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RESUMEN

Introduccion: La craniectomia descompresiva ha sido un procedimiento quirargico utilizado para el control de la
hipertension intracraneal refractaria al mejor tratamiento médico y los resultados obtenidos han sido satisfactorios en
algunos ensayos clinicos en la poblacion pediatrica.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo de 12 pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos pediatricos con
diagnoéstico de traumatismo craneoencefalico grave entre enero del 2003 y diciembre del 2009, los cuales fueron
intervenidos quirdrgicamente para realizarle una craniectomia descompresiva temprana (primeras 12 horas de evolucion
postraumética), como método para el control de una hipertension intracraneal incontrolable asociada.

Resultados: Predominé la edad entre 5y 11 afios (66,66 %), el 50 % de los casos mostro una lesion axonal difusa grado IV
en la tomografia axial computarizada al ingreso y en el 66,66 % mejoraron las imagenes una vez realizada la craniectomia
descompresiva. El 66,67 % de los enfermos presentd una PIC<20 mm Hg después de realizada la descompresion, fueron
mas frecuentes las complicaciones extra neuroldgicas, con predominio de la infeccién respiratoria presente en el 100 % de
los casos. Al afio de evolucién siete pacientes estaban con secuelas ligeras o sin secuelas (58,33 %) y tres habian fallecido
(25 %).

Conclusiones: La craniectomia descompresiva puede ser un método efectivo para el control de la presion intracraneal en
pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefélico grave e hipertension intracraneal asociada.

Palabras clave. Craniectomia descompresiva. Hipertension intracraneal. Lesién axonal difusa. Traumatismos
craneocerebrales. Traumatismos encefélicos. Tratamiento quirdrgico.

INTRODUCCION nifios mayores de un afio en el primer mundo, con
un 30 % de mortalidad en los Estados Unidos de
América y 15 % en el Reino Unido. En Italia tres de
cada 10 son llevados a un departamento de
emergencias médicas por esta causa y uno de cada
600 muere (5).

Al comparar la incidencia de traumatismos entre
nifios y adultos, se ha podido conocer que los
primeros involucran al traumatismo craneal con una
mayor frecuencia (1), sin embargo se han realizado
un numero considerablemente menor de estudios

encaminados a evaluar los cuidados o medidas La craniectomia descompresiva (CD) ha sido un
terapéuticas en la fase aguda del trauma o de la procedimiento quirargico utilizado para el control de
rehabilitacién en los nifios que en los adultos (2-4). la hipertension intracraneal refractaria al mejor

tratamiento médico y los resultados obtenidos en
algunos estudios en la poblacién pediatrica, han
sido satisfactorios. La adecuada seleccion de los
pacientes que se someten al procedimiento, asi
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El trauma craneo-encefalico grave (TCEG)
representa la principal causa de muerte en los

38 Rev Cubana Neurol Neurocir. 2013;3(1):38-43


mailto:ajlacerda@hgm.cav.sld.cu

Craniectomia descompresiva en el manejo del traumatismo craneo—encefalico grave en pediatria

El presente constituye un reporte preliminar de la
experiencia con el uso de este procedimiento en
nuestra provincia luego de 14 afios de estudio.

METODOS

Disefio, contexto y participantes

Se realizé un estudio descriptivo de los pacientes admitidos
en la Unidad de cuidados intensivos pediatricos con
diagnoéstico de TCEG entre enero del 2003 y diciembre del
2009, los cuales fueron intervenidos quirdrgicamente para
realizarle una CD como método para el control de una
hipertensién intracraneal incontrolable asociada. El universo
estuvo representado por 18 casos que fueron admitidos con
diagnoéstico de TCEG y la muestra por 12 nifios a los que se
les practicaron procedimientos de descompresién quirtrgica.

Intervenciones

El protocolo de manejo utilizado en nuestro hospital coincide
con la mayoria de los informados internacionalmente y tiene
como blanco terapéutico fundamental el control de la PIC y el
mejoramiento de la presion de perfusion cerebral (2,11,12). A
todos se les realiz6 una tomografia axial computarizada
(TAC) en el momento del ingreso, cuyos resultados fueron
clasificados acorde al sistema propuesto por Marshall (13).
Este estudio fue repetido cada 72 horas o cada vez que
fuera necesario en caso de deterioro neurolégico o ante la
presencia de cifras de presion intracraneal (PIC)
consideradas como incontrolables.

La monitorizacién continua de la PIC, se realiz6 a través de
la colocacion de un catéter en el ventriculo lateral del
hemisferio cerebral mas afectado, de acuerdo a las
imagenes de TAC adquiridas en el momento del ingreso.

