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RESUMEN

Hemos disenado un estudio de cohortes prospectivas para la evaluacion de las
craniectomias descompresivas en el trauma encefalocraneano (TEC) del adulto. En la
hipédtesis del beneficio de la craniectomia descompresiva, se evaluaran la mortalidad
postoperatoriay el GCS a lo largo del primer ano, ademas de complicaciones observadas
en el comportamiento de la PIC. Los datos a obtener son: GCS, PIC, edad, TIL, Marshall
y tipo y oportunidad de la cirugia.

Palabras clave: craniectomia descompresiva, trauma encefalocraneano, estudio pros-
pectivo.

ABSTRACT

We design a non randomized prospective cohort study on decompressive craniectomy to
treat intracranial hypertension in adults. The general hypothesis is that craniectomy has
a positive influence on the survival and outcome of these patients. The objectives of our
trial are to determine the postoperative mortality and the outcome -GOS- in the first year,
and the complications and performance of the ICP. The data to collect are GCS, mean PIC,

age, TIL, Marshall and surgery.
Key words: decompressive craniectomy, traumatic brain injury, prospective trial.

INTRODUCCION

La craniectomia descompresiva es una practi-
ca neuroquirurgica universalmente difundida
cuyos origenes se remontan a las primeras eta-
pas del desarrollo de la medicina racional y
cientifical.

Uno de sus mayores campos de aplicacion lo
constituyen los traumatismos encefalocraneanos
(TEC) graves, asiy todo las evidencias documenta-
das en su vasta mayoria son de tipo III2.

Continuando con la publicaciéon previa® y en
una actividad conjunta miembros del Capitulo de
Neurotrauma de la AANC y de la SATI hemos
desarrollado el siguiente diseno fundamentado en
una cohorte prospectiva, con la finalidad de efec-
tuar un estudio clinico que sobre bases estadisti-
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cas permitan determinar un nivel de evidencia de
tipo II sobre el beneficio de la implementacion de
este recurso terapéutico en las condiciones con-
cretas y particulares de nuestro medio*®.

Para su aplicacion en la practica asistencial se
ha de obtener un “n” poblacional y condiciones de
trabajo que tinicamente se podra llevar acabo con
la convergencia y adhesion de varios centros
neuroquirurgicos-neurointensivos.

Sobre la base del presente esquema de trabajo
cada Centro puede explorar aquellas variables de su
interés y en funcién de otros recursos tecnologicos
disponibles se pueden abrir otras lineas de accion.

OBJETIVOS

Primarios
e MORTALIDAD
— Perioperatoria: a las 24 hs
- De causa neurologica: hasta el 5° dia
— Hospitalaria
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e DISCAPACIDAD
- 3 meses
- 6 meses
- 12 meses

Secundarios

e Disminucion de la PIC
¢ Complicaciones.

DEFINICIONES OPERATIVAS

e TEC grave:

- GCS < 8 post-reanimacion

— Talk and died

- Moderado que pasa a grave dentro de las
48 hs de ingreso

Reanimacion: ATLS

TAC: categorizada por Marshall

Intensidad terapéutica: categorizada por TIL

Discapacidad: categorizada por GOS

Tratamiento en TI: guias para la conducta

en el TEC grave (BTF 2000)

e SayO,: continuo o intermitente con
co-oximetria

e Hipotermia: temperatura rectal < 36°C

CRITERIOS DE INCLUSI6N DE
LOS CENTROS PARTICIPANTES

¢ Contar con Servicio de Neurocirugia o
Neurocirujano (disponible las 24 hs).
¢ Unidad de Cuidado Intensivo que trate
frecuentemente (1 por semana) TEC grave.
e Tomografia computada las 24 hs.
o UTIL:
— Infraestructura para el monitoreo de PIC.
- Uso de guias
¢ Laboratorio con acceso las 24 hs.
e Opcional: SayO, , DTC, ETC (para el
seguimiento).

