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RESUMEN

Objetivo. Analizar el resultado funcional y la calidad de vida a largo plazo en pacientes
con traumatismo de créaneo sometidos a craniectomia descompresiva (CD).

Método. Se valoraron pacientes con traumatismo de craneo con estas caracteristicas:
sometidos a CD; edad > 18 anos; tomografia computada con lesiéon encefdlica difusa o
lesion ocupante de espacio (clasificacion Traumatic Coma Data Bank), o hematoma
extraaxial. El resultado funcional se midié con Glasgow Outcome Scale (GOS), dividién-
dose en: GOS 1 a3,y GOS 4y 5. Principales variables analizadas: edad, Glasgow Coma
Scale (GSD) de ingreso, desvio de linea media, Therapeutic Intensity Level, Trauma
Score Revisado (TSR), mortalidad. En los pacientes con GOS 4 y 5, se valor6 la calidad
de vida a través de EuroQol y escala subjetiva de 0 a 100.

Resultados. Veinte pacientes fueron sometidos a CD entre julio de 2000 y mayo de
2004. Doce pacientes tuvieron GOS 4 0 5, y 8 GOS 1 a 3. La edad promedio fue de 40
anos. La diferencia de GCS de ingreso y TSR entre los grupos fue significativa (p = 0.001
y p = 0.0003, respectivamente). La mortalidad global fue del 40%. EuroQol: la mayoria
de los valores se encontraron entre 1 (sin problemas) y 2 (problemas moderados). El
porcentaje promedio en la escala subjeliva fue de 71%.

Conclusién. La implementacion de CD para el manejo del TEC, proporcionaria resulta-
dos aceptables en la evaluacion a largo plazo. Un GCS y TSR de ingreso altos podrian
ser factores asociados a buenos resultados.

Palabras clave: craniectomia descompresiva, traumatismo de craneo, Glasgow Outco-
me Scale, EuroQol

INTRODUCCION

El trauma encéfalo craneano (TEC) es la prin-
cipal causa de muerte y discapacidad en perso-
nas jovenes previamente sanas. Las repercusio-
nes del mismo afectan no sélo el ambito fisico,
sino ademas el aspecto cognitivo, social y econo-
mico del individuo con el consecuente impacto
en la sociedad'.

Si bien la mortalidad del TEC grave reportada
por el Traumatic Coma Data Bank (TCDB) alcan-
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za el 33%2, algunas series describen cifras de
hasta el 60%?3.

En cuanto al manejo inicial de la hipertension
endocraneana (HTE) asociada al TEC, las gulas
actualmente disponibles? recomiendan entre otras
medidas, la utilizacion de soporte hemodinami-
co, sedacién, drenaje ventricular externo, mani-
tol, e hiperventilacion moderada. Cuando estas
medidas no son suficientes para controlar la
HTE, hay algunas opciones terapéuticas de se-
gunda linea para implementar como hiperventi-
lacion intensiva, terapia osmoética, barbituricos,
hipotermia, o craniectomia descompresiva (CD).
Debido a la heterogeneidad fisiopatologica del
TEC, no hay consenso actual sobre cual o cuales
son las medidas dptimas para el manejo de esta
entidad. Sin embargo, en la ultima década diver-




sos estudios han logrado demostrar una mayor
efectividad relativa de la CD comparada con las
otras medidas de control de la hipertension endo-
craneana® '3,

De las conclusiones de la mayoria de estos
estudios!57:10.14 se recogen algunas pautas que
apoyan la indicacion de la CD en el contexto de los
siguientes escenarios clinicos:

a) pacientes con TEC grave con lesiones tomo-
graficas segun la clasificacion del TCDB

b) pacientes que requieren una neurocirugia de
emergencia, con el objetivo de remover un hema-
toma extraaxial con desvio significativo de la linea
media.

Estos reportes de la literatura resaltan las
controversias que aun existen sobre cual es el
momento preciso de indicacion quirargica, y cua-
les son los resultados en cuanto a status funcional
y calidad de vida a largo plazo. Actualmente, la
evidencia disponible no ha logrado responder
completamente las preguntas derivadas de estas
controversias” '8,

Siguiendo esta linea, en este trabajo presenta-
mos el analisis de una cohorte retrospectiva de 20
pacientes con TEC sometidos a CD, a fin de
evaluar el impacto del tratamiento a largo plazo.

El objetivo de este trabajo es analizar el resul-
tado funcional y la calidad de vida a largo plazo en
una cohorte retrospectiva de 20 pacientes con
traumatismo de craneo sometidos a craniectomia
descompresiva.

MATERIAL Y METODO
Poblacion

Se valoraron aquellos pacientes con TEC ingre-
sados consecutivamente al Hospital Italiano de
Buenos Aires que cumplieran con las siguientes
caracteristicas:

¢ Pacientes sometidos a CD
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» Edad > 18 anos

¢ Lesion encefalica difusa (LED) tipo 11, IIl o IV
en tomografia computada preoperatoria inmedia-
ta, o lesion ocupante de espacio (LOE) de acuerdo
a las categorias establecidas por el TCDB!® (Tabla
1), o hematoma extraaxial con desvio de linea
media mayor al esperado en relacion con el espe-
sor del hematoma.

e Hipertension endocraneana, definida como
valores sostenidos de la presion intracraneana
(PIC) > 25 mmHg, para aquellos pacientes con
monitoreo preoperatorio de la PIC.

Técnica quirargica

La técnica quirtrgica utilizada consistio en una
hemicraniectomia descompresiva izquierda o dere-
cha, o una craniectomia bifronto-temporal. En
casos de hipertension endocraneana sin desvio
significativo (< 5 mm) de linea media, se indico
preferentemente la craniectomia bifronto-tempo-
ral, que consistié en una remocion 6sea del hueso
frontal desde la sutura coronal (en algunos casos
por detras de ésta) hasta la base frontal en sentido
anteroposterior, acompanado de la remocion de los
huesos temporales hasta la base de la fosa media.
En presencia de lesiones hemisféricas se utilizo
una hemicraniectomia descompresiva fronto-tém-
poro-parietal izquierda o derecha. Esta consistio
en una remocion o6sea de parte de los huesos
frontal, temporal (hasta el piso de la fosa media) y
parietal, con diametro anteroposterior > 12 cm.

Ambas técnicas se acompanaron de una plas-
tica dural amplia realizada con pericraneo u otro
material autologo.