La monitorizacion multimodal de los enfermos permitié
identificar aquellos que presentaron elevaciones transitorias
o permanentes de la PIC y que necesitaron progresar en el
tratamiento escalonado para la hipertension intracraneal, de
acuerdo a las recomendaciones establecidas por: Guidelines
for the acute medical management of severe traumatic brain
injury in infant, children and adolescents (14).

Los que mostraron valores inferiores a 20 mm Hg durante 24
horas, se les retir6 el catéter y continuaron con las medidas
de soporte general hasta su recuperacion. Si las cifras eran
superiores a 20 mm Hg durante 15 minutos, se ofrecio
analgesia con dipirona por via intramuscular a dosis de 25
mg/Kg/dosis, cada 4-6 horas. La sedacion se realizd
predominantemente con benzodiacepinas de vida media
corta como el midazolan, a dosis de 0,3-0,8 mg/kg/h. Se
empled en algunos casos la combinacion de esta droga con
fentanil a dosis de 3-6 pg/Kg/hora en infusion continua,
como analgesia y sedacion. Si con esta medida no se
obtenia el control, se procedi6 al drenaje de liquido
cefalorraquideo a través de la ventriculostomia. Se realizaron
extracciones seriadas en no mas de cuatro ocasiones en una
hora, con un maximo de cinco mililitros cada vez.

Si no se controlé con esta medida, se administraron bolos de
manitol al 20 % a una dosis entre 0,25 g/kg/dosis (en
ocasiones a 1 g/kg/dosis), que se repitieron cada cuatro
horas. En los que mantuvieron cifras de PIC elevadas se
utilizé la hiperventilacion moderada, para alcanzar valores de
presion parcial arterial de diéxido de carbono (PaC0.) entre
30 y 35 mmHg.
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Si persistian las cifras elevadas de PIC, se procedi6 a la
relajacion neuromuscular con metilboromuro de pancuronio, a
dosis de ataque entre 0,8—1 mg/kg/dosis, cada vez que fuera
necesario o vecuronio 0,1-0,2 mg/kg/dosis que provoca
menos efectos cardiovasculares, los casos en los que no se
control6 se les realiz6 una CD.

Los gue una vez operados mantuvieron cifras elevadas de la
PIC y persistencia de la desviacion de la linea media
superior a cinco milimetros en la TAC evolutiva, asociado
con un diametro de la CD inferior a los 12 cm (insuficiente
para proveer el espacio necesario para la acomodacion
cerebral) fueron sometidos a una reintervencion para
incrementar el area de descompresién externa. Los que
mostraron empeoramiento de las lesiones focales
previamente existentes o en los que se presentaron nuevas
lesiones, fueron igualmente reintervenidos para su
evacuacion.

Fueron considerados como hipertensién intracraneal
incontrolable, los valores de PIC igual o superior a 25 mm
Hg, que no resolvieron en las primeras 12 horas de
tratamiento médico con las medidas de primer nivel.

También fueron intervenidos quirdrgicamente pacientes con
estado clinico deteriorado (Escala de Coma de Glasgow
(ECG)) (4-5) y evidencia de neuroimagen de hipertension
intracraneal tales como efecto de masa con desviacion de
linea media superior a 5 mm, ventriculos en hendidura con
ausencia de espacio subaracnoideo y cisternas basales
comprimidas y lesiones con efecto de masa no evacuadas.

Los procedimientos quirdrgicos utilizados fueron la CD
bifrontal, que esta limitada hacia delante por ambos rebordes
orbitarios (piso de la base frontal), hacia atrds por la sutura
coronal y lateralmente por ambos arcos cigomaticos y la CD
fronto—temporo—parietal, uni o bilateral. El didmetro de esta
variante se limita por delante con el seno frontal, en el
extremo superior se ubica a un centimetro lateral a la linea
media sagital, el extremo inferior llega hasta el arco
cigomatico (incluye toda la escama temporal hasta la base
craneal) y por detrds se extiende hasta una linea vertical
situada a 2 cm aproximadamente por detras del borde
posterior del pabellon auricular. De forma general se intenté
que los didmetros de la craniectomia sobrepasaran los
limites de la lesion, en correspondencia con lo planteado por
otros autores (15).

Variables y medidas de resultado

En todos los casos se consideraron variables
sociodemogréficas tales como: edad, sexo, raza, asi como,
otras variables relacionadas con el trauma como fueron la
ECG al ingreso (16), comportamiento de la PIC, la presién de
perfusion cerebral (PPC), tratamiento utilizado para el control
de la PIC, complicaciones, entre otras.

