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SECCION 1: REGLAS MNEMOTECNICAS

Las reglas mnemotécnicas son herramientas esenciales para retener informacién
compleja durante los examenes. Esta seccion presenta las mnemotecnias mas
efectivas para los temas clave de neurocirugia.

1. Escala de Coma de Glasgow (GCS)

Componentes y rango de puntuacion:

« 0O (0jos): 1-4 puntos

eV (Verbal): 1-5 puntos

* M (Motor): 1-6 puntos
RANGO TOTAL: 3-15 puntos

Clasificacion: Leve (14-15), Moderado (9-13), Grave (<8)

. ASIA Scale - Spinal Injury Classification
: Complete paralysis, no sensory or motor function
: Incomplete, sensory preserved, motor absent

: Incomplete, motor present but grade <3

: Incomplete, motor present grade =3

: Normal sensory and motor function

W Mmoo w>» N

. Hunt & Hess Scale - Subarachnoid Hemorrhage
Grado 0: Sin HSA (aneurisma no roto)

Grado 1: Sin sintomas, solo cefalea leve

Grado 2: Cefalea intensa, rigidez, sin déficit focal

Grado 3: Obnubilacion, confusién, posibles déficit

Grado 4: Estupor, hemiparesia, rigidez decorticada

Grado 5: Coma profundo, descerebracion

4. Fisher Scale - HSA CT Classification

Grado I: Sin sangre visible

Grado IlI: Sangre difusa <1mm

Grado Ill: Coagulo intracerebral o ventricular

Grado IV: Sangre intraventricular o parenquimatosa

5. Spetzler-Martin MAV Grading

Puntuaciéon = Tamafio (1-3) + Drenaje (0-1) + Eloquencia (0-1)
Tamafio: <3cm=1, 3-6cm=2, >6cm=3

Drenaje: Superficial=0, Profundo=1

Eloquencia: No eloqguente=0, Eloquente=1

MAV <3: Cirugia recomendada | MAV >4: Considerar alternativas
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6. WHO Tumor Grades - Key Examples

Grado I: Pilocytic astrocytoma, Mengioma benigno

Grado IlI: Astrocytoma difuso bajo grado, Oligodendroglioma
Grado llI: Astrocytoma anaplasico, Oligodendroglioma anaplasico
Grado IV: Glioblastoma, Meduloblastoma

7. Nervios Craneales y Foramenes

"On Old Olympus' Towering Tops, A Finn And German Viewed Some Hops"
| Olfatorio | Il Optico | Il Oculomotor | IV Troclear | V Trigémino

VI Abducens | VII Facial | VIII Vestibulococlear | IX Glosofaringeo

X Vago | XI Accesorio | Xll Hipogloso

8. Hernias Encefalicas - Tipos

Uncal: Unco del I6bulo temporal en tienda de cerebelo

Central: Compresion de estructuras de linea media hacia abajo
Tonsilar: Amigdala cerebelosa a través del foramen magno
Ascendente: Cerebelo hacia tienda de cerebelo

Subfalcina: Giro cingulado bajo la hoz cerebral

9. Triada de Cushing - HTA Maligha

HTA: Hipertension arterial sistémica

B: Bradicardia (frecuencia cardiaca lenta)

R: Respiracion irregular (respiracion de Cheyne-Stokes)

INDICADOR de aumento de presion intracraneal critico

10. TLICS Score - Thoracolumbar Fractures

T: Morphology (Compression=1, Burst=2, Burst+translation=3, Distraction=4)

L: Ligament injury (Intact=0, Suspected=1, Disrupted=2)

I: Neurological status (Intact=0, Root injury=2, Cord incomplete=3, Cord complete=4)
11. SLIC Score - Subaxial Cervical Fractures

Injury characteristics + Disc disruption + Neurological status
Score <2: Non-operative, 3: Variable, 24: Operative

12. Meningioma WHO Grading

Grado | (benigno): 80% - buen prondstico
Grado Il (atipico): 15% - recurrencia intermedia
Grado Il (maligno): 5% - alta recurrencia

13. Glioblastoma vs Metastasis - Diferenciacion
EDAD: GB jovenes-mediana edad, Metéastasis edad avanzada
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NUMERO: GB Unico/focal, Metastasis multiples
LOCALIZACION: GB sustancia blanca profunda, Metastasis union GM-SB
REALCE: GB realce heterogéneo, Metastasis realce homogéneo

