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Resumen

Objetivo: identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes llevados a craneotomia descompresiva como
parte del manejo del trauma craneoencefalico. Métodos: serie de casos de enero 2005 a diciembre 2010
del Hospital de San José de Bogota DC, a quienes se les efectué el procedimiento. Las variables estudiadas
fueron: edad, género, escala de coma de Glasgow al realizar la craneotomia descompresiva, escala de
Marshall, comorbilidades, soporte inotropico o vasopresor requerido, induccion de coma barbitirico
con tiopental, ventriculostomia externa para control de la presion intracraneana antes o al momento
de realizar la craneotomia, uso de catéter yugular ascendente y tipo de craneotomia descompresiva.
Conclusion: la valoracion al ingreso con escala coma de Glasgow de 3 a 6, asociada con escala de Mar-
shall IV, indican mal pronéstico a pesar de realizar la craneotomia descompresiva en las primeras seis
horas postrauma craneoencefalico. Se hace necesario el control riguroso del paciente con esta patologia
para realizar el diagnodstico y manejo oportunos.

Palabras clave: craneotomia descompresiva, trauma craneoencefalico.

Abreviaturas: TCE, trauma craneoencefalico; UCI, unidad de cuidados intensivos; CD, craneotomia des-
comprensiva.

DECOMPRESSIVE CRANIECTOMY FOR TRAUMATIC BRAIN INJURY
EXPERIENCE IN THE HOSPITAL DE SAN JOSE. BOGOTA DC, COLOMBIA

Abstract

Objective: to identify the clinical features of patients who undergo decompressive craniectomy as part of the mana-
gement of traumatic brain injury (TBI). Methods: a case series of patients who underwent this procedure between
January 2005 and December 2010 at Hospital de San José, Bogota DC. The variables studied were: age, gender,
Glasgow Coma Scale scores when the decompressive craniectomy was performed, Marshall classification, comorbi-
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dities, inotropic or vasopressor support required, thiopental barbiturate-induced coma, external ventriculostomy for
controlling intracranial pressure before or at the time the craniectomy is performed, implantation of an ascendant
jugular catheter and type of decompressive craniectomy conducted. Conclusion: a Coma Glasgow Scale of 3 to 6 with
a Marshall classification of IV on hospital admission indicates a poor prognosis even if a decompressive craniectomy is
performed within the first six hours after TBI. A rigorous control of a patient with this condition is essential to provide

a prompt diagnosis and appropriate management.

Key words: decompressive craniectomy, traumatic brain injury

introduccion

El TCE contintia como una de las principales causas
de mortalidad e incapacidad grave en personas duran-
te edad productiva de la vida.'” Suele general dafios
primarios (contusiones, hemorragia subaracnoidea,
hematomas, edema) ** y durante la atencioén en los
servicios de urgencias ocurren las lesiones secundarias
(hipoxia, hipovolemia, hiponatremia etc.).’ Es en este
momento cuando el manejo medico basico ¢’ asi como
el especializado ® son de primordial importancia para
evitar estos dafos.

Cuando la presion dentro del craneo esta por encima
de 20 cm de H,O se habla de hipertension endocra-
neana; en los pacientes con TCE es evidente que el
contenido supera el continente como lo establece la
doctrina de Monroe-Kelly.® Para aliviar esta hiperten-
sidn se retira parte de la béveda craneana ya sea uni
o bilateral; lo cual se ha definido como craneotomia
descompresiva.'”

En este trabajo se siguieron las guias internaciona-
les>!15 para la realizacion de la CD, teniendo como
indicaciones quirdrgicas: TCE con escala coma de
Glasgow < 8, tomografia cerebral simple con eviden-
cia de desplazamiento de la linea media mayor de 5
mm, colapso de las cisternas de la base o lesiones in-
tracraneanas mayores o iguales a 25 cc asociadas con
focalizacién neuroldgica, cifra de presion intracranea-
na (PIC) mayor de 25 cm de H,O elevada por mas de
seis horas o PIC elevada refractaria al manejo médico;
no fueron llevados a craneotomia los que presentaron
paro cardiorespiratorio, signos imagenolégicos de
lesion axonal difusa, quienes no recibieron atencién
médica por més de seis horas después del TCE y los

mayores de 60 afos. En este estudio se evaluaron
las variables clinicas y de manejo en relacién con la
escala prondstica de Glasgow.

