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RESUMEN
La monitorización neurofisiológica intraoperatoria 

(MIO) utiliza las distintas técnicas neurofisiológicas en el 
quirófano para monitorizar la función nerviosa durante 
la cirugía, evitando posibles lesiones neurológicas, con 
lo que disminuye la morbilidad y mejora el manejo qui-
rúrgico, permitiendo cirugías más agresivas y mejorando 
las estrategias quirúrgicas. Existen dos tipos de técnicas 
en la monitorización neurofisiológica, las de mapeo –que 
identifican las estructuras en riesgo– y las de monitori-
zación propiamente dichas –que proveen un feed-back 
continuo de la función– así como sus complicaciones, 
que aunque infrecuentes, existen. Se exponen las técni-
cas quirúrgicas que se pueden utilizar en la monitoriza-
ción así como una posible guia orientativa sobre su uso 
según la zona quirúrgica y las estructuras en riesgo. La 
MIO constituye uno de los avances más importantes que 
ha tenido lugar en la neurocirugía moderna.

Palabras clave. Monitorización neurofisiológica intrao-
peratoria. Técnicas de monitorización.

ABSTRACT
IONM uses different neurophysiological techniques 

during surgery time, thus avoiding possible lesions to 
the neurological structures, making surgery safer and 
better. We describe two types of IONM: mapping te-
chniques and monitoring techniques, as well as their 
advantages, disadvantages and complications. We look 
into the more useful techniques in this field, as well as 
providing orientation about its use according to the sur-
gical areas and the neurological structures under risk. 
In conclusion, we affirm that IONM is one of the most 
important advances in modern neurosurgery.

Key words. Intraoperative neurophysiological monito-
ring. Monitoring techniques.

Servicio de Neurofisiología Clínica.
Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

Correspondencia
Javier Urriza Mena
Servicio de Neurofisiología Clínica
Hospital Virgen del Camino
Irunlarrea, 4
31008 Pamplona
E-mail: xabi.urriza@gmail.com

Libro SUPLEMENTO 32/09/03.indb   115 11/12/09   12:59



J. Urriza y otros

116 An. Sist. Sanit. Navar. 2009, Vol. 32, Suplemento 3

INTRODUCCIÓN

La neurofisiología es una ciencia rela-
tivamente joven. Su aplicación dentro del 
quirófano es aún más reciente, constitu-
yendo por sí sola una subespecialidad que 
se conoce como monitorización neurofi-
siológica intraoperatoria (MIO). Ésta es la 
parte de la misma que se dedica a monitori-
zar la función de las estructuras nerviosas 
durante las operaciones quirúrgicas que 
puedan poner en riesgo dichas estructu-
ras. Además de disminuir la morbilidad1,2, 
mejora el manejo quirúrgico, ya que permi-
te cirugías más agresivas y, en el caso de 
que no se pueda evitar el daño, documenta 
cuándo sucedió, lo cual nos permite enten-
der retrospectivamente los mecanismos 
del mismo y confirmar si una estrategia 
quirúrgica es adecuada y ajustarla en el fu-
turo. Su incorporación al equipo de quiró-
fano ha significado un notable aumento de 
la seguridad quirúrgica y constituye uno de 
los mayores aportes al avance de la neuro-
cirugía moderna, aunque se aplica también 
en otras especialidades. 

Los primeros pasos de la neurofisio-
logía dentro del quirófano tuvieron lugar 
durante los años 30 con las investigacio-
nes llevadas a cabo por Penfield y Jasper 
en Canadá realizando mapeo cortical cere-
bral por estimulación eléctrica directa en 
pacientes despiertos. Kelly registró sobre 
córtex expuesto en el quirófano por prime-
ra vez en 1965 los potenciales somatosen-
soriales o PESS (descritos por Dawson en 
1947). Los años 70 asistieron al gran empu-
je de este tipo de técnicas sobre todo en 
cirugía de columna, que concluyeron con el 
primer simposium internacional sobre mo-
nitorización de la médula espinal, que tuvo 
lugar en 1977 en Tokio.