Los resultados se evaluaron al egreso y mensual hasta el
afio de evolucién, de acuerdo con la Escala de Resultados
de Glasgow (ERG) (17). Fueron considerados como
resultados satisfactorios los grados Ill, IV y V de la ERG y no
satisfactorios los grados | y II.

Procesamiento estadistico

Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos, con los
gue fue creada una base de datos en el sistema SPSS
version 11.5. Se utiliz6 la prueba no paramétrica de bondad
de ajuste de Chi cuadrado para evaluar hipotesis acerca de
las relaciones entre dos variables. Se consideran
significativos los valores de p<0,05.
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RESULTADOS

De los 12 pacientes, ocho (66,66 %) se
encontraban entre los cinco y 11 afios, dos (16,67
%) entre 12 y 18 y otros dos (16,67 %) entre uno y
cuatro, con una edad promedio para el grupo de
nueve afos. De los casos hay 10 (83,33 %) que
pertenecian al sexo masculino y dos al femenino
(16,67 %).

La ECG al ingreso fue dividida en tres subgrupos
para relacionarla con otras variables y encontramos
gue cinco casos (41,67 %) presentaron un valor de
ocho puntos, tres (25 %) entre siete y seis y cuatro
(33,33 %) entre cinco y cuatro puntos.

El andlisis de las imagenes de TAC al ingreso
mostré que seis enfermos (50 %) presentaban una
lesion axonal difusa (LAD) grado 1V, tres (25 %)
evidenciaron una LAD grado Il y tres (25 %) una
lesion focal con efecto de masa (LEMNE).

Al evaluar el grado de luxacion de las estructuras
de linea media en las TAC del ingreso, seis (50 %)
presentaron mediciones superiores a 10 mm, tres
(25 %) entre cinco y 10 mm vy tres (25 %)
luxaciones inferiores a 5 mm. El grado de luxacion
de la linea media se muestra en relacién entre la
edad (Figura 1).

A siete enfermos (58,33 %) se les realiz6 una CD
de urgencia sin previa monitorizacion de la PIC, por
el estado clinico deteriorado, con ECG inferior a
ocho puntos y riesgo inminente de muerte, a tres
(25 %) se les evacuaron lesiones focales
intracraneales (hematomas subdurales agudos), se
les colocé un catéter en el ventriculo lateral del lado
afectado y se trasladaron a la unidad de cuidados
intensivos pediatricos para monitorizacién continua
de la PIC, sin practicarles la CD y a los otros dos
enfermos (16,67 %), solo se les colocé el catéter
para monitorizacion. Estos Ultimos cinco casos
presentaron un deterioro neurolégico en las
siguientes 12 horas de evolucién y desarrollaron
una hipertensién intracraneal refractaria al
tratamiento médico.

Al evaluar las imagenes de TAC evolutivas de estos
cinco enfermos todos mostraron un empeoramiento
de  neuroimagen caracterizado  por  dos
recolecciones de lesiones focales yuxtadurales,
asociados a edema cerebral con incremento del
grado de luxacién de linea media y tres pacientes
con edema cerebral severo, difuso, bilateral con
ventriculos en hendidura, ausencia de espacio
subaracnoideo y de las cisternas basales y en uno
de ellos se asoci6 un cuadro severo de hemorragia
intracraneal difusa, secundaria a una coagulopatia,
que requiri6 de mudltiples maniobras terapéuticas
para su estabilizacion antes de la descompresion.
En dos pacientes (16,67 %) se realiz6 una CD
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Figura 1. Relacion entre la edad y el grado de luxacién de
lalinea media.

S

Figura 2. Secuencia de un paciente al que se le realizé

CD bifrontal. Ay B. Imagenes de TAC preoperatorias. C

y D. Iméagenes de TAC post operatorias. E. Paciente

antes de la craneoplastia. F. Después de la
bifrontal (Figura 2) y en 10 (83,33 %) una fronto—
temporo—parietal (FTP).
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A continuacion se refleja la relacion entre la edad y
el momento de realizacién de la CD (Figura 3). El
comportamiento de la PIC preoperatoria en los
cinco casos a los que no se les realizé CD primaria
evidencio, valores mantenidos en 25 mm Hg en dos
casos (40 %), a pesar de aplicado el protocolo de
tratamiento médico de la hipertension intracraneal,
las cifras fluctuaron entre 25 y 30 mm Hg en dos
enfermos (40 %) y en uno (20 %), los valores
registrados fueron de 30 mm Hg.

