 1,, ,1, '"' m;ició n d e l,1, 
ai t icu lac1ones , e n es pecia l d e los tohdl,,· C ambw d, • ;tp úsi t o s y c u1a 
c1ó11 d e l¡¡s esca ras una o dos vrcc~ ¡¡I cl1,1 , 

71 S,1nd.i d e Foley permanente¡¡ la vc pgil . én pac1en11,~ ,k sex o ma sculino 
cnn 111r.ont1 ncnc1¡¡ en vez d,i so nd a ve· 1c,il se; puec.1 .. ¡¡pl1car un p, csr. , v. 
t1 vo que se fija a la ra iz d t! I pene con tela ad hesiva y ¡¡I ex tremo qur , 1• 
perfo ra, se f ija un tubo con e l o b jeto el.! r1ico lec ta1 \' n1edir la orina ch 
n11 nad a. 

PACIE I\J TES CON CRIS IS CONVULS IV AS 

Frr.cur11 t cm r.nte el pacien t e que presen t a convulsiones scvPras recurre ntes con 
intervalos cortos o e n forma co ntinua (cStilt us epi lecticus) rs d e una gravedad 

r.x trcmil . Es imprescindible co rt nr las r.r1 s1s convulsiv a~ con el o bjeto d e evit:i r 

lcs io nP.• severas en e l S is t em il Ne rvioso e 111 r. lus ive la m uerte 

MEDIDAS GENER A LES 

Debe c,J lo cam: al e nfermo e n una cam a con baranda . Se de b e su jetar ¡¡ I r. n · 

t ermo cie m anera d e evi ta r le contusiones in necesarias, a colchando la CillTlil s1 

fu ere 1~•:t.es,ir11, 

Se d e b1 im pedi r la 111 0 , cJe dura d e ltingua durant e 1,, cris is fi ja ndo una espatu l,1 

ba¡a lengu¡¡s dCOlch,uJa Plltre la~ arcadas dentarias. 

S i es 11 1 cesilrio SP p ued e adm1111 s1, .,, o x i yeno. Es 11nprcsc indible man tene, l,1 

vias res Jira torias ;ilt as lib res d e sec,ec,ones med iante asp iraciones 1epet 1cJas 1 

veces q .ie 5ea necesario. 

MEDlf•AS ESPEC IFICAS : 

11 A p li ca , una ampoll a d e lenobarbi ta l sódi co d e 0 .5') gr . por vía e ndovr · 
n osa. 

2) Repetir la dosrs s i las co n vu ls iones persisten después d e 30 m111uto s. 

3 ) Si m ed ia ho ra desp ués de la segunda dosis aún pe rs ist e n las convulsio· 
nes, podrá aplica rse intraveno same nte una m edia ,,m polla más. Es con 
veni ente no sobre pilsa , la dosificación tota l de 1 .50 grs. d e la sa l só dica 

d e l barbitúr ico en 2 4 hrs. 

4) Si des pu és d e media hora el c uadro persis t e se d ebe aplica r una solución 
d e sul fato de nrngnes io al 20 es pec ialment e preparad a para in yecc1 ó 11 



endovenosa lenta. Es conveniente también iniciar la infusión de solu­
ción glucosada hi pertó nica. A est o d ebe añadirse la colocació n de una 
sonda de Foley fij a. 

5) Es importante t ene r en mente la posibil idad de inyecció n por vía in t ra­
venosa de difenilh idantoin at os que deben ser muy cautamente adminis­
trados. La dos is debe osci lar entre 100 a 500 mgs. por vía intravenosa. 

6) En algunos oportun idades es necesar io llegar a la anest esia general me­
diante la administ ración, previa int ubación endotraqueal , de Kemital o 
Pe ntotal Sódi co. 

7) Ya controlada la cri sis se iniciará la admin ist ració n o ral de fenobarb it al, 
tabletas, de 0 .10 gr. que puede darse en las dosi s señaladas: c/8 hrs. al 
principio . Posteriorment e se va adecuando el uso de fenobarbit al, y d i­
fenilhidantoinatos, depend iendo el curso clínico del paciente. 

TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS 

11 Traumatismos de t ejidos superficiales que no requ iere n cuidados espe­
ciales, únicamente lavado quirú rgico adecuado y una sutura con t écnica 
quirúrgica meticulosa para evitar formación de hemat o mas por sangra­
miento de vasos en la gali a. Es importante recordar que los problemas 
inflamatorios o infecc iosos de cuero cabelludo , puede n transmi tirse a 
través de las venas anastomóticas comunicantes a t ravés de l cráneo, por 
lo que procesos infecciosos que originalmente fu eron simples pueden 
complicarse poste riormente con infecciones int racraneales. 

2) Laceración con pérdida de sust ancia : Debe considerarse las mismas 
co ndiciones y efectuar los mism os cuidados que en el capítulo a nterior. 

3) Traumatism os de cráneo con fract ura: 
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En los t raumas de cráneo con afecció n del hueso , debe considera rse que 
el tratamiento difiere totalmente de las fracturas de otras regiones del 
cue rpo. En es tos casos la inmovilizació n se efectúa p or sí misma. 
Cuando ex isten fracturas que comunican con las cavidad es de los senos 
maxi lares o con e l o ído, debe procederse a la profilaxis de las infecc io­
nes; igualmente cuando la comunicació n es hacia el ex terior. Las frac­
turas de tipo lineal sin hundim iento y sin afecció n del contenido int ra­
craneal, no ameritan ningún tipo de tratamiento especializado. Es im­
po rtante recordar que cuando se presente como secue la una fístula de 
LCR, la p rofilaxis debe intensificarse en cuanto a la posibilidad de con­
t am inació n de l cont enido int racranea l. Debe iniciarse el t ratamiento 
con medidas conse rvadoras esperando un t iempo prudencial a que la 
fístula cierre por sí misma. S i esto no ocurre hab rá q ue proceder a la 



intervención quirúrgica para e l cierre de la fístula. Cuando existe des­
plazamiento de fragmentos de las fracturas con hundimiento, es impres­
cindible e l t ratamiento quirúrgico para descomprimir la sustancia cere­
bral subyacente. 