En 1986, Lesser y col comunicaron por 
primera vez en un artículo crucial3 la po-
sibilidad de sufrir déficits neurológicos 
post-operatorios a pesar del registro du-
rante toda la cirugía de PESS normales. 
Esta comunicación empujó definitivamente 
la investigación para poder desarrollar téc-
nicas de vigilancia de los haces motores. 
El desarrollo clave en este campo lo reali-
zaron Merton y Morton en 1980, con el de-

sarrollo de la estimulación eléctrica trans-
craneal, y Baker en 1985, con el desarrollo 
de la estimulación magnética transcraneal, 
aunque estas técnicas no encontraron una 
aplicación clínica inmediata en el quirófa-
no por no poder producir potenciales en 
pacientes anestesiados.

En 1954, Paton y Amassian4 ya habían 
descrito la existencia de la onda D y las 
ondas I de los haces corticoespinales 
descendentes. Los grupos japoneses de-
sarrollaron notablemente la técnica de la 
onda D, que no necesita sino un estímulo 
único. Aún así, esta técnica es incapaz de 
producir respuestas motoras periféricas. 
Basándose en trabajos de 1964 de Porter y 
Lemon, que propusieron la sumación tem-
poral de la onda D mediante el estímulo por 
trenes como un método factible para la ob-
tención de potenciales motores en el labo-
ratorio, un grupo alemán consiguió por fin 
en 1993 producir respuestas por estímulo 
cortical primero5 y por estímulo transcra-
neal, como lo conocemos ahora, tres años 
después6.

Aunque el pilar fundamental de la MIO 
lo constituye la monitorización de los po-
tenciales motores y sensitivos, se han 
usado también desde hace mucho tiempo 
otras muchas técnicas neurofisiológicas, 
como por ejemplo el electroencefalograma 
o EEG (en endarterectomías7 o en aneu-
rismas intracraneales8), los potenciales 
evocados visuales o PEV9, los potenciales 
evocados auditivos de tronco cerebral o 
PEATC10, y sobre todo, el electromiograma 
(EMG) y las técnicas de mapeo, utilizados 
en rizotomías posteriores11, en cirugías del 
tiroides12, en cirugía del conus medullaris 
y raíces sacras13 o en la monitorización del 
nervio facial14.

CONCEPTOS GENERALES

El fin de la MIO es la identificación du-
rante la cirugía de cualquier alteración en 
el sistema nervioso que nos permita una 
intervención temprana dirigida a evitar 
déficits neurológicos permanentes. Pode-
mos considerar que existen dos tipos de 
técnicas en la monitorización neurofisio-
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lógica: las técnicas de mapeo (mapping), 
que se usan en la identificación puntual de 
estructuras en riesgo e implican detener la 
cirugía mientras se realizan, y las de moni-
torización propiamente dicha, que proveen 
un feed-back continuo de la integridad fun-
cional de las estructuras nerviosas duran-
te todo el tiempo quirúrgico. Obviamente, 
esta última forma será la deseable siempre 
que sea posible, ya que asegura la detec-
ción inmediata del daño quirúrgico y au-
menta las posibilidades de su corrección. 

Las técnicas neurofisiológicas que use-
mos deberán aportar información adecua-
da en tiempo real, así como ser simples 
en su uso y lo suficientemente sensibles y 
específicas de acuerdo a la zona en riesgo 
como para poder detectar el daño a tiempo. 
Siempre habrá que intentar tener al menos 
una modalidad (y mejor dos) que nos sirva 
de control, sin olvidar que son posibles las 
lesiones lejos del campo quirúrgico (la mo-
nitorización de los miembros superiores en 
la cirugía espinal, que en principio no están 
en riesgo, puede poner de manifiesto una 
posible plexopatía braquial posicional)15.

De este modo, la MIO incrementa la se-
guridad quirúrgica, no sólo en el área de la 
neurocirugía, sino también en otras áreas 
quirúrgicas, como por ejemplo en trauma-
tología16-18, radiología intervencionista19,20, 
cirugía vascular21,22, ORL23,24, cirugía maxilo-
facial25 o urología26.

A pesar del avance en la seguridad qui-
rúrgica que han representado, estas técni-
cas no están exentas de complicaciones, 
aunque no son numéricamente importan-
tes27. Se pueden producir mordeduras de la 
lengua o, lo que es más grave, del mismo 
tubo de intubación orotraqueal, daño en el 
campo quirúrgico debido al movimiento in-
ducido por la estimulación, crisis convulsi-
vas intraquirúrgicas, quemaduras en los lu-
gares donde se encuentran los electrodos 
o alteraciones cardiovasculares. Sin embar-
go, la complicación más importante son los 
falsos negativos y positivos: los primeros 
porque tendrían consecuencias terribles 
para el paciente, ya que no se ha detectado 
el daño y se ha proseguido con la cirugía, 
y los segundos, aún sin consecuencias físi-

cas para el paciente, porque van minando 
la confianza del cirujano en el neurofisiólo-
go, desestructurando el equipo.