Diseifio del estudio y recoleccion de datos

El disefno del estudio fue una cohorte retros-
pectiva. Este tipo de diseno, no presenta conflictos
de ética. Los datos de las variables clinicas y
aquellas relacionadas con la cirugia se obtuvieron

Tabla 1. Escala del Traumatic Coma Data Bank!®

LOE evacuable**

Categoria Definicion
LED I* Tomografia computada normal
LED II Cisternas presentes y desvio delinea media < 5mm y/o contusiones < 25 cm®
LED III Cisternas comprimidas o ausentes, con desv’io de linea media < 5mm, contusiones < 25 cm®
LED IV Desvio de linea media > 5 mm, contusiones < 25 cm®

Cualquier lesion intraaxial evacuable quirtargicamente
LOE no evacuable Contusiones > 25 ¢m®, no evacuables quirurgicamente

* LED = lesién encefalica difusa. LOE = lesién ocupante de espacio
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de archivos de historias clinicas, protocolos qui-
rurgicos, archivos administrativos y las bases de
datos de trauma de los servicios de Neurocirugia
y Terapia Intensiva de Adultos del Hospital Italia-
no de Buenos Aires.

Los datos relativos al resultado funcional y de
calidad de vida se obtuvieron mediante contacto
telefonico y entrevista en consultorio.

Variables evaluadas

1. Prequirargicas. Las variables evaluadas en
la etapa prequirurgica fueron edad, sexo, tension
arterial sistolica al ingreso (TAS), asistencia respi-
ratoria mecanica al ingreso (ARM), PIC preopera-
toria y el tiempo en horas transcurrido entre el
ingreso y la cirugia.

Sevaloro ademas la escala de Glasgow (GCS) de
ingreso dicotomizandose a partir de la mediana de
esta variable para toda la serie, en mayor o igual
a 7 y menor de 7 a efectos de comparacion entre
grupos de Glasgow Outcome Scale (GOS). En los
pacientes que sufrieron rapido deterioro (< 4 hs)
del GCS luego de ingresar al hospital se tomo
como valor de referencia para el analisis estadis-
tico el valor del GCS posterior al deterioro.

2. Tomografia computada. La informacion
valorada a través de la tomografia axial computa-
da (TAC) preoperatoria inmediata, fue la presencia
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de hematomas subdurales (HSD) y extradurales
(HED) considerados en su conjunto como hemato-
mas extraaxiales (HEA), la desviacion de la linea
media medida a nivel del septum pellucidum y el
tipo de lesion encefalica de acuerdo a las catego-
rias establecidas por el TCDB!® (Tabla 1).

3. Nivel de intensidad terapéutica. Para eva-
luar el nivel de intensidad terapéutica preoperato-
ria se utilizo la escala de TIL (Therapeutic Intensity
Level)'6, que describe la utilizacion de barbituricos,
manitol, paralisis, sedacion, ventriculostomia e
hiperventilacion (Tabla 2) tomandose los valores
registrados el dia de la intervencion quirargica. La
maxima intensidad terapéutica es 15 que corres-
ponde a la administracion de barbitaricos. En
ausencia de éstos el puntaje maximo (o a 12) es la
sumatoria de los valores de intensidad terapéutica
del resto de las medidas implementadas.

4 - Gravedad del trauma

El Trauma Score Revisado (TSR) evalua al pa-
ciente con traumatismo de craneo considerando
GCS, presion arterial sistolicay frecuencia respira-
toria. Para cada valor de la variable corresponde
una codificacion (0 a 4). EI TSR es la sumatoria de
los tres valores codificados (maximo 12). A partir de
la codificacion de los tres valores se obtiene la
probabilidad de sobrevida?® (Tabla 3).

Tabla 2. Therapeutic Intensity Level'6

Terapia Intensidad Score
Barbituricos 15
Manitol > 1 g/kg/hora 6

<1 g/kg/hora 3
Ventriculostomia Drenaje de LCR mas de 4 veces por hora 2
Drenaje de LCR menos de 4 veces por hora 1
Hiperventilacion Intensiva (PaCO2 < 30 mmHg) 2
Moderada (PaCO2 > 30 mmHg) 1
Paralisis 1
Sedacion 1
Tabla 3. Trauma Score revisado - Relacién entre sobrevida y TSR?3
GCS TAS FR Valor codificado TSR 12 11 10 9 8 NN 7
- S % % % % % NN %
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3 P. sob. 99 96 87 76 66 NN 63
68 50-75 6-9 2 TSR 6 5 4 3 2NN 1 0
4-5 1-49 1-5 L % % % % %NN % %
3 0 o (]
= IR P. sob. 63 45 33 33 28NN 25 3
GCS= Glasgow Coma Scale. TAS= tension arterial sistolica
FR= frecuencia respiratoria *ARM codifica como O P. Sob. = probabilidad de sobrevida
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5. Postquirargicas. Entre las variables posto-
peratorias se relevaron la PIC, el namero de dias
de internacion en la Unidad de Terapia Intensiva
(UT]), el namero de dias totales de internacion y
numero de dias de rehabilitacion en centros des-
tinados a tal fin.

Se valoré ademas la presencia de complicacio-
nes clinicas mayores (sepsis, neumonia, distress
respiratorio y shock). Finalmente se evaluo la
mortalidad global y la mortalidad perioperatoria
definida como aquella ocurrida dentro de los 30
dias posteriores a la cirugia.

6. Resultado funcional y calidad de vida.
Para valorar el resultado funcional se utiliz6 el
GOS, y se dividi6 a la poblacion en dos grupos:
aquellos con GOS de 1 a 3 y aquellos con GOS
de 4y 5.

En los pacientes con GOS 4 y 5, se valoro la
calidad de vida a través de entrevistas telefonicas
a los pacientes y sus familiares utilizando la
encuesta EuroQol (EQ-5D)!7 y una escala de O a
100, que valora de manera subjetiva el estado de
salud del paciente. La encuesta EQ-5D evalua el
status del paciente en cinco dimensiones: movi-
lidad (EQ1), cuidados personales (EQ2), activi-
dades cotidianas (EQ3), dolor o disconfort (EQ4),
y por ultimo ansiedad o depresion (EQ5). Los
resultados de cada dimension se agruparon en
tres categorias: sin problemas (1 punto), proble-
mas moderados (2 puntos) y problemas severos
(3 puntos), obteniendo un puntaje minimo de 5y
un maximo de 15. Un mayor puntaje logrado en
cada dimension corresponde a una peor calidad
de vida.

La escala de valoracion subjetiva, se realiza en
el momento de la entrevista donde se pregunta al
paciente como se siente, respondiendo el encues-
tado con un valor (de 0 a 100) a su percepcion
subjetiva de estado de salud.

Analisis estadistico

Para evaluar la existencia de asociacion entre
las distintas variables analizadas y el GOS, se
utilizaron el test de t (t-test) para variables conti-
nuas, y test de chi cuadrado (x?) y test exacto de
Fisher, para variables categoricas. Se considero
estadisticamente significativa una p < 0,05. Se
analizaron: edad, GCS de ingreso, TAS de ingreso,
desvio de linea media en la TAC, TIL y TSR, de
manera de determinar la existencia de potenciales
factores pronosticos.
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RESULTADOS
Poblacion

Entre julio de 2000 y mayo de 2004, 320
pacientes con traumatismo de craneo requirieron
internacion en la Unidad de Terapia Intensiva de
Adultos del Hospital Italiano de Buenos Aires. De
éstos, 20 pacientes fueron sometidos a craniecto-
mia descompresiva para tratamiento y manejo de
la hipertensiéon endocraneana (Tabla 4). Los 20
pacientes ingresaron a nuestra instituciéon dentro
de las 24 horas del evento traumatico.