Los traumatismos cerrados de cráneo que producen alteraciones de la con­
ciencia constituyen el mayor grupo de pacientes que son recibidos en calidad 
de e mergencia. Tienen enorme importancia desde e l punto de vista de que la 
lesión debe ser determinable por los medios radiológ icos convencionales y ne­
cesitamos de una exploración el inica y un control de Vigilancia Estricta del 
paciente con lo cual podemos definir si existe lesión intracraneal o no. Este 
es un paciente que aunque se descarte patología intracraneal se debe observa r 
por lo me nos durante 72 horas en Vigilancia Estricta, {VE). 

TRAUMATISMOS RAOUIMEDULARES 

Debemos observar medidas generales y medidas específicas en todo caso en 
que se presente un trauma de la colu mna vertebral con y sin les ión evidente ó­
sea. 

MEDIDAS GENERALES 

Debe tenerse en cuenta que el paciente con un trauma de la columna vertebrai 
puede presentar complicaciones importantes si el desplazamiento del eniermo 
y movilización del mismo se hacen sin precaución. El traslado del enfermo 
debe hacerse entre varias personas, manten iendo la columna en linea recta y 
acostando al paciente e n cama dura. Se debe solicitar radiografías d e colum­
na en proyecciones laterales y AP definiendo de a ntemano el sitio sos pechoso 
de la lesión. Es importante el uso de analgésicos intramusculares, igualmente 
podría ser útil relajantes musculares como el Metocarbamol o la Mefenezina. 
Debe tenerse una vía disponible con venoclisis para posible tratamiento d e a l­
gunas complicaciones. 

MEDIDAS ESPECIFICAS : 

1) TRAUMATISMOS DE TEJIDOS BLANDOS: 

Debe mantenerse al paciente en reposo, dar analgésicos y sedantes, rela­
jantes musculares y curación de las heridas si fuera necesario. 

2) FRACTURA LU XAC ION DE COLUMNA SIN LESION RADICULO­
MEDULAR: 

Debe tomarse las medidas generales anotadas anteriormente. Si existe 
desplazamiento importante debe mant enerse fija la columna de acuerdo 
con el nivel de la fractura utilizando métodos como la tracción c raneal o 
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inmovilizaciones d e otro tipo según los diferentes niveles. Cuando lapa­
tologia afecte la estabilidad de la columna debe va lorarse la intervención 
q uirúrgica con el objeto de fusionar las vértebras inestables, condicionan­
do todo esto al estado general del pacie nte. Si no es imprescindible la in­
tervención quirúrgica, debe pensarse en la inmovili zación por medio d e 
aparatos ortopédicos. 

3) FRACTURA LUXACION DE CO LUMNA CON COMPRESION RADICU ­
LAR: 

Deben aplicarse las medidas generales. establecer la tracción d e acuerdo a 
los conceptos anteriores, y si es necesario, valorar la posibilidad de estu ­
dio de contraste (Mielografía) y por último valorar la intervención qui­
rúrgica. Debe valorarse también la posibilidad de tracción o inmoviliza­
ción por medios quirúrgicos. 

4) FRACTURA LUXACION DE COLUMNA VERTEBRAL CON LES ION 
MEDULAR : 

Debe n aplicarse las medidas generales anotadas, rea lizada la Mielografía 
con estudio de LCR y con el objeto de valorar el punt o de comprensión 
de la médula para la posibilidad de cirugía descompresiva. En la región 
cervical es preciso valorar también la posibilidad de tracción o d e inmovi­
lización cefálica, e inmediatamente los cuidados señalados para el pacien­
te parapléjico. 

UTILIZACION DE LA TRACCION QUE SE APLICA PARA 
INMOVILIZACION DE LA COLUMNA CERVICAL 

Se puede utilizar e l gancho de tracción de Cruchtfield o e l compás d e tracción 
de Garner Welch. 

1) Se debe rasurar la cabeza procurando no girar ni flexionar la columna 
cervical. 

2) Asepsia d e la piel del cuero cabelludo con agua y jabón y con alcohol 
yodado. 

3) Se colocan puntos de anestesia local, escogiendo e l sitio dependiendo d el 
tipo de gancho tracción que se va a utilizar. 

4) Hacer dos pequeñas incisiones paralelas a la I ínea m edia en donde se va a 
introducir el gancho . 

Se utiliza una fresa fi na realizando un trépano a cada lado de 4 a 5 mm. de 
profundidad, y se aplican los picos del gancho. 

62 



5 ) Se d r be 1raccío11a1 en rl1 1i· cc1n11 ,,111¡¡r..;1•11 r ,.J ,al i:011 pn lt; ;i; 

6) S,:: coloca una po lea e n r l res ¡rnldn r p o;;t ., 110 1 de lo c.ima ap ltc;md o u n pe 
so d e 8 a 20 l<grs. d ependi end o d e l t ipo d e tr.icc1ó11 que se quie re e, t a 

b lecer ; d ebe con srntarse esta cond 1c1ón con una radiog1af ia simp le lat i> , ;i l 
para corrobor ar que la tr acc ió n ~r. :i e fect 111,, 

71 Debe aseptiza1se los puntos de inse rción del gdncho en fa p iel con cremo 
d e antibiótico . 

81 Debe utili zarse rela 1an tes musculares y analy1L 1cos d e 11110 intr;im uscul ·" 
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