14. Hidrocefalia - Tipos y Causas

COMUNICANTE: Problema de absorcion (aracnoiditis, adherencias)
NO COMUNICANTE: Obstruccién flujo (tumoraciones, malformaciones)
EX-VACUQO: Atrofia cerebral con ventriculo dilatado

15. Circulo de Willis - Anatomia

Anterior: ACA-Acom-ACA

Posterior: ACP-Acom-ACP

Lateral: ACM bilaterales

Variaciones anatémicas frecuentes: Hipoplasia ACP, Acom hipoplasica

academianeurocirugia.es | info@academianeurocirugia.es | Pagina 5



ACADEMIA ESPANOLA DE NEUROCIRUGIA

16. Dermatomas Medulares - Landmarks
C5: Hombro exterior

C6: Pulgar y dedo indice

C7: Dedo medio

C8: Dedo anular y meifiique

T1-T12: Torax (T4 pezon)

L2: Muslo anterior

L4: Rodilla y muslo medial

L5: Dorso pie y muslo lateral

S1: Planta pie, glateo, muslo posterior

17. Hematoma Epidural vs Subdural

EPIDURAL: "Lente biconvexa" - rapida acumulacién, limites bien definidos
SUBDURAL AGUDO: "Media luna" - sigue contorno cerebral, mortalidad alta
SUBDURAL CRONICO: Membrana fibrosa, liquido de aspecto xantocrémico

18. Clasificacion de Chiari

I: Amigdala cerebelosa >5mm en foramen magno
[I: Amigdala + vermis + IV ventriculo

[ll: Herniacidon cerebelosa + meningocele occipital
IV: Hipoplasia cerebelosa pura sin herniacion

19. Craneosinostosis - Suturas y Deformidades
Sagital: Escafocefalia (cabeza alargada)

Coronal: Braquicefalia (cabeza ancha)

Lambdoidea: Plagiocefalia posterior

Metopica: Trigonocefalia (cabeza triangular)

20. Sindromes Medulares

Brown-Séquard: Hemicorddn - motor ipsilateral, sensorial contralateral
Corddn Anterior: Motor + sensibilidad al dolor/temperatura bilateral
Corddn Central: Manos en "guante”, respeta locomocion

Corddn Posterior: Pérdida propiocepcién y vibracion

academianeurocirugia.es | info@academianeurocirugia.es | Pagina 6



ACADEMIA ESPANOLA DE NEUROCIRUGIA

SECCION 2: TABLAS COMPARATIVAS

Tabla 1: Glioma Bajo Grado vs Glioblastoma

Glioma Bajo Grado Glioblastoma

Edad 20-40 afos

Localizacion Sustancia blanca profunda

RM: Imagen T2 hiperintenso, sin realce

Tratamiento Reseccion + vigilancia

Supervivencia 5-10 afos
Malignizacion
MGMT metilado

IDH mutado

Si, gradualmente
Favorable

Favorable

Tabla 2: Hematoma Epidural vs Subdural

45-70 afios
Ganglios basales, talamo

Realce heterogéneo,
necrosis

Resecciéon + RT +
Temozolomida

12-15 meses
Por definicion maligno
Muy favorable

Desfavorable si wt

Epidural Agudo Subdural Agudo Subdural Crénico

Vascularizacion A. meningea media

Senos durales,

Vascularizaciéon

cortical membrana
L, Intervalo lGcido . L .,
Inicio sintomas tipico Inmediato Insidioso, confusién
Limites Lente biconvexa Media luna Media luna
. Baja si drainage . .
Mortalidad J 9 Alta (40-60%) Baja con drenaje
temprano
" Jévenes, hueso Ancianos, puentes Anciano, caidas
Edad tipica ~ L
adherente dafados triviales
. Craniostomia Craniostomia, Trepanacion
Tratamiento . o, . B
emergencia reseccion bilateral
. . Frecuente sin
Recurrencia Rara Posible

Tabla 3: Escalas HSA - Comparacion

drenaje

Utilidad Clinica

Parametros
Hunt-Hess SllilideE i PP

conciencia, déficit
WENS GCS + déficit focal

Prondstico,
vasoespasmo

Mas objetivo que H-

Pronéstico

Grado V: mortalidad
alta

Similar a Hunt-Hess
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H
Fisher CT: cantidad sangre Vasoespasmo Grado IlI-IV: alto
sintomatico riesgo