Meétodos

Se estudié una serie de casos entre enero 2005 y
diciembre 2010 que acudieron al servicio de neuro-
cirugia del Hospital de San José de Bogota DC. Se
incluyeron 53 pacientes mayores de 18 afios a quienes
se les realiz6 CD. En el manejo del TCE se practicé
ventriculostomia externa para valorar la presion intra-
craneana y se siguieron las indicaciones quirtirgicas
de consensos mundiales'®?’: escala coma de Glasgow
<9, tomografia cerebral anormal, tomografia cerebral
normal pero que se asociara con escala coma de Glas-
gow < 9 o edad menor de 40 afios, postura motora
anormal o presion arterial media < de 90 mm Hg que
no fuese explicada por otro trauma. El catéter yugular
ascendente se utiliz6 para monitoria de la satura-
cion de oxigeno yugular (SatjO,) que da indicacion
del metabolismo cerebral. 2%

Las variables estudiadas fueron: edad, género, esca-
la de coma de Glasgow al realizar la craneotomia
descompresiva, escala de Marshall, comorbilidades,
soporte inotrépico o vasopresor requerido, induccién
de coma barbitiirico con tiopental, ventriculostomia
externa para valoracién de la presion intracraneana
antes o al momento de realizar la craneotomia, uso de
catéter yugular ascendente y tipo de CD.

La evaluacién clinica general al momento de la reali-
zacion de la cirugia se hizo con laescala de coma de
Glasgow; esta tiene en cuenta tres parametros que
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son las respuestas ocular, verbal y motora, siendo
tres el menor puntaje y quince el mejor.?

La escala de Marshall®® se utiliz6 para clasificar los
hallazgos tomogréaficos, siendo I normal, II cisternas
basales amplias con desviacion de la linea media 5
mm y lesiones intracraneanas menores de 25 cc, III
cisternas de la base colapsadas, desviacion de la li-
nea media < 5 mm pero con lesiones intracraneanas
mayores de 25 cc, IV desviacion de la linea media
>5 mm, lesiones intracraneanas mayores de 25 cc y
borramiento de cisternas de la base , V otras lesiones
evacuadas por via quirdrgica y VI lesiones mayores
de 25 cc no evacuadas mediante cirugia.

También se evalué el estado clinico después del
manejo del TCE al egreso hospitalario a través de la
escala pronéstica de Glasgow (GOS)”#’, en donde:
1 corresponde a muerte, 2 estado vegetativo o coma,
3 incapacidad severa, 4 incapacidad moderaday 5
recuperacion completa. Los datos se recolectaron
de las historias clinicas que reposan en el archivo
del Hospital de San José y si habia fallecido se
solicitd al Banco de la Hemeroteca nacional por

medio escrito. Es un estudio sin riesgo® 2 pues
no hubo intervenciones sobre pacientes. Se calcu-
laron frecuencias, medidas de tendencia central y
de dispersion, en Stata 10.

Resultados

La técnica quirtrgica ***3! para la realizacion de
CD unilateral es la incisién arciforme, diseccién
de fascia y musculo temporal, con craneotomia
amplia identificando el cigoma, el inién (confluen-
cia de senos venosos), 1 cm rostral al asterion que
caracteriza la confluencia de la sutura lamboidea,
occipitomastoidea y temporoparietal para proteger
el seno sigmoide, 1 cm paramediano para proteger
el seno longitudinal superior y 1 cm superior al
nervio supraciliar sobre la fosa anterior. Cuando
es bilateral se efectiia incision soutar, diseccion de
fascia y musculo temporal en forma bilateral, tra-
zando una linea imaginaria entre los asterién y con
el mismo esquema de craneotomia unilateral, con
durotomia para aliviar la hipertension endocraneana
(Figuras 1y 2).

Figura |. Craneotomia descompresiva unilateral.
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Figura 2. Craneotomia descompresiva bilateral.

(Figuras | y 2 tomadas de: Martin Holland MaPNM. Craniectomy: Surgical Indications and Technique.
Operative Techniques in Neurosurgery, 2004;Vol 7,No |.pp 10-15).

Se incluyeron 53 pacientes, 76.9% fueron craneo-
tomias unilaterales y 24.5 % bilaterales, 88.7% eran
hombres, el rango de edad més frecuente fue 18 a 35
afios, el trauma se presentd por accidente de trinsito
enel 66% y 94.2% no tenia antecedentes patoldgicos
(Tabla 1).