Una vez intervenidos quirdrgicamente los 12
pacientes, las cifras del registro continuo de la PIC
fueron: inferior a 20 mm Hg en ocho (66,67 %),
entre 20-25 mmHg en tres casos (25 %) y
superiores o iguales a 25 mm Hg en solo un
enfermo (8,33 %).

Las imagenes evolutivas de TAC una vez operados
los 12 pacientes mostraron mejoria en ocho casos
(66,66 %), se mantuvieron iguales en dos (16,67 %)
y empeoraron en otros dos (16,67 %).

Las complicaciones fueron divididas en
neurolégicas y extra neuroldgicas, con predominio
de las segundas. La infeccion respiratoria estuvo
presente en la totalidad de los casos (100 %), un
distrés respiratorio estuvo presente en tres (25 %),
shock hipovolémico en tres (25 %) y un caso
presento una coagulopatia severa (8,33 %). Entre
las complicaciones neurolégicas predomind la
hipertension intracraneal refractaria, tres casos (25
%), dos presentaron hidrocefalia (16,67 %), uno
(8,33 %), presentd una fistula al exterior de liquido
cefalorraquideo (LCR) y otro (8,33 %) quedo con
una epilepsia postraumética.

Finalmente los resultados de acuerdo con la ERG
pueden ser apreciados (Figura 4). Fue significativo
el predominio de los pacientes con secuelas ligeras
0 sin secuelas, siete (58,33 %) (p<0,04). Al
estratificar los resultados en satisfactorios y no
satisfactorios, existié un predominio de los primeros
con ocho casos (66,67 %).

Al relacionar la ECG al ingreso y los resultados
segun ERG encontramos que los cinco pacientes
(100 %), con ECG en ocho puntos sobrevivieron
con una ERG sin secuelas o con secuelas ligeras,
de los tres que se encontraban con ECG 7-6
puntos, dos (66,67 %) quedaron con secuelas
ligeras o sin secuelas y uno (33,33 %) con secuelas
moderadas y de los cuatro que presentaban ECG al
ingreso de 5—4 puntos, tres fallecieron (75 %) y uno
(25 %) quedd en estado vegetativo persistente.

DISCUSION

Al considerar la presiéon intracraneal como el
principal factor predictor de los resultados después
de un TCEG, en la ultima década algunos autores
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Figura 3. Relacion entre la edad y el momento de
realizacion de la craniectomia descompresiva.
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Figura 4. Escala de Resultados de Glasgow a 1 afio de

evoluciéon postraumaética.
han informado el empleo de la CD para tratar la
hipertension intracraneal refractaria en nifios (7-
9,18-22).
Aunqgue la informacion disponible sobre el tema es
extremadamente escasa si la comparamos con la
existente en adultos y si consideramos que este es
un procedimiento quirargico que generalmente es
utilizado con el objetivo de controlar la hipertension
intracraneal refractaria al mejor tratamiento médico,
entonces podemos decir que los resultados en
muchos de estos estudios son muy interesantes.

Cuando analizamos la evidencia medica existente
destacan algunos trabajos como el de Cho et al;
1995 (9), quienes realizaron un estudio caso—control
en 23 nifios, en el que a un grupo se les practicé
una CD y otro grupo recibi6 tratamiento médico.
Ellos informaron una reduccion significativa de la
PIC después de realizar el procedimiento en 10
nifios menores de dos afios de edad, los que
presentaban un TCEG con hipertensién intracraneal
refractaria, luego de un sindrome del nifio
maltratado. La reduccién de la PIC fue de un
promedio de 59 mm Hg en el preoperatorio a un
promedio de 12 mm Hg, luego de realizado el
procedimiento, lo que evidencio su efecto positivo
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sobre la PIC. La mortalidad se redujo y los
resultados de forma general fueron mejores en el
grupo de pacientes operados en comparacion con
los que no fueron operados, el tiempo promedio
para realizar la CD fue de 24 horas.

En uno de los primeros informes sobre el tema, un
grupo de autores de Charlottesville, en un estudio
gue involucro 35 pacientes, nifios y adultos, con
una edad promedio para el grupo de 18 afios,
compararon los resultados entre pacientes que
fueron sometidos a CD en las primeras 48 horas
con un TCEG e hipertension intracraneal refractaria
asociada, con un grupo control histérico
proveniente del banco nacional de datos de coma
traumatico (8). Ellos informaron buenos resultados
en el 37 % de los operados, con respecto a solo el
16 % del grupo control, los mejores resultados se
obtuvieron si la descompresion se realizaba en las
primeras 48 horas de evolucion y si la PIC en el
momento de la descompresion se encontraba por
debajo de 40 mmHg.