REQUERIMIENTOS Y CONDICIONES

La MIO no es una disciplina con gran-
des requerimientos. Por un lado, las nece-
sidades técnicas y tecnológicas necesarias 
para su realización no son muy exigentes, 
aunque lo ideal es una máquina con al me-
nos 16 canales de registro (preferible 32) y 
varios estimuladores integrados, al menos 
uno de alta potencia (220 mA) con posi-
bilidad de producir trenes de estímulos 
para la estimulación eléctrica transcra-
neal. En la situación ideal tanto la máqui-
na como un neurofisiólogo, con ayuda de 
una enfermera, deberían estar dedicados 
a tiempo completo a quirófano, aunque 
esto no es asumible por muchos servicios 
de neurofisiología clínica en nuestro país, 
al menos por el momento. Es importante 
que el personal al cargo de la MIO tenga 
unos conocimientos y experiencia amplia 
en el campo y que conozca las técnicas 
quirúrgicas que se van a emplear, ya que 
los problemas con lo que se puede encon-
trar son totalmente diferentes a los de la 
consulta.

Para su aplicación en cirugía es necesa-
rio poseer la máquina y la presencia de un 
neurofisiólogo en el quirófano.

El régimen anestésico que se ha de-
mostrado más efectivo es la combina-
ción de propofol (100-150 mg/Kg/min) y 
remifentanilo (1mg/Kg/h), con uso de re-
lajantes musculares de acción corta sólo 
durante la intubació28,29. Además hay que 
tener en cuenta que se debe evitar la ad-
ministración de medicamentos en bolo, 
los gases halogenados (por su actuación 
a nivel de las sinapsis centrales) y los re-
lajantes musculares más allá del momen-
to de la intubación (por su característica 
inactivación de las sinapsis periféricas). 
Existen muchas dudas sobre el uso del 
óxido nitroso30, aunque parece que hay 
datos que apoyan su acción inactivando 
los potenciales motores, al igual que los 
halogenados31. 
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TIPOS DE ESTIMULACIÓN 
Y REGISTRO

Los estímulos que utiliza la neurofi-
siología en el quirófano son de tres tipos: 
eléctrico, sonoro y luminoso. El más utili-
zado, sin duda, es el estímulo eléctrico, que 
aprovecha las características eléctricas del 
tejido nervioso. Dependiendo de la loca-
lización en la cual aplicamos el estímulo 
existen la estimulación transcraneal, la es-
timulación cortical directa, la estimulación 
nerviosa transcutánea, la estimulación di-
recta de nervio periférico, la estimulación 
cerebral profunda o la estimulación muscu-
lar directa.

Durante el proceso de la MIO podemos 
registrar, también mediante distintos elec-
trodos de aguja o de superficie, dos tipos 
de fenómenos: fenómenos provocados por 
nuestros estímulos (potenciales evocados) 
o fenómenos espontáneos (actividad elec-
troencefalográfica y descargas anormales 
del electromiograma).

DESCRIPCIÓN SOMERA 
DE LAS TÉCNICAS

Frente al concepto que muchos ciruja-
nos tienen aún de que la monitorización en 
el quirófano se reduce a la realización de 
PESS, hay que aclarar que las técnicas en 
MIO son muy numerosas. Tanto es así que 
sería demasiado prolijo describir todas y 
cada una de ellas, por lo que vamos a hacer 
aquí un pequeño repaso de las más usadas 
y validadas, en qué consisten y de cuáles 
podrían ser sus aplicaciones, tanto a nivel 
de técnicas de monitorización como de téc-
nicas de mapeo.

TÉCNICAS DE MONITORIZACIÓN

PESS transcraneales (t-PESS)32

– Qué valoran: vías largas sensitivas, 
especialmente los cordones poste-
riores. 

– Indicaciones: cirugías con riesgo de 
daño mecánico directo33 sobre las 
vías sensitivas a cualquiera de sus 

niveles, así como en procesos qui-
rúrgicos vasculares que pongan en 
riesgo la irrigación de la vía34.