Prevencién
reperfusion

Rebleeding de

RebleeedINGScore )
aneurisma

Urgencia reparacion

Tabla 4: Escalas Trauma Raquimedular - ASIA vs Frankel

Grado ASIA F—

Lesién completa, sin

A A , )
funcion motor/sensorial
Preservacion sensorial,

B B
motor nulo

C C Motor presente pero < 3/5

D D Motor presente, 23/5

E E Funcion normal

Tabla 5: Fracturas Cervicales - Estabilidad y Tratamiento

Jefferson Carga axial Inestable si lig. roto s o

estable
. Distraccion/ Generalmente Inmovilizacién,
Hangman (Axis) 2 . N
extension inestable cirugia

Odontoides Flexién/extension Inestable tipo II-111 ]'cl'or_r]lllo anterior o
usion

Subaxial Varios Varia SLIC score guia

Tabla 6: Tumores Selares - Diferenciacion

Tumor Edad tipica Presentacion RM Tratamiento
caracteristicas

Adenoma Hormonal + JTLEY Reseccion
NP 30-50 - supraselar, .

hipofisario compresion transesfenoidal

realce

Craneofaringio  Bimodal Cefalea, visual, Quistico, Reseccion +

ma (nifios/adultos) DI calcificacion RT (malignos)

Meningioma 50-70 Compresion Realce dural, Reseccion

visual hiperintenso quirdrgica
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SECCION 3: PERLAS DE EXAMEN

Las siguientes "perlas" son hechos de alta frecuencia en examenes de oposicion.
Se presentan como declaraciones clave seguidas de explicaciones concisas.

Aneurismas Cerebrales

» El aneurisma mas frecuente es ACoA (30-35%), seguido de ACM (30-
35%) y ACP (7-10%)
Motivo: ACM y ACOA en territorio de maximo flujo arterial.
» ISAT trial demostroé coiling > clipaje para aneurismas de circulacion
anterior rotos
Menor discapacidad a largo plazo con coiling, pero mayor rebleeding.

Tumores Cerebrales - Epidemiologia

*  Tumor primario mas frecuente: Glioblastoma (40% de gliomas)

*  Tumor benigno intracraneal mas frecuente: Meningioma (30% tumores
intracraneales)

* Metastasis cerebral mas frecuente: Pulmén (40%), seguida de mama (15-
20%), melanoma

Tumor mas frecuente en nifios: Astrocitoma pilocitico (fosa posterior)

Tumores Intramedullares
* Adultos: Ependimoma (40%), Astrocitoma (30%), Hemangioblastoma
* Nifios: Astrocitoma pilocitico predominante
Patologia Degenerativa Lumbar
* Hernia discal lumbar mas frecuente: L4-L5 y L5-S1 (95% de hernias)
L5-S1 es la mas sintomatica por compromiso de raiz S1.
Trauma Craneoencefalico

« Hematoma epidural clasico: Fractura temporal — rotura arteria
meningea media
Presenta intervalo lucido caracteristico. Emergencia neuroquirargica.

* Indicacién de craniectomia descompresiva: PIC >25 mmHg refractaria a
medidas médicas

Tridngulo de Mollaret

* Triangulo de Guillain-Mollaret: Oliva inferior ~ Nucleo rojo ~ Nucleo
dentado
Lesion - Temblor palatal ritmico caracteristico.

Tumores de Fosa Posterior en Ninos

» Astrocitoma pilocitico: Linea media, tumor mas comin

+ Meduloblastoma: Angulo pontocerebeloso, diseminacion leptomeningea
("drop metastases")

* Ependimoma: IV ventriculo, prondstico mejor que medulloblastoma
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Malformaciones Vasculares

« Cavernoma RM: Lesién "palomitas de maiz" con anillo de hemosiderina
* MAV - Spetzler-Martin <3: Cirugia recomendada
* MAYV - Spetzler-Martin 24: Considerar radiocirugia o abstencion

Hidrocefalia Normotensiva

* Triada de Hakim: Demencia, Ataxia (marcha apraxia), Incontinencia
urinaria

* Test de infusion o tap test: Confirmatorio para candidato a derivaciéon

Neuromas Acusticos

 Schwannoma vestibular: Ensanchamiento CAl en TC/RM, centrado en
oido interno
Diferencia: Meningioma de angulo pontocerebeloso NO centrado en CAl.

academianeurocirugia.es | info@academianeurocirugia.es | Pagina 10



ACADEMIA ESPANOLA DE NEUROCIRUGIA

Neurooncologia - Tratamiento

* Protocolo Stupp para glioblastoma: Reseccién + Radioterapia +
Temozolomida

e MGMT metilado: Predice mejor respuesta a temozolomida

* IDH mutado: Mejor prondstico en gliomas (independientemente grado)

* Codelecion 1p/19q: Oligodendroglioma = mejor prondstico que
astrocitoma

Trastornos Endocrinos Hipofisarios

* Prolactinoma: Tratamiento médico primario (cabergolina/lbromocriptina)
Cirugia solo si: refractario a médico, apoplejia, 0 compresion visual inmediata.