Tabla 4. Caracteristicas basales de
la poblacion sometida a CD

Total GOS
n=20 l1a3 4y5
n=8 n=12

Edad
Media (afios) 40 43,38 37,83
Rango (afios) 21-72 27 - 72 21 -63
Sexo
Masculino 95% 100% 91,65
GCS ingreso
Mediana 7 3 9
Rango 3-13 3-9 5-13
TSR
Media 6.5 4,62 7,75
Rango 3-12 4-7 5-12
TAC preoperatoria*
LOE no evacuable 1 0 1
LED II 1 1 0
LED III 8 2 6
LED IV 3 2 1
HSD 5 3 2
HED 1 0 1
HSD y HED 1 0 1
* Escala de TCDB!5. TSR= trauma score revisado
LOE= lesion ocupante de espacio. LED= lesion difusa
HSD= hematoma subdural. HED= hematoma extradural

Glasgow Outcome Scale (GOS). Con respecto
alosresultados evaluados a través del GOS alargo
plazo, 12 pacientes de esta serie presentan un
GOS 4 05,y 8un GOS de 1 a 3 al momento de la
evaluacion de los resultados. En el grupo GOS 1-
3, todos los pacientes presentan GOS 1. En el
grupo GOS 4 y 5, 2 pacientes (16,6%) presentan
GOS 4 y 20 pacientes (83,3%) GOS 5. El mismo se
valoro en todos los pacientes con un periodo
minimo de 6 meses luego de la intervencion qui-
rurgica (rango 6 a 51 meses). El 50% de los
pacientes del grupo con GOS 4 y 5 fueron valo-
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rados con mas de dos anos de seguimiento, el 33%
con mas de 1 ano, y €l 16% con mas de 6 meses de
seguimiento posteriores a la cirugia.

GOS y edad. La edad promedio global de esta
serie fue de 40 anios (rangode 21 a 72 anos) (Tabla
4). En el grupo de pacientes con GOS 1 a 3 el
promedio de edad fue de 43,7 anos, y en el grupo
de pacientes con GOS 4 y 5 fue de 37,8. Esta
diferencia de edad entre ambos grupos no fue
estadisticamente significativa (t-test p=0,46)

GOS y GCS de ingreso. Trece pacientes (65%)
presentaron un GCS de ingreso menor o igual a 8
(TEC grave), 7 pacientes (35%) presentaron un
GCS de ingreso mayor € 8, de los cuales 2 tuvieron
deterioro del GCS a menos de 8 en un lapso menor
a 48 hs (TEC moderado con evolucion a TEC
grave).

En el grafico 1 se puede observar el namero de
pacientes para cada grupo de GCS de ingreso con
los porcentajes correspondientes, segun la dicoto-
mizacion en mayor o igual a 7 o menor de 7
(Grafico 1). La mediana de GCS de ingreso para
toda la serie fue de 7 con un rango de 3 a 13. En
el grupo con GOS 4 y 5 tenian un GCS de ingreso
igual o mayor a 7 en un 91,6% de los casos,
mientras que en el grupo con GOS 1 a 3 la
proporcion fue del 12,5% (Tabla 3). Siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (x2
p=0,001).

Con respecto a los 8 pacientes que presentaron
GGCS menor de 7 al ingreso o en las cuatro
primeras horas inmediatas al mismo, 7 de ellos
pertenecieron al grupo con GOS 1 a 3, y s6lo uno
pertenecio al grupo con GOS 4y 5.

Grafico 1
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GOS y Asistencia Respiratorio Mecanica
(ARM). E180% de los pacientes de esta serie (n: 16)
se encontraba en ARM al ingreso. En el analisis de
esta variable por grupos de GOS, el 100% (8/8) de
los pacientes del grupo con GOS 1 a 3y el 66% (8/
12) de os pacientes del grupo con GOS 4y 5 se
encontraban en ARM.

GOS y Tension Arterial Sistélica (TAS). La
TAS al ingreso promedio para toda la serie fue de
130 mmHg. Los pacientes del grupo con GOS 4y
5 tuvieron un promedio de TAS de ingreso de 138
mmHg, la cual si bien fue mayor a la TAS de
ingreso promedio de los pacientes con GOS 1 a 3
(119 mmHg), esta diferencia no fue estadistica-
mente significativa (t-test p=0,09).

GOS y TAC. Las proporciones de lesiones
observadas segun la clasificacion del TCDB en la
TAC preoperatoria arrojé: LOE no evacuable en 1
caso (5%), LED II en 1 caso (5%), el cual mostro
ademas contusiones del tronco cerebral a nivel de
mesencéfalo y bulbo raquideo, LED IIl en 8 casos
{40%) y LED IV en 3 casos (15%).

Cinco pacientes presentaron HSSD (25%), 1
pacientes HED (5%} y la presencia de HSD + HED
se observo en 1 caso (5%).

En el grupo con GOS 1 a 3, 1 pacientes (12,5%)
presento LED I con progresion posterior a LED 11,
2 pacientes (25%) mostraron LED III, 2 pacientes
{25%) con LED IV, y 3 (37,5%) pacientes tuvieron
HSD. En el grupo GOS 4 y 5, 6 pacientes (50%)
presentaron LED III, 1 pacientes (8,3%) LED 1V,
LOE no evacuable en 1 caso (8,3%), HSD en 2
casos (16,6%), HSD + HED en 1 caso (8,3%) y HED
en 1 caso (8,3%) (Tabla 4).

GOS y desplazamiento de la linea media. El
desplazamiento de la linea media en la TAC preope-
ratoria fue de O mm en 4 casos (20%), menor a 5
mm en 6 casos (30%), mayor o igual a 5y menor
a 10 en 4 casos (20%) y mayor o igual a 10 en 6
casos (30%). Esta misma variable en el grupo de
pacientes con GOS 1 a 3 fue de O mm en 1 caso
(12,5%), menor de 5 mm en 2 casos (25%), mayor
oiguala 5 mmymenora 10 mmen 1 caso (12,5%)
y mayor o igual a 10 mm en 4 casos (50%). Para el
otro grupo de la serie, los valores de desplaza-
miento de la linea media en la TAC fueron de O mm
en 3 casos (25%), menor a 5 mm en 4 casos (33%),
mayor o igual a5 mmy menor a 10 mm en 3 casos
(25%) y mayor o igual a 10 mm en 2 casos (16%).
En nuestra serie no hubo diferencias estadistica-
mente significativas entre los grupos de GOS con
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relacion a un desvio de linea x 5 mm (x2 p=0,325).
Complementariamente, se realizé un analisis com-
parativo de esta variable con la edad, observando-
se una asociacion estadisticamente significativa
(t-test p=0.017) entre un mayor desvio de linea
media en el grupo de paciente con un promedio de
edad mayor.