Al momento de realizar la CD 49% de los pacientes
tenia una escala de coma de Glasgow (GCS) entre 3 y
6, anisocoria 35.8% y escala de Marshall IV (desviacién
de la linea media > 5 mm asociada con lesiones intra-
craneanas mayores de 25 cc y edema cerebral). Fueron
evaluados mediante escanografia al realizar la CD el
71.7% (Tabla 1). A 63.7% se practicé ventriculosto-
mia externa para verificar la presion intracraneana, y el
45.1% tuvo catéter yugular ascendente como parte del
manejo del TCE en la UCI (Tabla 2).

Fallecieron el 50% de los pacientes, cinco en las pri-
meras 48 horas. A quienes se les realizo la CD en
las primeras seis horas después del TCE, once tuvieron
una escala prondstica Glasgow 3 (estado vegetativo)
y siete Glasgow 5. Quedaron con incapacidad leve
once pacientes, severa cuatro, en estado vegetativo o de
comados, fallecieron 25, en tres se desconocio la escala
prondstica porque fueron remitidos a otra institucién y
uno no tenia registro en la historia clinica (Tabla 3).

Tabla |. Caracteristicas demogrificas y clinicas

Caracteristicas N=53 (%)
Edad, anos
18- 35 23 (44.2)
36-50 15 (28.9)
> 5l 14 (26.9)
Género
masculino 47 (88.7)
Causa del TCE
accidente de transito 35 (66.0)
caida 13 (24.5)
agresion/desconocido 5(9.4)
Escala coma Glasgow al realizar CD *
3-6 GSC 26 (49.0)
7-8 GSC 24 (45.3)
9-10GSC 3(5.7)
Anisocoria 19 (35.8)
Sedacion $ 39 (73.6)
Comorbilidades §
ninguna 49 (94.2)
hipertension arterial 2 (3.8)
diabetes mellitus /hipotiroidismo 1 (1.9)
Escala de Marshall al realizar CD I
Iy 1l 8 (15.1)
v 38 (71.7)
VI yVII 7(13.2)

* Escala coma de Glasgow (GCS): evaluacién clinica general antes
de realizar CD; f anisocoria:diferenciadel tamaiio pupilar >de 2 mm;
1 sedacién: medicacion que altera el estado de conciencia administra-
da al momento de realizar intubacién orotraqueal; § comorbilidades:
enfermedades diagnosticadas previas al TCEy ll escala de Marshall:
evaluacion imagenoldgica (escanogréfica) al realizar CD.
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Tabla 2. Caracteristicas de manejo en CD

Caracteristicas n= 53 (%)

Ventriculostomia para monitoria PIC * 34 (64.1)
Ventriculostomia previaa CD t 3(5.9)
Yugular ascendente } 23 (45.1)
Tipo de CD §

unilateral 40 (76.9)

bilateral 13 (24.5)
Soporte hemodindmico I

noradrenalina 14 (28.0)

noradrenalina, dopamina 19 (38.0)

dopamina 9 (18)

dopamina , vasopresina 1 (2.0)
Coma barbitdrico 18 (34.0)

*Ventriculostomia: catéter intracerebral usado para medir la presion
intracraneana; t ventriculostomia previa a CD: monitoria de presién
intracraneana en posicion intraventricular previo a descompresion
cerebral; f yugularascendente: catéter ubicado en el golfo de la vena
yugular para medir saturaciéon venosa de oxigeno, indica cantidad
de oxigeno cerebral aportado/consumido; §tipo de craneotomia des-
compresiva: reseccion del hueso del crdneo para disminuir la presién
intracraneana; Il soporte hemodindmico: medicamentos usados para
mantener buenas PAM y presiones de perfusién cerebral.

Aquellos con Glasgow | tuvieron menos infecciones y
menor namero de traumas asociados, lo cual sugiere
que la gravedad del TCE al momento de realizar la
craneotomia descompresiva fue mayor. Se documen-
taron dos casos de meningitis y una infeccién del sitio
operatorio (Tabla 3).