– Pros y contras: son muy útiles en la 
monitorización de la isquemia. Sin 
embargo, es posible que, debido a 
la diferente irrigación de la médula 
anterior y posterior, puedan produ-
cirse déficits motores sin alteración 
de los PESS. Por otro lado, debido 
a que presentan una amplitud muy 
pequeña, es necesario que se sumen 
mediante técnicas de promediación, 
por lo que no es posible detectar un 
daño en el momento exacto en que se 
produce. Son de muy escaso o nulo 
valor en la cirugía de raíces, puesto 
que los nervios que se estimulan tie-
nen fibras de diferentes raíces, por lo 
que la lesión de una sola de ellas no 
evita que las restantes produzcan el 
mismo potencial.

Potenciales evocados motores 
transcraneales (t-PEM)

– Qué valoran: vías largas motoras (vía 
corticoespinal) a cualquier nivel cen-
tral. 

– Indicaciones: cirugías que pongan 
en riesgo la corteza motora, los cor-
dones motores en la médula o cual-
quier parte de la vía entre ambos 
lugares35,36.

– Pros y contras: muy sensibles en la 
valoración de la función motora y, 
en conjunción con la onda D, impres-
cindibles para poder predecir el pro-
nóstico en la cirugía intramedular. 
Sin embargo, son muy susceptibles a 
pequeños cambios en la anestesia, y 
especialmente a gases halogenados 
y relajantes musculares, por lo que 
mínimos cambios en ésta pueden 
dar al traste con la monitorización. 
Por otro lado, un estímulo único es 
incapaz de producirlos, por lo que 
necesitamos un tren de estímulos, lo 
que produce un cierto movimiento 
en el paciente que puede molestar 
al cirujano. Muy importante: en prin-
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cipio estarían contraindicados en 
cirugía supratentorial por el peligro 
de que la sobreestimulación excite la 
vía motora por debajo de la lesión. 
No valoran problemas en la parte 
sensitiva ascendente y son, al igual 
que los PESS, de muy escaso o nulo 
valor en la valoración de raíces.

PEM por estímulo directo 
cortical (c-PEM)37

– Qué valoran: lo mismo que los t-PEM.

– Indicaciones: cirugías supratento-
riales donde estén en riesgo las vías 
motoras. 

– Pros y contras: es la técnica de elec-
ción en la monitorización motora en 
cirugía supratentorial porque es la 
única que deja la lesión entre el es-
tímulo y el registro. Es sumamente 
importante que el electrodo de esti-
mulación (grid) no se mueva, puesto 
que esto hará que los umbrales de 
estimulación varíen sin una base pa-
tológica, induciendo a error.

PESS corticales (c-PESS)

– Qué valoran: lo mismo que los PESS.

– Indicaciones: cirugías supratentoria-
les.

– Pros y contras: los c-PESS son de mu-
cha mayor amplitud que los t-PESS. 
Las mismas consideraciones sobre 
el grid que en los c-PEM.

PEM córtico-bulbares38

– Qué valoran: las vías motoras desde 
la corteza hasta los núcleos de los 
pares craneales.

– Indicaciones: cirugías que pongan 
en riesgo la vía corticobulbar, funda-
mentalmente cirugías del troncoen-
céfalo.

– Pros y contras: la colocación de los 
electrodos es muy laboriosa, aumen-
tando el tiempo quirúrgico y técni-

camente son muy difíciles de utilizar. 
Además son muy sensibles a la anes-
tesia. Pero a su favor cuenta que son 
muy específicos de la vía que estudian.

Onda D39

– Qué valora: vía corticoespinal.

– Indicaciones: cirugías intramedula-
res que pongan en riesgo las colum-
nas motoras.

– Pros y contras: es la onda viajera 
de la vía corticoespinal, y la manera 
más fiable de monitorizar la vía mo-
tora espinal. No necesita un tren de 
estímulos para su producción, por 
lo que no producimos movimiento 
en el paciente. Técnicamente no es 
complicada de obtener, pero a veces 
el artefacto de estímulo puede no de-
jarnos valorarla correctamente y hay 
que tener en cuenta que por debajo 
de T10, aproximadamente, ya no es 
posible obtenerla porque no hay su-
ficientes axones como para registrar 
la onda viajera.

Reflejo del parpadeo 
(Blink Reflex, BR)40

– Qué valora: arco reflejo del parpa-
deo.