GOS y Treatment Intensity Level (TIL). La
media de TIL, de toda la serie fue de 4,85 (rango 1
a 15). En el grupo con GOS 1 a 3 la misma fue de
4,37 (rango 2 a 9) y para el segundo grupo este
parametro fue de 5,16 (rango 1 a 15). Diferencias
no significativas como factores predictores aso-
ciados al pronostico a largo plazo (t-test p=0,09).

GOS y Trauma Score Revisado (TSR). La
media de TSR para esta serie fue de 6,5 (rango 3
a 12) (Tabla 4). Para el grupo con GOS 1 a 3, este
valor fue de 4,6 (4 a 7) mientras que para el GOS
4 y 5 se observé una media de TSR e 7,75 (rango
5 a 12). En el analisis estadistico esta diferencia
fue estadisticamente significativa (t=test P=0.003).

GOS y Presién Intracraneana (PIC). En un
35% de los pacientes (n: 7) se realizo monitoreo
intraparenquimatoso preoperatorio de la PIC, con
una mediana de 45 mmHg (rango 35 a 54 mmHg)
al momento de la indicacién quirargica luego de
refractariedad a medidas médicas de primera y
segunda linea de tratamiento. En el grupo con
GOS 1 a 3 se realizé monitoreo preoperatorio de la
PIC en 2 pacientes (25%) indicandose la cirugia
ante valores de 35 a 38 mmHg. En el segundo
grupo se realizo este procedimiento en 5 casos
(41,6%) con una mediana de 48 mmHg (rango 38
a 54) al momento de la indicacion quirargica
(Tabla 5).

Tabla 5. Valores pre y postoperatorios de PIC

Total GOS
n=20 1a3 4y5
n=8 n=12
PIC preop. (mmHg)
Media 44,1 36,5 47,2
Mediana 45 36,5 48
Rango 35 -54 35-38 38-54
PIC postop. (mmHg)
Media 13,8 10 12,5
Mediana 11 16 12
Rango 3 -47 3-47 3-20
PIC preop.= presion intracraneana preoperatoria
PIC postop.= presion intracraneana postoperatoria
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Se realiz6 monitoreo intraparenquimatoso o
subdural postoperatorio de la PIC en 18 pacientes
(90%). Se logro controlar la hipertension endocra-
neana en 16 pacientes (88%) con un promedio de
11 mmHg (rango 3 2 20 mmHg). Paralos pacientes
con GOS 1 a 3 el monitoreo se realizé en 7 casos
(87,5%) con un promedio de 16 mmHg (rango 3 a
47 mmHg), mientras que en el grupo de pacientes
con GOS 4 y 5, se realizé6 monitoreo en 11 casos
{91,6%) con un promedio de 12 mmHg (rango 3 a
20 mmHg).

Todos los pacientes con PIC postoperatoria
mayor a 25 mmHg (2 casos) pertenecieron al
grupo con GOS 1 a 3 (Tabla 5).

GOS y cirugia. La mediana de tiempo entre el
ingreso al hospital y el comienzo del acto quirar-
gico para toda la serie fue de 7,5 horas, con un
rango de 1 a 216 hs. En los pacientes que no
requirieron cirugia inmediata se observo una
mediana de 43 hs para el tiempo transcurrido
desde el ingreso a la cirugia. En el grupo con GOS
4y 5lamediana fue de 15 horas (rango 3 a 120 hs)
mientras que para el otro grupo la mediana fue de
5 horas (rango 1 a 216).

La técnica quirurgica elegida para la CD fue
craniectomia bifrontal en 8 casos (40%), hemicra-
niectomia derecha en 7 casos (35%) y hemicra-
niectomia izquierda en 5 casos (25%) (Figs. 1y 2).
En el grupo con GOS 1 a 3, 4 pacientes (50%)
fueron sometidos a craniectomia bifrontal, 1 pa-

Fig. 1. Hemicraniectomia descompresiva. A. TAC CD
izquierda
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Fig. 1. Hemicraniectomia descompresiva. B. Rx scout
view. C. TAC ventana 6sea. Remocion 6sea basal
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ciente (12,5%) a hemicraniectomia derechay en 3
pacientes (37,5%) se realizé6 una hemicraniecto-
mia izquierda. Para el grupo de pacientes con GOS
4 y 5, en 4 casos (33%) se realizoé craniectomia
bifrontal, en 6 pacientes (50%) se realizo hemicra-
niectomia derechay en 2 casos (16%) fue realizada
una hemicraniectomia izquierda.

GOSy complicaciones clinicas. La incidencia
de pacientes con complicaciones clinicas mayores
luego de la cirugia fue del 70%. Con respecto a las
complicaciones relacionadas directamente con la
cirugia, un paciente (5%) que pertenecia al grupo
con GOS 4 y 5 presento una fistula de liquido
cefalorraquideo que requirié resolucion quirurgi-
ca. En el grupo con GOS 1 a 3, la proporcion de
complicaciones clinicas mayores fue de 87,5%,
hubo 2 pacientes que presentaron neumonia en el
postoperatorio, 2 pacientes presentaron distress
respiratorio, 2 pacientes tuvieron sepsis y 1 pa-
cientes presenté shock cardiogénico. En el grupo
de pacientes con GOS 4 y 5, la incidencia de
complicaciones clinicas mayores fue de 58,3%.
Tres pacientes de este grupo presentaron neumo-
nia, 2 pacientes presentaron dos complicaciones:
distress respiratorio y neumonia, y 2 pacientes
presentaron sepsis. No hubo diferencias estadis-
ticamente significativas en la comparacion de
proporciones de pacientes complicados en ambos
grupos de GOS (x2 p=0,18).

Fig 2. Craniectomia bifrontotemporal. A. TAC CD bifrontotemporal. B. Rx scout view
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Mortalidad. La mortalidad global en esta serie fue
del 40%. La mortalidad perioperatoria fue del 25%.

GOS y estadia institucional. La mediana de
tiempo de estadia en UTI para todos los pacientes
fue de 16,5 dias (rango de 1 a 88). Para el grupo de
pacientes con GOS 1a 3, lamediana de estadia fue
de 10 dias (rango: 1 a 88 dias), mientras que ésta
tuvo un valor de 17,5 dias para el segundo grupo
(rango 1 a 30 dias).