* Acromegalia: Criterio de curacion = GH <1 ng/mL + IGF-1 normal
* Cushing: Hipercortisolismo = cortisol 24h orina elevado + cortisol saliva
noche elevado
Dolor Neuropatico

* Neuralgia del trigémino: V2 y V3 mas afectadas que V1
 MVD (Microvascular Decompression) vs Radiocirugia: MVD superior si
edad <60
Sindromes Neuroldgicos Especificos

* Sindrome de Parinaud: Compresion tectal (pinealoma, hematoma) -
paralisis vertical supranuclear
* Sindrome de Gerstmann: Acalculia + Agrafia + Agnosia digital +
Desorientacion D-l
Localizaciéon: Union parieto-occipital (I6bulo parietal dominante).
Espasticidad - Tratamiento Quiruargico
* Rizotomia dorsal selectiva: Indicada en espasticidad dipléjica infantil
 Bomba de baclofeno intratecal: Espasticidad generalizada refractaria
Patologia Cervical Degenerativa
» Disco cervical mas frecuente: C5-C6, segundo C6-C7
* ACDF (Anterior Cervical Discectomy Fusion) estandar de oro
Patologia Lumbar - Espondilolistesis
* Espondilolistesis istmica: L5-S1 mas frecuente (90%)
* Grado de deslizamiento: >50% = generalmente indicacién quirurgica
Escoliosis y Deformidad de Columna
« Escoliosis: Angulo Cobb >40-50° = indicacién quirdrgica
» Cifosis de Scheuermann: Vértebras en cuiia 25° en 3 vértebras
consecutivas
Infecciones del SNC

* Absceso cerebral: Etiologia mas frecuente = Streptococcus +
Staphylococcus
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« Empiema subdural: EMERGENCIA QUIRURGICA (mortalidad alta sin
drenaje)
Radiocirugia - Indicaciones

* Metéastasis cerebrales <3 cm: Radiocirugia es opcion de primera linea
* MAYV Spetzler-Martin <3 cm: Radiocirugia alternativa a reseccién
quirargica

academianeurocirugia.es | info@academianeurocirugia.es | Pagina 12



ACADEMIA ESPANOLA DE NEUROCIRUGIA

SECCION 4: DATOS NUMERICOS CLAVE

Los numeros especificos que aparecen repetidamente en examenes de oposicion.
Memorizar estos valores es critico.

Glasgow Coma Scale (GCS)

* Rango total: 3-15

* Leve: 14-15

* Moderado: 9-13

» Grave: <8 (intubacion indicada)

* Ojos: 1-4
* Verbal: 1-5
« Motor: 1-6

Presion Intracraneal (PIC)

Normal: 5-15 mmHg

Elevada: >20 mmHg

Craniectomia descompresiva: >25 mmHg refractaria

Presion de perfusion cerebral (PPC) = PAM - PIC (meta 260 mmHgQ)

Medidas de Volumenes

* Hematoma epidural: Emergencia si >30 mL o desplazamiento >5 mm
* Hematoma subdural: Evacuar si >10 mm espesor
» Hidrocefalia: Ventriculo lateral >15 mm en adulto = patoldgico

Tumores Cerebrales - Supervivencia

* Glioblastoma: Mediana 12-15 meses (con Stupp), 5 afios: 10%
» Astrocitoma anaplasico: 3-5 afios

* Meningioma Grado I: >95% supervivencia a 5 afios

* Meningioma Grado II: 80% supervivencia a 5 afios

* Meningioma Grado llI: 50-60% supervivencia a 5 aflos

Aneurismas Cerebrales

* Riesgo rebleeding dia 1: 5% (maximo primeros 24h)
* Incidencia vasoespasmo: 30-40% (pico dia 4-14)
* Mortalidad HSA no tratada: 50-60%

Trauma Raquimedular

* ASIA Impairment Scale: 5 grados (A=completo, E=normal)
* Recuperacién: Primeros 3-6 meses maximo potencial
» SCI sin fractura: 5-10% de todos los SCI