– Indicaciones: cirugías que pongan 
en riesgo cualquiera de las estructu-
ras del arco. También se puede usar 
como adyuvante en la monitoriza-
ción de la profundidad anestésica.

– Pros y contras: valora los pares cra-
neales V, VII y sus conexiones tronco-
encefálicas. Muy sensible a los cam-
bios anestésicos. 

Reflejo bulbo-cavernoso (RBC)41

– Qué valora: aferencias y eferencias 
del arco reflejo, así como sus co-
nexiones.

– Indicaciones: cirugías de cola de ca-
ballo o de los nervios periféricos im-
plicados.
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– Pros y contras: valora las raíces que 
gobiernan hechos fisiológicos tan 
cruciales para la calidad de vida 
como son la micción, la defecación 
o la erección-lubricación (SII a SIV). 
Tanto el estímulo como el registro 
están fuera del campo quirúrgico, 
lo que elimina muchos factores de 
confusión. Por contra, son muy sen-
sibles a la anestesia.

Potenciales evocados auditivos 
de tronco cerebral (PEATC)10

– Qué valoran: vía auditiva hasta me-
sencéfalo.

– Indicaciones: cirugías que pongan 
en riesgo las vías auditivas, especial-
mente en cirugías del nervio auditi-
vo (neurinomas) y de troncoencéfa-
lo (localizadas en protuberancia o 
mesencéfalo), aunque igualmente se 
usan en la cirugía de descompresión 
microvascular del trigémino por su 
cercanía al nervio auditivo.

– Pros y contras: no se pueden usar 
mientras se utiliza la fresa en la mas-
toides. Necesaria la promediación.

Electromiografía (EMG)11,13,14,24

– Qué valora: el daño a raíces o ner-
vios específicos.

– Indicaciones: cirugías que pongan en 
riesgo raíces medulares o nervio pe-
riférico, como por ejemplo la cirugía 
lumbar o cirugías del facial.

– Pros y contras: es una técnica sen-
cilla, y única en algunas. Detecta la 
presencia de descargas neurotóni-
cas, pero su especificidad y sensibi-
lidad son limitadas, ya que una sec-
ción del nervio no necesariamente 
produce descargas de ningún tipo en 
los músculos diana.

Electroencefalografía (EEG)42

– Qué valora: la actividad cortical ce-
rebral. 

– Indicaciones: cirugías supratentoria-
les para registro de corticografía, la 
cual puede detectar tras el estímulo 
eléctrico posibles post-descargas 
generadoras de crisis convulsivas. 
Igualmente la corticografía se usa en 
la valoración de la exéresis en ciru-
gía de la epilepsia. También valora la 
profundidad anestésica y en ciertos 
casos la isquemia.

– Pros y contras: su interpretación no 
es en absoluto igual a la de la con-
sulta por la presencia de la aneste-
sia. Los canales disponibles son muy 
limitados en número. Las técnicas 
computarizadas (CSA, DSA) permi-
ten la valoración de la profundidad 
anestésica de acuerdo con el aneste-
sista de cara a la obtención de otros 
potenciales.

TÉCNICAS DE MAPEO

Mapeo cortical43

– Qué valora: zonas elocuentes del 
córtex, bien motoras o bien del len-
guaje.

– Indicaciones: cuando se necesita de-
limitar los bordes o la topografía de 
una zona (principalmente en cirugía 
neurooncológica y en cirugía de la 
epilepsia).

– Pros y contras: permite una exéresis 
más exacta. Su inconveniente más 
importante es intrínseco a la técni-
ca, ya que cualquier mapeo necesita 
parar la cirugía para realizarse por 
lo que nunca ha de utilizarse como 
técnica única. 

Mapeo subcortical

– Qué valora: localización en profundi-
dad de las vías motoras descenden-
tes y distancia a ellas.

– Indicaciones: valoración de bordes 
de exéresis en profundidad.

– Pros y contras: los mismos que el 
mapeo cortical.
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Técnica de inversión de fase de 
los PESS (Phase-Reversal43)

– Qué valora: la localización de los ban-
cos motor y sensitivo en la corteza.

– Indicaciones: cirugías supratentoria-
les.