La estadia hospitalaria total tuvo una mediana
de tiempo de 29 dias (rango 1 a 150 dias). En el
grupo con GOS 1 a 3 se observé una mediana de
estadia de 10 dias (rango: 1 a 117 dias). En el grupo
con GOS 4 y 5, la mediana de estadia hospitalaria
total fue de 30 dias (rango: 9 a 57 dias).

En esta serie la proporcion de pacientes que
fueron enviados a centros de rehabilitacion fue del
45% (n=9). En el grupo con GOS 1 a 3, tres de los
8 pacientes (37,5%) lograron alcanzar la etapa de
rehabilitacién luego de completado el periodo de
internacion hospitalaria, con un rango de estadia
de 34 a 375 dias. En el grupo con GOS 4y 5
requirieron rehabilitacion el 50% de los casos
(n=6), con un rango de estadia de 26 a 222 dias.

GOS y calidad de vida. La evaluacion de la
calidad de vida se realizO con el cuestionario
EuroQol (EQ5D). Once de los 12 pacientes del
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grupo con GOS 4 y 5 respondieron a la misma. Se
obtuvieron los siguientes resultados: EQI (movili-
dad) promedio de 1.1, desvio estandar (SD) 0,31;
EQ2 (cuidados personales) promedio 1.1, SD 0,31;
EQ3 (actividades cotidianas) promedio 1,1, SD
0,31, EQ4 (dolor o disconfort) promedio 1,3, SD
0,48; EQ5 (ansiedad o depresion) promedio 1.6,.
SD 0,7. De los resultados observados a través de
los diferentes promedios para cada dimension se
puede observar que la mayoria de los valores se
encuentran entre 1 (sin problemas)y 2 (problemas
moderados), significando esto que la discapaci-
dad percibida por las pacientes se correlaciona
adecuadamente al valor de GOS 4 (discapacidad
moderada) y 5 (sin discapacidad).

El porcentaje promedio de la serie en la escala
subjetiva fue de 71% (desvio estandar: 21,8%),
significando esto que los entrevistados se sienten
subjetivamente mas cercanos al 100 (perfecto
estado de salud) que al O (peor estado de salud).

DISCUSION

En los ultimos 30 anos numerosos reportes en
la literatura han tratado de demostrar el beneficio
relativo de la implementacion de la CD en el
control de la HTE (Tabla 6). De estas series, los
resultados del estudio comparativo de Polin et al
fueron de gran valor para demostrar diferencias

Tablas 6
Pacientes

Autor / ano Total Vivos Muertos Pacientes Score de GOS

evaluados 2-3 4-5
Kerr/ 1968 2 0 2 0 0 0
Kjellberg & Prieto / 1971 50 11 39 11 3 8
Ransohoff et al / 1971 35 14 21 14 4 10
Venes & Collins / 1975 13 9 4 9 7 2
Cooper et al / 1976 50 5 45 5 3 2
Pereira et al / 1977 12 6 6 6 1 5
Shigemori et al / 1979 15 5 10 5 1 4
Yamaura ey al / 1979 154 109 45 80 10 70
Gerl & Tavan / 1980 30 7 23 7 2 5
Crone & Kelly / 1985 7 6 1 6 1 5
Alexander et al / 1987 15 13 2 13 6 7
Karlen & Stula / 1987 7 2 5 2 2 0
Gower et al / 1988 10 6 4 6 2 4
Hatashita et al / 1993 3 0 3 0 0 0
Whitfield & Guazzo / 1995 1 1 0 1 0 1
Dam Hieu et al / 1996 2 2 0 2 0 2
Polin et al / 1997 35 27 8 27 14 13
Guerra et al / 1999 57 46 11 44 11 33
Meyer et al / 2000 19 11 8 11 6 5
Whitfield et al / 2001 26 20 6 20 2 18
Total 543 300 243 269 75 194
Porcentaje 55,2 44,8 49,5 27.8 72,2
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significativas en el pronostico a los 3 meses de
pacientes tratados con CD (GOS 4 y 5 = 37%),
versus tratamiento médico convencional (GOS 4y
5 = 16%)°.

Frecuentemente solo se realiza la valoracion
temprana del GOS al alta hospitalaria y a los 6
meses, como medida de evaluacion de resultados.
En nuestra serie los resultados de GOS fueron
evaluados a largo plazo en todos los pacientes.
Esto nos ha permitido evaluar la verdadera di-
mension de las variables potencialmente pronos-
ticas con respecto al grado de recuperacion en el
plano fisico, social y laboral.

Muchos factores se han identificado como po-
sibles predictores pronosticos en trauma de cra-
neo. Se destacan entre otros, la edad de los
pacientes, el GCS de ingreso postresucitacion, el
tipo de lesion tomografica, el desvio de la linea
media en TC, la inestabilidad hemodinamica y la
presencia de lesiones extracraniales asociadas?.

Con respecto a la edad, en el TCDB los pacien-
tes con TEC grave mayores de 46 anos presentan
buenos resultados sélo en un 13,8%. Esto tam-
bién se ha observado en series de CD y manejo de
HTE, donde se reportan peores resultados con
edades mayores de 50 anos” % !!. No hubo diferen-
cias significativas en nuestra serie con respecto a
la edad y el GOS, sin embargo hay que destacar
que la edad promedio de los pacientes estuvo por
debajo de los 50 afnos en ambos grupos de GOS.

Si bien con resultados diversos, la mayoria de
los estudios sobre CD reportan una mayor propor-
cion de pacientes masculinos”%10, La predomi-
nancia del sexo masculino observada en nuestra
serie (95%) se puede explicar por la gran propor-
cion de individuos con accidentes laborales rela-
cionados con actividades prevalentemente mas-
culinas.

El GCS de ingreso en la mayoria de los trabajos
publicados sobre CD es la variable con mayor
influencia sobre los resultados medidos en GOS a
largo plazol'5'7'9'10'18.

El1 65% de los pacientes en nuestra serie tuvie-
ron un GCS de ingreso igual o menor a 8. Marshal
et al definen al TEC grave en el TCDB como GCS
de ingreso igual o menor a 8. Marshall et al definen
al TEC grave en el TCDB como GCS igual o menor
a 8 postresucitacion o deterioro a menos de 8
dentro de las primeras 48 hs de sucedido el
traumal9. En nuestra serie, esta situacion se
observo en 3 pacientes, 2 de los cuales presenta-
ban un GCS de ingreso de 13 y deterioraron su
estado neurologico a GCS 7y 8 en 36 y 40 horas
respectivamente. Ambos pacientes presentaban
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LED III, tanto en la TC de ingreso como en la TC
posterior al deterioro, y fueron sometidos a CD sin
previo monitoreo de la PIC. El otro caso ingreso6 a
la Central de Emergencias del hospital con un
GCSde 15y en un lapso menor de 4 horas cay6 12
puntos (GCS de 3). Se interpret6 este deterioro
como perteneciente al grupo de pacientes con TEC
que hablan y rapidamente se deterioran (“Patients
who talk and deteriorate”) como lo describe Mar-
shall et al20. En este ultimo caso se considero
como valor para el analisis estadistico el GCS (y
por ende también el TSR) observado luego del
deterioroy también la TC posterior al deterioro. De
estos 3 pacientes, los dos primeros pertenecieron
al grupo de GOS 4 y 5, en tanto que el tercero
pertenecio al grupo de GOS 1 a 3, en la evaluacion
a largo plazo.