Spetzler-Martin MAV

* Tamafo: <3 cm=1, 3-6=2, >6=3

» Drenaje: Superficial=0, Profundo=1

* Eloquencia: No=0, Si=1

* Grado <3: Cirugia recomendada (buen resultado)
» Grado >4: Radiocirugia o conservador

academianeurocirugia.es | info@academianeurocirugia.es | Pagina 13



ACADEMIA ESPANOLA DE NEUROCIRUGIA

Cirugia Epilepsia - Resultados

« Escala de Engel: Resultado favorable | (seizure-free) en 50-80% casos
* Temporal lobe epilepsy surgery: 60-70% seizure-free

ISAT Trial (Aneurisma SAH)

» Coiling vs Clipaje: Coiling superior para circulacién anterior
» Discapacidad a 1 afio: Coiling 23.5% vs Clipaje 30.6%
* Rebleeding: Coiling 17.4% vs Clipaje 3.2% (largo plazo)

Karnofsky Performance Status

100: Normal, sin sintomas

70: Cuidado personal, actividades limitadas

50: Requiere asistencia, mas del 50% tiempo en cama
30: Severa enfermedad, hospitalizacion indicada

10: Moribundo
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SECCION 5: ALGORITMOS DE DECISION

Protocolos paso a paso para situaciones clinicas comunes en examen. Estos
algoritmos replican el pensamiento clinico requerido en casos de urgencia.

ALGORITMO 1: Manejo del Trauma Craneoencefalico Grave
PASO 1: EVALUACION INICIAL (Urgencias)

+ GCS <8 - INTUBACION
* Pupilas dilatadas — sospecha hernia — hiperventilacién, osmaticos
* Trauma pediatrico: SBP objetivo mas alto (>70 mmHg)

PASO 2: NEUROIMAGEN

* TAC craneo no contrastado STAT
» Fractura temporal + epidural = emergencia neuroquirurgica
» Conmociodn sin hallazgos = vigilancia 24h

PASO 3: MONITORIZACION UCI

* PIC monitor si GCS <8 + anormalidades TAC O prondstico grave
* Meta PIC: <20 mmHg (algunos <15)
* Meta PPC: 260 mmHg

PASO 4: MANEJO MEDICO DEL PIC ELEVADO

» Escalera terapéutica: Elevacion cabeza 30° - sedacion - hiperventilacion
— 0smoticos — barbitdricos
* Osmoticos: Suero salino 3% > manitol (evitar en insuficiencia renal)
» Hiperventilacion: Temporal, PaCO2 30-35 mmHg
PASO 5: INDICACION QUIRURGICA

Epidural: >30 mL O desplazamiento >5 mm - urgencia
Subdural agudo: >10 mm espesor O efecto masa - urgencia
Contusion: Expansion o PIC refractaria — reseccion
Craniectomia descompresiva: PIC >25 mmHg refractaria 72h

ALGORITMO 2: Hemorragia Subaracnoidea
PASO 1: DIAGNOSTICO

* Presentacion: Cefalea "peor de mi vida" + meningismo

* TAC no contrastado STAT: Sangre en cisterna basal/surcos

» TAC normal pero sospecha clinica alta: PUNCION LUMBAR (xantocromia)
PASO 2: ESTABILIZACION

* Nimodipino: Previene vasoespasmo (60 mg c6h 1V)

» Antieméticos, analgesia, prevencion estrefiimiento

» Evitar picos hipertensivos: PA sistolica <160 mmHg
PASO 3: LOCALIZACION ANEURISMA

* Angiografia cerebral: Estandar oro (identifica aneurisma + vasos alterados)
* ARM si angiografia no invasiva indicada (menos invasivo)
PASO 4: REPARACION ANEURISMA

Timing: PRONTO (<24h ideal) vs diferido

Método: Coiling endovascular vs Clipaje quirargico

Criterios ISAT: Circulaciéon anterior — coiling preferido
Circulacion posterior - depende anatomia, generalmente coiling
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PASO 5: MONITORIZACION VASOESPASMO

» Peak: Dia 4-14 post-HSA

» Clinica: Cefalea, confusion, déficit focal neurologico

* Management: Hipertension inducida (SBP 160-180), hipervolemia,
hemodilucion (Triple H)

* Refractario: Angioplastia endovascular, milrinona

ALGORITMO 3: Sospecha de Tumor Cerebral
PASO 1: PRESENTACION CLINICA

» Cefalea progresiva + vomitos matutinos + papiledema = tumor
» Sintomas focales: Localizar a I6bulo/region
» Convulsiones: Sugerente cortical

