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Resumen

La hemicraniectomia descompresiva derecha es una variante de las cirugias neu-
rolégicas de urgencia para el “rescate cerebral” en pacientes con dafio cerebral
severo por traumatismo craneoencefalico, enfermedad vascular cerebral isqué-
mica o hemorragica, edema cerebral maligno, hemorragia subaracnoidea y tumo-
res cerebrales. Hay controversias porque los resultados han mostrado alta morta-
lidad y complicaciones serias que ponen en peligro la recuperacion, aun cuando
el procedimiento disminuye el dafio secundario. No estan definidas todas las indi-
caciones y hay muchas variantes de craniectomias descompresivas, presenta-
mos un caso clinico realizado en un hospital de segundo nivel de atencién médi-
ca, con conservacion de la plaqueta 6sea intraabdominal con resultados buenos
para la vida y reservados para la funcién neurolégica, se propone la hemicraniec-
tomia precoz.

Abstract

The decompressive right hemicraniectomy is a variant of the urgency neurologi-
cal surgeries for the “cerebral rescue” in patients with severe traumatic brain inju-
ry, stroke ischemic or hemorrhagic, malignant cerebral edema, subarachnoid hem-
orrhages and tumors. There are controversial, because the outcome shows high
mortality, and serious complications that put in danger the life of the patients even
the method decrease the secondary damage. It is not definite all suitable in the
decompressive craniotomy. We present a case of precocious hemicraniectomy
with conservation of the intra-abdominal bone platelet, with good result for the life
and reserved for the neurological function.
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I ntroduccion

Los accidentes ocupan la tercera causa de muerte
en México; el traumatismo craneoencefalico (TCE)
es causa del 50% de las defunciones y es la pri-
mera causa de muerte en los pacientes desde re-
cién nacidos a 45 afios de edad.*®

En este problema de salud se ha logrado redu-
cir la mortalidad de 70 a 50%"* a través de una
campafia para evitar accidentes a nivel nacional,
tanto de la Secretaria de Salud como de las em-
presas privadas, asi como con una mejoria en los
servicios prehospitalarios, de urgencias, con ca-
pacitacion continua del personal de salud, mejor
tecnologia para diagnostico y tratamiento en los
hospitales, a pesar de ello la mortalidad sigue sien-
do muy alta.*>*7

La craniectomia descompresiva (CD) consiste
en retirar parte de la béveda craneal con el propé-
sito de dar espacio al cerebro para aliviar la hiper-
tensién intracraneana, producida por diversas etio-
logias como es el TCE, enfermedad vascular
cerebral isquémica o hemorragica, tumores, hemo-
rragia subaracnoidea y edema cerebral severo.®81°

La CD se ha considerado como una herramien-
ta mas en el tratamiento de la presioén intracranea-
na (PIC) elevada que no ha respondido al trata-
miento médico.*®-2! La seleccion de pacientes para
este tipo de cirugia debe ser evaluada cuidadosa-
mente, ya que es un procedimiento invasivo, ade-
mas de que los resultados han sido dificiles de eva-
luar porque no existen estudios controlados y la
casuistica es pequefia.l®

La CD efectuada por Horsley, desde 1886, con-
sistia en realizar un gran colgajo 6seo en la regién
temporal derecha, asociado a la apertura de la du-
ramadre. Spiller, Frasier, Lannelongue en 1891y
Tillmans en 1894 cambiaron la técnica inicial.®181922

Kocher, en 1896, varid la técnica al hacer pe-
guefos colgajos en diferentes partes del craneo.
Cushing, en 1905, report6 una CD como tratamien-
to de un tumor cerebral y luego la reporté en pa-
cientes con TCE.1820.2

Se han propuesto diferentes técnicas descom-
presivas? relacionadas a la causa, topografia de
la lesion y porcién de hueso a quitar, como alterna-
tiva quirdrgica por falta de respuesta al tratamiento
médico. Esto llevo a que la craniectomia descom-
presiva se mantuviera como una opcién quirdrgi-
ca, pero no por mucho tiempo debido a los pobres
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resultados. En los afios de 1960 a 1970 nuevamente
se difundié su uso para volverse a abandonar.?>%

A fines de 1960 se reportaron tres casos de
CD en pacientes con TCE, con mortalidad del
100%.2% Kjellberg y Prieto, en 1970, reportaron una
serie de 73 pacientes con TCE y una mortalidad
del 82%; otros autores han reportado también alta
mortalidad.?®2®

A partir de 1980 se reporta disminucién de la
mortalidad. Se propuso que la cirugia precoz en
pacientes con Glasgow mayor de 5 tiene mejores
resultados.?2®