Como mencionamos antes, el GCS fue una de
las variables con significacion estadistica en cuanto
al resultado funcional alejado. Este resultado es
comparable al obtenido en la mayoria de los
trabajos sobre CD!:5.7:9:10.18 y hor otro lado plan-
tea la necesidad de definir de alguna manera
quienes seran en el futuro los mejores candidatos
para ser sometidos a CD.

Si partimos de la base que el objetivo de la CD
pretende en ultima instancia evitar la injuria
cerebral secundaria, mediante el control de la PIC,
es poco probable que beneficie a los pacientes con
una lesion cerebral establecida que condiciona un
GCS bajo o ausencia de reflejos troncales en los
dos escenarios definidos (pacientes con HTE re-
fractaria al tratamiento y pacientes con lesion
extra axial).

Luego de la HTE, la hipotension arterial es el
segundo factor prondstico potencialmente contro-
lable. Esto ha sido reportado por Marshal et al?!
quienes sugieren que una presion arterial menor
a 80 se asocia con peores resultados a largo plazo.
En nuestra serie se observé una media de TAS
menor (119 mmHg) en pacientes con GOS 1 a 3
comparado con los pacientes con GOS 4y 5 (138
mmHg). Si bien esta diferencia no fue significativa
en el analisis, en el grupo de pacientes con GOS 4
y 5nohubo valores de TAS inferiores a 110 mmHg.
Se observaron valores de TAS inferiores a 110
mimHg en el 50% del grupo de pacientes con GOS
las3.

La lesion predominante observada en la TC en
esta serie fue LED 111, seguida por HSD y LED IV.
Sélo un 16,4% de los pacientes en el TCDB con
LED 1II, y 6,2% con LED IV tuvieron buenos
resultados (GOS 4 y 5)!5. En nuestra serie el 64%
de los pacientes con LED III y IV tuvieron buen
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resultado a largo plazo reflejado en valores de GOS
4yb5.

La otra poblacion blanco puesta en discusion
cuando se evaluan los beneficios de la CD esta
representada por los pacientes con hematomas
extra axiales o LOE en los cuales la indicacion de
la CD es aun mas controvertida. Algunos grupos
han reportado menor incidencia de mortalidad
con la implementacién de CD vs craneotomia
convencional, proponiendo un manejo quirargico
mas agresivo del TEC con este tipo de lesiones!.

El desvio de linea media de acuerdo con los
datos del TCDB se asocia con una mayor morta-
lidad si éste es superior a 5 mm, para todos los
grupos etarios considerados. Su impacto es me-
nor en los pacientes jovenes (26 a 35 anos) donde
un desvio mayor a 5 mm, se asocia con un 50% de
pacientes con GOS 1y 2, mientras que en el grupo
de pacientes mayores de 55 anos de edad el
porcentaje de GOS 1 y 2 asciende al 84%?2.
Ademas es importante destacar que los pacientes
de mayor edad suelen tener proporcionalmente
mayor desvio de linea media comparado con los
pacientes mas jovenes (52% para mayores de 55
anos vs 28% para pacientes con edades entre 26
y 35 anos)?? similares se observaron en el analisis
de nuestros datos, con una asociacion significati-
va (p = 0,01) entre el desvio mayor de 5 mm en TC
y mayor edad. Hay que destacar sin embargo que
estos pacientes suelen tener generalmente una
mayor complacencia dada la presencia de diverso
grado de atrofia cerebral, con tolerancia a mayo-
res desvios de linea media sobretodo en presencia
de LED IV o lesiones extraaxiales.

Si bien no hubo diferencias significativas en
esta serie entre grupos de GOS y nivel de intensi-
dad terapéutica (TIL), esta variable es de suma
utilidad para poder clasificar cada paciente en
cuanto a la complejidad de las diferentes opciones
terapéuticas de soporte que se utilizan en el
tratamiento del TEC grave!'®,

El TSR fue un muy buen predictor dado que
para el promedio global obtenido de 6,5, (la sobre-
vida esperada por TSR para este valor es 63%), se
correlaciond con un 60% de sobrevida en esta
serie. Enla comparacién por grupos hubo ademas
una asociacion significativa (p = 0,003) con res-
pecto a esta variable. Debemos destacar sin em-
bargo, dado que el 80% de los pacientes se encon-
traba en ARM y el 95% tuvieron una TAS mayor de
89 mmHg, el componente del TSR que mayor
influencia tuvo en la puntuacion final fue el GCS
de ingreso.

Con respecto al monitoreo de la PIC, este
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procedimiento se llevo a cabo con anterioridad al
acto quirurgico en 7 pacientes. De los restantes 13
pacientes, 7 presentaban hematomas extra axia-
les con desplazamiento de la linea media mayor al
espesor del hematoma que no requirieron monito-
reo previo dada la necesidad emergente de cirugia.
En estos 7 casos, la CD se realiz6 como parte del
tratamiento de la hipertensiéon endocraneana ge-
nerada por dichos hematomas para brindar al
cerebro dafnado un continente con mayor compla-
cencial-11.14,

Los otros 6 pacientes sin monitores preopera-
torio de la PIC presentaban TC con LED III (4
casos) y LED IV (2 casos). La conducta mas
agresiva adoptada en los ultimos anos para el
manejo del TEC en los pacientes con LED Il y IV,
se fundamenta en la mayor incidencia de morta-
lidad y peor pronéstico funcional a largo plazo
reportados en la literatura. El predictor pronosti-
co mas potente en LED [ll y LED IV es la hiperten-
sion endocraneana comparada con los otros gru-
pos (LED I, I y LOE), donde la edad y el GCS son
los predictores mas importantes!525,

Sobre la base de esto se sugiere que la interven-
cion temprana para controlar la HTE, podria tener
unrolimportante en prevenir malos resultados. Si
bien es controvertido, la indicacion de CD sin
monitoreo previo de PIC en estos casos (LED 11l y
LED IV), ha sido reportada en algunos estudios
con resultados alentadores®.

La alta proporcion (88%) de pacientes en los
cuales se logro controlar la hipertension endocra-
neana a través de la realizacion de una CD, nos
muestra la efectividad de este método. Debido a la
gran variedad de factores fisiopatologicos implica-
dos en esta compleja entidad, el control de la PIC
por si solo no garantiza buenos resultados en
cuanto al pronostico medido en GOS®, de todas
formas esta variable es la que mejor se puede
controlar tempranamente por medio de CD para
garantizar mejores resultados®21.