PASO 2: NEUROIMAGEN

* MRI crdneo con contraste: Mejor que TAC (sensibilidad >90%)
» Lesion Unica con realce anular + edema = glioblastoma vs metastasis
* Lesidén multiple = metastasis hasta demostrar lo contrario

PASO 3: CLASIFICACION PRELIMINAR

* Localizacion: Intra-axial vs extra-axial

e Caracteristicas: Tamarfo, edema, realce, sintomas

» Historia: Cancer previo (metastasis) vs De novo (primario)
PASO 4: BIOPSIA vs RESECCION

» Reseccion: Indicada si accesible y diagndstico terapéutico

» Biopsia estereotéactica: Profundo/inaccesible o diagnostico incierto

» Lesion sospechosa pero benignidad clinica: Observacion seriada MRI
PASO 5: TRATAMIENTO ADYUVANTE

e Glioblastoma: Stupp (RT + Temozolomida)
» Metastasis <3: Radiocirugia considerada
* Meningioma anaplasico: RT complementaria

ALGORITMO 4: Hernia Discal Lumbar

PASO 1: HISTORIA'Y EXAMEN

* Dolor lumbar + radiculopatia unilateral (ciatica)

» Pérdida sensorial/motor en distribucién dermatomal

» Signo Lasegue positivo, atrofia muscular si crénico
PASO 2: CONFIRMACION IMAGEN

* MRI lumbar: Visualiza hernia, grado compresion
» Correlacion clinico-radiolégica: MRI anormalidades sin sintomas = frecuente
(30%)
PASO 3: TRATAMIENTO CONSERVADOR (PRIMERO)
* Reposo relativo, AINE, fisioterapia
* Bloqueos epidurales de esteroides: Alivio temporal

* Duracion: 6-12 semanas antes consideracion quirurgica
PASO 4: INDICACION QUIRURGICA

» Sintomas refractarios >12 semanas
» Déficit neurolégico progresivo (especialmente motor)
* Sindrome cauda equina: EMERGENCIA (cirugia <24h)
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PASO 5: TIPO CIRUGIA

* Microdiscectomia estandar: Reseccion discal + liberacion raiz
» Discectomia percutanea: Menos invasivo, hernias no secuestradas
* Resultado: 90% alivio ciatica, recurrencia 5-10%

ALGORITMO 5: Hidrocefalia
PASO 1: CLASIFICACION CLINICA

» AGUDA: Cefalea severa, confusion, deterioro mental rapido
« CRONICA: Demencia progresiva, ataxia, incontinencia
» EX-VACUO: Atrofia cerebral, asintomatica

PASO 2: NEUROIMAGEN

TAC/MRI: Ventriculo dilata, presencia efecto masa
* Identificar causa: Tumor, malformacion, infeccion, hemorragia
PASO 3: DIFERENCIACION COMUNICANTE vs NO-COMUNICANTE

*  NO-COMUNICANTE (obstructiva): Bloqueo flujo 3ro/4to ventriculo —
emergencia
« COMUNICANTE: Problema absorcion (aracnoiditis) - menos urgencia
PASO 4: MANEJO AGUDO

* Obstructiva: DVE (ventricular catheter) como puente URGENTE
+ Comunicante: Optimizar tratamiento causa (infeccion, hemorragia)
PASO 5: SOLUCION DEFINITIVA

* DVP (derivacion ventriculoperitoneal): Estandar para hidrocefalia cronica
» Tercerventriculostomia endoscopica: Alternativa si obstruida
» Complicaciones DVP: Infeccidn (10-15%), obstruccion, slit ventricles
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CONCLUSION

Este suplemento didactico complementa la Guia de Estudio del Temario oficial de
Neurocirugia para las Oposiciones FEA en Espafia. Las reglas mnemotécnicas,
tablas comparativas, perlas de examen y algoritmos aqui presentados representan
los conceptos de mayor frecuencia en pruebas de seleccion neuroquirurgicas.

Se recomienda;

* Memorizar todas las mnemotecnias de la Seccion 1
» Estudiar las tablas comparativas para diferenciacion diagnéstica rapida
* Familiarizarse con los datos numéricos clave de la Seccién 4
» Practicar los algoritmos de decision en casos clinicos
Ultima actualizacion: Abril de 2026 | Academia Espariola de Neurocirugia
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