Taylor et al en el afio 2001 (7), publicaron un
pequefio ensayo clinico aleatorizado, originado en
el Royal Children’s Hospital de Melbourne,
Australia, que incluyé a 27 nifios con TCEG con
hipertension intracraneal refractaria al mejor
tratamiento médico. Los pacientes fueron
aleatorizados para CD bitemporal contra
tratamiento médico. La reduccién de la PIC en el
grupo operado fue informada en 8,9 mmHg como
promedio, con resultados favorables en el 54 % de
los casos. En el grupo que recibié solo tratamiento
médico la reduccion de la PIC promedio fue de 3,7
mm Hg y los resultados favorables se alcanzaron
en solo el 14 %. El tiempo promedio para la
realizacion de la CD fue de 19 horas.

Otros trabajos que han involucrado nifios solamente
0 nifilos y adultos simultaneamente, con TCEG vy
que han sido sometidos a una CD por la existencia
de una hipertensién intracraneal refractaria, han
informado resultados favorables con el
procedimiento  (3,6,15,18-23). Las  principales
complicaciones sefaladas son la hidrocefalia, la
epilepsia y la fistula de liquido cefalorraquideo (24),
lo que se acerca a los resultados informados en el
presente estudio.

De forma general, ha existido una tendencia a
reducir el tiempo de ventana quirdrgica en los
pacientes con hipertension intracraneal refractaria
(21,22), esto se debe a que se trata de un
procedimiento de rescate cerebral, por lo que
exponer el tejido cerebral a periodos prolongados
de hipoxia e isquemia relacionadas con los eventos
de hipertension intracraneal, representaria un
riesgo extremadamente alto para el desarrollo del
daflo secundario, el que produciria importantes
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lesiones al tejido cerebral con importantes secuelas
y empeoramiento de los resultados.

En este contexto se enmarca el llamado sindrome
de conmaocion cerebral infantil (25), que es frecuente
en el nifio menor de siete afios, pero el que por lo
regular no se acompafia de evidencia de
neuroimagen (luxacion de estructuras de linea
media) o clinica (por monitorizacién continua de la
PIC) de hipertension intracraneal, por lo que la
aparicion de alguno de estos signos de forma
persistente a pesar del mejor tratamiento médico,
descarta esta posibilidad diagnostica y el paciente
debe ser manejado como un paciente con TCEG
con hipertension intracraneal refractaria. En nuestra
serie todos los enfermos presentaron en el
momento de realizar la CD signos de neuroimagen
de hipertensién intracraneal, en un grupo se
comprobd con la monitorizaciéon continua de la PIC
y en el grupo en el que se realizo la CD primaria, su
estado neuroldgico deteriorado, llevo a la decisién
de realizar la cirugia por el riesgo inminente de
muerte.

CONCLUSIONES

Aunque el disefio del presente estudio es
insuficiente para llegar a conclusiones definitivas
con respecto al papel de la CD en el TCEG en
pediatria, los autores consideran que: 1) El estado
neurolégico del enfermo y el comportamiento de la
PIC son los parametros con mayor influencia en los
resultados y 2) La CD temprana representa un
importante medio para el control de la hipertension
intracraneal refractaria, lo cual esta asociado con
resultados satisfactorios en un grupo de pacientes
que muestra un alto riesgo de mortalidad en
nuestro medio.
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Decompressive craniectomy in the management of pediatric severe cranial-encephalic traumatism

ABSTRACT
Introduction: Decompressive craniectomy is a surgical procedure used to reduce the refractory intracranial hypertension in
children with severe head injuries with good results.
Methods: We have carried out a descriptive study with 12 patients admitted in our pediatric intensive care unit from January
2003 to December 2009 in which an early decompressive craniectomy was performed to reduce the refractory intracranial
hypertension.
Results: 66.67 % were between 5-11 years old, initial CT scan showed grade IV diffuse axonal lesion in 50 % of cases, ICP
after decompressive craniectomy was less than 20 mm Hg in 66.67 %. GOS at 1 year of evolution showed 58.33 % with
grade V and a mortality of 25 % (grade ).
Conclusion: In children who suffered severe head injury with refractory intracranial hypertension, early decompressive
craniectomy may be an effective method to treat the secondary deterioration that commonly leads to death or severe
neurological deficit.

Key words. Axonal diffuse lesion. Craneocerebral traumatism. Decompressive craniectomy. Encephalic traumatism.
Intracranial hypertension. Surgical treatment.
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