El tiempo en horas transcurrido desde el mo-
mento del ingreso al hospital y el comienzo de la
cirugia dependio principalmente de la necesidad
de evacuar un hematoma extraaxial o la presencia
de una LED IV. En estos casos la mayoria de los
pacientes fueron intervenidos quirirgicamente
en forma inmediata. La diferencia observada en
ambos grupos con respecto a esta variable, se
debié quiza a la mayor proporcion de pacientes
con este tipo de lesiones en el grupo de pacientes
con GOS 1 a 3 (62,5% vs 25% con GOS 4y 5). En
el grupo de pacientes con LED II, Ill y LOE la
variabilidad en el tiempo transcurrido desde el
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ingreso a la cirugia, dependio6 del tiempo de moni-
toreo requerido para cada caso en particular.
Independientemente de las diferencias observa-
das los datos de las medianas de tiempo, reflejan
en ambos grupos una indicacion quirargica rela-
tivamente precoz. Minch et al, hallaron asocia-
cion entre el evento traumatico y el comienzo de la
cirugia, con mejores resultados a largo plazo para
los pacientes operados precozmente’.

Las técnicas quirargicas descriptas y recomen-
dadas actualmente en la literatura son la hemi-
craniectomia fronto-témporo-parietal o fronto-tém-
poro-parieto-occipital y la craniectomia bifrontal
o bifronto-temporal’->24,

Es importante planificar una craniectomia am-
plia. Las publicaciones sobre la extension de la
remocion osea, sugieren en el caso de las hemicra-
niectomias que la misma tenga un diametro mayor,
superior a los 12 cm. Deben acompanarse necesa-
riamente de apertura y plastica dural para lograr
una descompresion suficiente, que permita cum-
plir satisfactoriamente los objetivos buscados: evi-
tar la herniacion, y limitar la injuria secundaria al
edema postraumatico, con descenso y control con-
secuente de la PIC. El estado de las cisternas
peritroncales mejora significativamente luego de
una descompresiva, tanto mas cuanto menor sea
la distancia del borde inferior de la craniectomia a
la base del hueso temporal, lo cual favorece la
ganancia de espacio perimesencefalico.

Se encontraron complicaciones clinicas mayo-
res en ambos grupos. Si bien el porcentaje de este
tipo de complicaciones fue mayor en el grupo con
GOS 1 a 3, la mayoria fueron vinculadas directa-
mente con el evento traumatico (distress respira-
torio, shock cardiogénico), mientras que en el
grupo con GOS 4 y 5 se relacionaron principal-
mente con la estadia en UTI (neumonia, sepsis).

Es importante destacar que la mayor propor-
cion de mortalidad en nuestra serie fue observada
durante los 30 dias posteriores a la cirugia, perio-
do en el cual fallecieron 5 de los 8 pacientes del
grupo con GOS 1 a 3.

En nuestra serie, la mediana de estadia en UTI
tuvo un valor similar al reportado por Munich et
al’. Por otra parte, la estadia total hospitalaria de
nuestros pacientes fue superior a la reportada por
Coplin et al en cuya serie la mediana fue de 18
dias, es decir 12 dias menor a la encontrada en
nuestro trabajo. Coplin et al reportan una estadia
similar en el grupo de pacientes tratados median-
te CD en relacion a los tratados con craneotomial.

En los pacientes con GOS 1 a 3 la mediana de
la estadia en UTl y hospitalaria total fue en ambos
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casos notablemente menor que la de los del grupo
con GOS 4y 5, explicandose dicha diferencia por
la gran cantidad de pacientes del primer grupo
que fallecieron dentro de los primeros dias del
postoperatorio.

La proporcion de pacientes que requirieron
rehabilitacion fue del 45% considerando ambos
grupos. No se pudo determinar la existencia de
una asociacion entre esta variabley el GOS a largo
plazo, dado el bajo numero de pacientes potencial-
mente evaluables.

Con el objeto de complementar la evaluacion de
resultados en nuestros pacientes, utilizamos el
cuestionario EuroQol junto con una escala subje-
tiva. Estos métodos son ampliamente usados en la
actualidad para valorar el impacto de algunas
intervenciones clinicas y quirargicas sobre la ca-
lidad de vida en el estudio de diversas patologias.
Algunos autores como Whitfield et al® también
reportan el uso de un cuestionario (SF36) que
evalua calidad de vida en pacientes sometidos a
CD con resultados favorables. El EuroQol en
particular presenta la ventaja de estar validado
para personas de habla hispana.

La valoracion de la discapacidad medida en las
cinco dimensiones, demostro que los pacientes no
percibian mayor discapacidad comparado con el
GOS. La percepcion de discapacidad (71%) en la
escala subjetiva fue aceptable en el contexto de
esta entidad.

Los resultados obtenidos a través de estos
métodos conjuntamente con el GOS, demuestran
que la implementacion de una terapéutica que
incluya la CD como medida de control de la HTE,
es efectiva tanto en la valoracion objetiva (GOS)
como subjetiva (EuroQol y escala subjetiva de 0 a
100) a largo plazo.

CONCLUSION

Sobre la base de lo observado en nuestra serie
podemos concluir que la implementacion de CD
para el manejo del TEC en el contexto de los
escenarios clinicos propuestos, proporciona re-
sultados aceptables en la evaluacion a largo plazo.

De las variables analizadas, un GCS y un TSR
de ingreso altos podrian ser factores asociados a
buenos resultados.

Se requiere de todas formas estudios clinicos
prospectivos para poder confirmar con mayor
peso estas conclusiones, y determinar cuales son
las otras variables involucradas que también po-
drian desempenar un rol significativo en el pro-
nostico.
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ABSTRACT

Objective: To analyse the long term functional results
and quality of life in patients with traumatic brain injury
(TBI) who underwent decompressive craniectomy (DC)
Method: Patients with the following characteristics
were considered: DC, over 18 years, computerized
tomography with diffuse injury, mass lesion (Traumatic
Coma Data Bank classification), or extra-axial hemato-
ma. The functional result was measured according to
the Glasgow Outcome Scale (GOS), with the following
divisions: GOS 1 to 3, and GOS 4 to 5. Main variables
analysed: age, Glasgow Coma Scale (GCS) at admis-
sion, midline shift, Therapeutic Intensity Level, Re-
vised Trauma Score (RTC), mortality. In patients with
GOS 4 and 5, quality of life was assessed through
EuroQoL and a subjective scale from O to 100.
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Results: Twenty patients underwent DC between July
2000 and May 2004. Twelve patients had GOS 4 to 5,
and 8 patients GOS 1 to 3. Average age was 40. The
difference in GCS on admission and RTS between the
groups was significant (p= 0.001 and p= 0.003,
respectively). The overall mortality was of 40%. EuroQoL:
most of the results were between 1 and 2 (moderate
problems). The average percentage in the subjective
scale was of 71%.