Discusion

El pronéstico de los pacientes con TCE depende de
varios factores, entre ellos el estado clinico general,
la escala coma de Glasgow al momento de ingresar
al servicio de urgencias y al realizar la CD, la edad,
la asociacion con otras lesiones (traumas o infeccio-
nes asociadas), el tiempo transcurrido entre el TCE y
la cirugia, el manejo inicial e integral en la UCI y la
escala de Marshall.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas y de manejo seglin escala pronostica de Glasgow

VARIABLES CLINICAS

GSC*

3-6 GSC | 14 [ 2 2 3

7-8 GSC 0 9 [ 2 9 3

9-10GSC 0 2 0 0 0 |
Marshall

IV [ 18 -yl fed 4 . 3
Tiempo en realizar CD #

| (min - 6 horas) | 16 3 1 5 6

2 (7-24 horas) 0 7 2 4 4 0

3 (2 25 horas) 0 2 I 3 2 [
Soporte hemodinamico §

Ninguno 0 | | 2 2 |

noradrenalia y dopamina | 16 0 2 7 5

dopamina y vasopresina 0 5 | 0 2 |
Traumas asociados Il

Ninguno | 17 | 3 8 4

torax y abdomen 0 | I | | 0

pelvis, huesos largos, raguideo 0 0 0 0 | 2
Infecciones asociadas |

ninguna 0 16 I | | 4

IVU**, sinusitis, sepsis por catéter 0 7 | | 3 2
Meningitis, 1SO t1 0 0 0 0 3 0

*Escala coma de Glasgow (GCS): evaluacion clinica general antes de realizar la craneotomia descompresiva;
T escala de Marshall: evaluacién imagenoldgica (escanografica) al realizar craneotomia descompresiva; 11 tiem-
po en realizar craneotomia descompresiva: tiempo transcurrido desde el ingreso del paciente hasta el momento
quirtrgico; §soporte hemodindmico: medicamentos usados para mantener una buena presién arterial media y de
perfusion cerebral durante el tiempo de hospitalizaciéon en UCI; Il traumas asociados: lesién concomitante de otro
organo o sistema asociado con el TCES;  infeccion asociada: diagnosticada durante la hospitalizacion; ** IVU:
infeccién de via urinaria; 71 ISO: infeccidn del sitio operatorio.
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Elestudio de Marmarou® demostré la relacion entre
hipotensién, presion intracraneana, presion de perfu-
sion cerebral, estado de reanimacion después del TCE
y el tiempo en realizar la CD; otros grupos describen
la indicacién de realizar la intervencién en las prime-
ras seis horas después del trauma y el beneficio de
realizar durotomia uni o bilateral.'-'*3' La importan-
cia del actual estudio es la opcién de poder describir
las variables clinicas y de manejo en funcién de la
escala prondstica de Glasgow.

Se observéd que el hecho de realizar de forma rapida
la intervencién descompresiva en las primeras seis
horas no garantizé una buena recuperacion, pues el
hecho de tener un Glasgow entre 3y 6 y una escala
de Marshall > IV desencadend mal prondstico; el es-
tado clinico de los pacientes fue grave y requirieron
soporte vasopresor.

Aunque las guias mundiales indican realizar la CD
ante Glasgow < 8% 1215 hay otros estudios que susten-
tan la craneotomia temprana en pacientes jovenes
pues da la opcién de una mayor recuperacién.’>3 Por
elloincluimos tres pacientes de 18 afios con Glasgow
9 y 10, Marshall 1V al ingreso, sin traumas asociados.

Fallecieron 25 pacientes que no presentaban trau-
ma concomitante o asociado, ni infecciones, pero el
darfio cerebral fue severo representado en su mayoria
por Marshall IV. Estos datos deben ser evaluados con
precaucién porque el valor del Glasgow puede alte-
rarse por efectos de sedantes o drogas psicotrépicas.
Ademas, el tiempo transcurrido entre el TCE y la CD
no es muy preciso, pues no siempre hay registro en las
historias clinicas.

Las guias mundiales de manejo del TCE indican la
CD como un procedimiento de salvamento que debe
tenerse en cuenta en caso de fracaso o hipertensioén
intracraneana refractaria al manejo médico.?!3153435
Sin embargo, existen grupos que larealizan rapido,
en las primeras seis horas, con el fin de minimizar los
dafios secundarios; se prefieren los pacientes jove-
nes sin disfuncién del tronco cerebral.'?!33¢ Todas las
instituciones de salud deberian tener guias de manejo

interdisciplinario del TCE para lograr los mejores re-
sultados clinicos.

Algunas publicaciones hacen referencia solo a las ca-
racteristicas clinicas o de manejo'® 2% 2, mientras este
trabajo describe estas dos variables en funcién de la
escala prondstica de Glasgow, lo cual permite observar
su asociacion con los resultados posteriores al manejo
del trauma.
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