– Pros y contras: necesita de la colo-
cación del electrodo de estimulación 
cortical (grid) sobre la corteza, lo 
cual implica muchas veces deslizar-
lo a ciegas por debajo de la durama-
dre, con lo que la colocación no es 
del todo exacta, además de que, en 
algunas condiciones patológicas, po-
demos lacerar la duramadre o el cór-
tex. No obstante, es el método ideal 
para la correcta localización del pun-
to motor de menor umbral, necesa-
rio para la monitorización cortical 
continua.

Mapeo de los núcleos 
del IV ventrículo44

– Qué valora: la localización de dichos 
núcleos.

– Indicaciones: cirugías que expongan 
el suelo del IV ventrículo.

– Pros y contras: imprescindible en 
esta localización porque una lesión 
puede desplazar los núcleos de su 
situación natural, lo que afectará a la 
estrategia de la exéresis. Al igual que 
los otros mapeos no es una monito-
rización, por lo que no evita daños si 
se usa en solitario.

Mapeo de columnas dorsales45

– Qué valora: la localización del surco 
posterior de la médula espinal. 

– Indicaciones: cirugías con necesidad 
de medulotomía donde los referen-
tes anatómicos de la línea media es-
tén desdibujados.

– Pros y contras: localiza eléctrica-
mente el surco posterior de manera 
fiable. No obstante, el electrodo es 
muy específico y difícil de conseguir 

y el procedimiento es muy delicado 
puesto que hay que conseguir que 
no se mueva de su posición sobre la 
médula. 

Mapeo de raíces y de 
tornillos pediculares

– Ver la parte correspondiente a MIO 
en cirugía del raquis en este mismo 
número.

Mapeo de nervio periférico46

– Qué valora: la continuidad del ner-
vio; también se usa en identificación 
de estructuras.

– Indicaciones: en cirugía de nervio 
periférico (tumores, reparación, libe-
ración…).

– Pros y contras: igual que el mapeo 
de raíces (ver MIO en cirugía del ra-
quis).

METODOLOGÍAS APLICADAS A 
PROCEDIMIENTOS ESPECÍFICOS

Se exponen algunas técnicas que pue-
den variar en función de las estructuras 
que se ponen a riesgo.

Cirugía supratentorial

– t-PEM y c-PEM, t-PESS y c-PESS, ma-
peo motor (cortical y subcortical) o 
del lenguaje, EEG, electrocorticogra-
fía y reflejo del parpadeo. En estudio 
los PEV.

Cirugía de troncoencéfalo

– t-PEM, PEM corticobulbares, t-PESS, 
EEG, PEATC, reflejo del parpadeo y 
mapeo motor de los nervios y de los 
núcleos del suelo del IV ventrículo.

Cirugía de médula espinal

– t-PEM, onda D, t-PESS, mapeo de las 
columnas dorsales, EEG.
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Cirugía de columna

– t-PEM, t-PESS, mapeo de raíces y de 
tronillos pediculares y EEG.

Cirugía de procesos vasculares

– No son específicos de neurocirugía; 
también se desarrollan en el entorno 
de la radiología intervencionista o la 
cirugía vascular. Dependiendo de la 
localización (aneurismas cerebrales, 
aórticos, malformaciones vasculares 
cerebrales, espinales, etc.) usaremos 
t-PEM y c-PEM, t-PESS y c-PESS, EEG 
y electrocorticografía. Especialmen-
te, los PEM y los PESS se pueden usar 
asociados a pruebas de provocación 
con diferentes anestésicos, sobre 
todo en procedimientos de emboli-
zación en radiología intervencionis-
ta16.

Cirugía de raíces y nervio periférico

– t-PEM, t-PESS, mapeo (raíces, plexo, 
nervio periférico o tornillos pedicu-
lares)

CONSIDERACIONES FINALES

Como conclusión final podemos decir 
que, junto a la aparición del microscopio 
electrónico o los neuronavegadores, la MIO 
constituye uno de los avances más impor-
tantes que ha tenido lugar en la neurociru-
gía de finales del siglo XX. Su desarrollo ha 
permitido cirugías mucho más agresivas y 
mucho más seguras, incidiendo de forma 
clave en la mejora de la morbi-mortalidad 
neuroquirúrgica, por lo que es de esperar 
que en los próximos años asistamos en 
nuestro medio a un despegar de esta dis-
ciplina que redunde en mejores técnicas 
quirúrgicas y en una mejora importante de 
la calidad de la atención al paciente.
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