Conclusion: Implementing DC for the handling of TBI
would provide with positive results in the long term
evaluation. A high GCS and RTS on admission could be
associated with good results

Keywords: decompressive craniectomy, traumatic brain
injury, Glasgow Outcome Scale, EuroQoL.

COMENTARIO

Corresponde resaltar que el objetivo del trabajo
se encuadra en los del CRADESTEC, y sus hallaz-
gos le otorgan un sustrato ético apropiado al regis-
tro multicéntrico en curso, para continuar con nues-
tro protocolo local’.

Es importante el hallazgo de que el GCS haya
sido unade las variables con significacion estadis-
tica en cuanto al resultado funcional alejado y cabe
resaltar el planteo de los autores sobre la necesi-
dad de definir que pacientes seran los mejores
candidatos para ser sometidos a CD.

Las criticas a la CD giran en torno a la calidad
de vida de los operados y al costo social y econémi-
co de estos pacientes segun sus secuelas postTEC.
La evaluacién de las funciones neurocognitivas y
motoras tienden a mostrar mejores resultados en
la poblacién joven y medidos a mas de 18 meses,
debiendo ser estudiadas cuidadosamente estas
condiciones?.

Un conjuntode escalas, parala depresion, la
apatia, agresividad y los cambios en las funciones
mnésicas y ejecutivas permitirian caracterizar pro-

fundamente estos resultados>.

Eltrabgjo: “Craniectomia descompresivaentrau-
matismo de craneo: evaluacién de los resultados a
largo plazo”, de los Dres. Augusto Gonzalvo, Paula
Ferrara, Diego Hernandez, Natalia Spaho, Sonia
Hasdeu, Juan Manuel Zaloff Dakoff, se caracteriza
por un impecable diseno metodoldgico y amerita el
Premio Junior que recibieran en Neuropinamar.

Javier L. Gardella
Hospital “Juan A. Fernandez”
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FE DE ERRATAS

En el trabajo de los Dres. J. Mezzadri, A. Campero y S. Gonzalez Abbati “Reseccion microquirtrgica por
hemilaminectomia de neurinomas y meningiomas espinales” (Rev. Argent. Neuroc, 2004, 18: 197-201)
se omitié un parrafo de la Discusion, que incluimos a continuacion:

Las ventajas de un abordaje reducido como la
hemilaminectomia son: preservacion de la ana-
tomia, menor dolor postoperatorio y alta precoz.
En todo abordaje conservador, el alta es mas
temprana al existir menos dolor. Hoy en dia
sabemos que la laminectomia puede causar ines-
tabilidad postoperatoria por la pérdida de la
accion de banda de tension que posee el complejo
lamina-ligamento-musculo*®. La incidencia de
inestabilidad varia y depende de varios factores
como: la edad del paciente, el tipo de patologia,
el namero de laminas resecadas, la reseccion
articulary la alineacion y movilidad previas de la
columna. Los estudios biomecanicos mediante el
empleo de elementos finitos avalan la experien-
cia clinicoquirurgica’. Si la laminectomia parece

ser una técnica potencialmente peligrosa como, a
igual resultado, no utilizar otra técnica mas
inocua. So6lo se trata de reducir riesgos. En un
estudio reciente, se evalu6 la alineacion espinal
postoperatoria entre laminoplastia, laminecto-
miay hemilaminectomia, realizadas en pacientes
con tumores medulares cervicales. Se observo
que en la hemilaminectomia la alineacion estuvo
menos comprometida que en las otras técnicas
(p< 0,05)8. Hoy en dia existe una amplia experien-
cia con la hemilaminectomia. Como abordaje
para extirpar tumores espinales?8-12, Los resul-
tados han sido muy buenos. Creemos que cual-
quier abordaje quirtrgico debe ser lo maximo
necesarioy lo minimo posible. La hemilaminecto-
mia cumpliria con estos requisitos.
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. .2 N ENRIQUE PARDAL
Trefinacién y artrodesis de columna |

cervical por via anterior

Enrique Pardal
1926-1992

A}

nes del arco raquideo anterior o las rnmprcsi.}nes
ventrales de 1a médula y sus rafres, dv origen
tumoaral, inflamatotio,* traumatico y discal. Su mas
comiln aplicacidn se hace en Jus rubros de frac-
turas, Juxaciomes y discopatias.

Ann cuando algunos aulpres ¥ siguen sostenicn-
do la via posterior o por laminectomia, la anterior
tiené ventajas evidentes en el tratamiento de ias
lesiones uni o pauciscgmentarias. En priwmer 18-
ming la posicién quisirgica del paciente, va deci~
hite dorsal con ¢l cuelle en extensidn. provee co-
mecta alineacion de fa columna, faclitada on fos
casos de dislocaciones por Ia aplicacién de traccidn
cefdlica intranperatoria. Asimismo fas funciones
sespiratorias y cardiovascular resultan mas eficich-
tes y de mejor control. El abardaje de las lesiones
es direct, sin que sea necesario reclinar la médula
para Hlegar a ellas y clecluar su tratamicnto coma
ia evacuacitn y reseccion de colecciones, secues-
{:0s, esquirlas o tumores; la alineacibn do piczas
vertebrales dlislocadas y la fijacion de segmentos
inestables. Finalmente ¢l manejo postoperatario es
SCEUIO ya que por I general se ha logrado decow-

resin, alineacion y estabilidad, permiticndo <l
cvantamiiento precoz. Las arfrodesis infersomi-
ticas asl efectuadas lienen un aito indice de fusitn
cortecta, que sobrepasa el 90 por ciento de lus
€as0s.

Los problemas relativos al criterio de selecciGn
de los pacientes no es objctivo del preseate traba-
ju, dado que fue tratade exiensamente por nume-
tOS0S antores y nosolrostt

A partic de la experiencia inicinda por Beilry y Bodgley en 1932 Cloward
en 195373 y Robinson y Soith ea (96443 of abordaje anterior de la columra
cervical ha redandede ¢r positivo avance parq resolver su patologla quirdrgics,

La seleceidn de la téenica operatoria, una vez

Encuenha sus micjores indicaciones cn las lesio-  decidida la via anterior, suele hacerse enire cuairo

BAILEY Y BADGLEY

CLOWARD

ROBINSON

SIMMONS

En la Argentina, Enrique Pardal fue
uno de los pioneros de la cirugia cervical por

via anterior.

En esta publicacion del ano 1969
(Prensa Médica Argentina, 56: 1.501), no
s6lo comunicé parte de su experiencia en el
tema, sino que ademas, describié una
modificacion de la trefina de Cloward para la

obtencién del injerto de cresta iliaca.

FIQ. 1: Bislislas téentear dol akordaje suterior y lo arizodesie

ntersamatina.

J.J. Mezzadlri
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