A partir de 2000 resurge el interés por la CD
como una segunda instancia en el tratamiento del
TCE con edema cerebral severo, herniacion cere-
bral, evolucién maligna o estacionaria, deterioro
neurolégico progresivo y calificacion de Glasgow
mayor de nueve.*15-182226-28 Qtrgs autores incluyen
pacientes con calificacion de Glasgow de 3 § 4.2426:29
Algunos combinan tratamientos con soluciones
salinas hiperténicas, manitol, coma barbiturico,
ventriculostomia y drenaje de liquido cefalorraqui-
deo por Via |umbar.16,20,22,23,25,26,28,32

Hay reportes de casos con resultados favorables
con una sobrevida de 60% en nifios y 18% en adul-
tos.'® Los reportes de mortalidad oscilan entre 13.5%
y 90%.2° Los resultados de otros autores al egreso
hospitalario fueron: 72% de 49 pacientes con mala
evolucién traducida por severa incapacidad, estado
vegetativo o fallecimiento; y 28% con buena evolu-
cién. Otros autores han observado, a los seis me-
ses, el 59% de pacientes con mala evolucién y el
41% restante, buena evolucién, en este grupo de
pacientes los que fueron sometidos a CD precoz
tuvieron mejor evolucion.?®* Otros reportes refieren
que en 26 pacientes con CD bifrontal, 69% presen-
taron buena evolucion, 8% malay 23% fallecieron.?®32
Estudios de seguimiento a un afio en 40 pacientes,
25% tuvieron recuperacioén social.?

Presentacion del caso

Se trata de un paciente masculino de 24 afios con
TCE severo por caida de 6 m de altura. Una hora
después ingresa al hospital en estado de coma,
con Glasgow de 3, hemiparesia izquierda y midria-
sis derecha trasladédndose a la unidad de cuidados
intensivos (UCI).

La tomografia axial computarizada (TAC) de cra-
neo muestra edema cerebral severo difuso, her-
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niacion cerebral transcentral de derecha a izquier-
da de 1.55 cm y borramiento de las cisternas me-
sencefalicas (Figura 1). Presentando deterioro neu-
rolégico y falta de respuesta al tratamiento médico
para rescate cerebral con manitol, esteroides y diu-
réticos de asa.

En la TAC de control preoperatorio se observa,
ademas de una contusion hemorragica fronto-pa-
rietal derecha, mayor herniacion transcentral (1.65
cm) y borramiento de la cisterna mesencefalica
(Figura 2). Con consentimiento informado de la fa-
milia, 24 horas después del TCE, se realizé hemi-
craniectomia descompresiva fronto-parieto-tempo-
ro-occipital derecha con colocaciéon de plagueta
Osea a nivel subcutaneo abdominal. La TAC poso-
peratoria (Figura 3) muestra conservacion de los
giros cerebrales y reversion de la herniacién cere-
bral transcentral.

Evolucion6 favorablemente, desaparecié la mi-
driasis y mejoré el patrdn respiratorio, persistieron
las respuestas de descerebracién bilateral. Se
mantuvo el manejo farmacolégico con manitol a
dosis de 2 g por kg de peso/dia. Egresé de la UCI
15 dias después, en estado vegetativo.

Evolucion6 en forma lenta pero favorable, a 49
dias del posoperatorio se encontr6 despierto, diri-
ge la mirada, presenta movimientos espontaneos
de rascado, retiro y de flexion, indica con los dedos
de la mano derecha “si” 0 “no”, con traqueotomia y
sin asistencia ventilatoria.

TomOogmar s ¢
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Figura 1. Tomografia a ingreso.

Figura 2. Tomografia preoperatoria.

Figura 3. Tomografia poshemicraniectomia.

En la regién craneal se encontré deformacion
por hundimiento del tejido subcutaneo secundario
a reacomodo y disminucion de la presién intracra-
neana. Persistié con hemiparesia izquierda, 3/5 de
la escala de Lovett. Controla parcialmente esfinte-
res y presenta escara de decubito en region occi-
pital menor de 2 cm de diametro. Egresé a los 60
dias del posoperatorio con severa incapacidad.

A cuatro meses de su egreso hospitalario el
paciente esta consciente, orientado en las tres es-
feras, se comunica ocluyendo el foramen de la tra-
queostomia y deambula con ayuda y esta progra-
mado para reposicién hemicraneana.
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Descripcion delatécnica

Bajo anestesia general endovenosa, previa asep-
siay antisepsia craneal y abdominal, se inicia tiem-
po quirargico craneal con incision de piel en forma
de signo de interrogacién ampliada fronto-parieto-
temporo-occipital derecha.?®

Se levanta plaqueta ésea de 17 cm de longitud
anteroposterior y a 15 cm de la linea de base de
craneo, a 2 cm del seno longitudinal superior, en la
regién frontal, parietal, temporal y parte del occipi-
tal derecho, se abren las meninges en forma de U
invertida con base temporal,'®2* sin reseccion ce-
rebral. Se drené hematoma subdural fronto-parie-
to-temporal derecho de 1 cm de espesor, se dejé
la duramadre sobrepuesta y se procedi6 a cerrar
en 2 planos, el tejido celular subcutaneo con sutu-
ra quirdrgica sintética/absorbible (acido poliglicéli-
co) 00 y sutura sintética no absorbible no capilar
(monofilamento de nylon azul) 00 para piel, se dej6é
drenaje subcutaneo. Se procedi6 al tiempo quirar-
gico abdominal con incision paramedia derecha de
15 cm de longitud, se disecd el tejido celular sub-
cutaneo hasta llegar a la aponeurosis muscular
donde se colocé la plaqueta 6sea, se cerrd en dos
planos y se colocé drenaje.%16:1820.24.28.29

Discusion

La cirugia de rescate cerebral, con la técnica de
CD, tiene el proposito de restaurar la perfusion ce-
rebral y darle espacio al cerebro edematizado!®
en pacientes de cualquier edad, independiente de
la calificacion de Glasgow,?* pero con la condicion
de que esté conservado el automatismo respirato-
rio y que no sean portadores de otras lesiones in-
compatibles con la vida. Se propone este procedi-
miento quirdrgico dentro de las primeras 24 horas
de su ingreso, con apoyo de los criterios tomogra-
ficos de Marshall,*1"?% en el paciente que no mejo-
re su estado neurolégico con o sin dafio del tallo
cerebral demostrable por TAC,?* invariablemente
con la autorizacion y el consentimiento informado
de los familiares.?®

El tamafio de la CD varia de acuerdo al criterio
del cirujano, el diagnéstico y el tamafio de la le-
sion.202427.2% | 3 recolocacion de la plaqueta Gsea
se realizara con piel sana 4 a 8 meses después de
la intervencion.'®* Otros autores recomiendan de
3 a8 mesesy antes de los dos afios. En cuanto al
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almacenaje de la plaqueta 6sea algunos autores
recomiendan la refrigeracion a -80 grados centi-
grados en un banco de huesos.'%

Existen planteamientos para realizar la CD den-
tro de las primeras 24 horas con TAC que muestre
edema cerebral severo, sin embargo no se conoce
con precision el momento ideal para efectuarla. Hay
tendencias que muestran mejores resultados en la
medida de que el paciente sea mas joven y mas
precoz se realice la CD.16:19.23.2

La monitorizacién de la PIC no es rutinaria,®2®
en nuestro hospital no la usamos, pero la mayoria
de los autores la recomiendan en pacientes con un
Glasgow menor de 8, incluyendo la monitorizacion
de la presién de perfusion cerebral. La CD se indi-
ca a pacientes con lesion unilateral intracraneal y
desplazamiento de la linea media mayor a 1 cm.®
La no mejoria neuroldgica, monitorizada clinica-
mente cada 4 horas, da la pauta a la toma de deci-
sion de la CD; para otros autores el registro de la
PIC mayor a 30 mmHg indica la CD.?22431.:32

La escara occipital fue resultado del decubito
dorsal prolongado, otras complicaciones referidas
por diferentes autores mencionan: fistula de li-
quido cefalorraquideo, infeccién de herida quirar-
gica, higroma, hematoma subdural, dependencia
de la derivacion ventriculo peritoneal, convulsio-
nes, sepsis, neumonias, meningitis y absceso ce-
rebra|.19,22,25,32,34

En relacion a las contraindicaciones de la CD
se describen las lesiones intracraneales bilatera-
les, pupilas fijas fotoparéticas, midriaticas y pacien-
tes con lesiones incompatibles con la vida.?82°32

Actualmente es dificil identificar con certeza el
resultado de las craniectomias descompresivas,
especialmente en pacientes con TCE. Pero hay
acuerdo que es una segunda instancia en el paciente
con TCE grave y edema cerebral severo sin mejoria
clinica.?2?52° No hay evidencias concluyentes debi-
do a la falta de estudios controlados y a la falta de
estandarizacién de esta técnica quirdrgica.t’

La definicién del tiempo adecuado y la califica-
cion de Glasgow para efectuar la CD aun no esta
bien definido, existiendo técnicas unilateral, bilate-
ral, bifrontales.2532:33.35-40
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