CRITERIOS DE INCLUSION DE LOS PACIENTES

e TEC grave

¢ Edad: 16 a 60 anos

¢ Dentro de las 48 hs post TEC

(auin derivaciones)

e Hipertension endocraneana que no
responde a las maximas medidas terapéuticas
(definidas por cada grupo de trabajo,
categorizada por TIL)

* Hipertension endocraneana clinica que ingresan
directamente a quiréfano (criterio TAC)

e Consentimiento informado
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CRITERIOS DE EXCLUSION DE LOS PACIENTES

¢ Edad > de 60 anos < 16 anos
e GCS 3, pupilas fijas y ausencia de cérneo-
palpebral bilateral post reanimacion
*eTSR>6
e APACHE > 24
e Terapéutica con (criterio de eliminacion)
— Hipotermia
- Indometacina
- Corticoides
— Craniectomia Posterior a las 48 hs.
- SD o ED que requieren CD en el acto
operatorio
¢ Causas clinicas
- TEC con hipotermia
- HIV(+) conocido al ingreso
— Hepatopatia crénica
— Oncologicos
— Coagulopatias
-IRC

OPORTUNIDAD QUIRURGICA

e Precoz: dentro de las 6 hs del TEC
e Temprana: 6 a 24 hs del TEC
¢ Diferida: 24 a 48 hs del TEC

TECNICA QUIRUGICA3

Craniectomia descompresiva bicoronal (CDB)

Colgajo cutaneo bicoronal.

Doble ventana o6sea fronto-parieto-temporal
(superados 2 cm. por detras de la sutura coronal
y lo mas basal posible en region frontotemporal).

Respetando la cobertura 6sea del seno longi-
tudinal superior (podra ser fija o moévil por libe-
racion de las uniones anterior y posterior). Res-
petando el seno oseo frontal (verificar en la Rx
simple de craneo o TAC cerebral en la ventana
6sea) para disminuir el riesgo de fistula de LCR o
infeccion.

Se puede realizar la craniectomia sin puente
oseo.

e Abertura dural en H o en cruz con las descar-
gas que se consideren necesarias.

Craniectomia descompresiva unilateral (CDU)

e La descompresion unilateral sera realizada
mediante una amplia craniectomia fronto-parie-
to-temporal, llegando hasta 2 cm. de la linea
media frontal hasta el limite del seno frontal e
involucrado el pterion, hasta la base de la fosa
media y la linea bimastoidea (2/3 hemicraneo
segun masa dominante).
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Cierre

¢ E] cierre de la plastica dural puede ser reali-
zado con sutura continua o puntos separados
segun la costumbre del operador.

¢ Plastica de duramadre con aponeurosis tem-
poral, periostio, fascia lata o sustitutos durales.

s El cierre del colgajo cutaneo debe ser realiza-
do por planos.

* No se deben efectuar vendajes compresivos.

* No se debe apoyar la cabeza sobre el area
intervenida.

Catéteres de PIC

Para el monitoreo de PIC en el postoperatorio
se aconseja :

¢ CDB: por contrabertura en el Hemisferio No
Dominante bajo craneo remanente.

e CDU: precoronal hemisferio contralateral

e Conservacion de la plaqueta 6sea

1) heladera de banco de hueso.

2) tratada con autoclave en el postoperatorio
inmediato; reesterilizar previo a la reposicion.

3) resguardo in vivo, en el celular subcutaneo
abdominal del paciente.

ANALISIS I
* Objetivo primario: mortalidad y secuelas (GOS)
¢ Objetivo secundario: pre post PIC.
Complicaciones

ANALISIS II

e Cohorte prospectiva con analisis de regresion
logistica multiple

e Variable dependiente: mortalidad, secuelas

e Variable independiente: craniectomia3, TIL?,
Glasgow!-2, Marshall?, edad? (10 eventos por cada
variable independiente con 20 pacientes a una
incidencia del 50%).

e Poblacién (n) aproximada 300-350 pacientes.

Unicamente después del reclutamiento y esti-
macion de la capacidad operativa de este grupo de
trabajo multicéntrico se podran satisfacer un
conjunto de cuestiones técnicas y operativas para
el diseno final del estudio y puesta en marcha del
estudio como:

e Obtencion del grupo control: sobre los exclui-
dos, comparacion historica, registro de todos los
TEC graves, centro adherente que no craniectomice.

e Centros a integrar

* Evaluadores de secuelas
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¢ Duracién del estudio
¢ Financiacion

GLOSARIO

APACHE: Puntaje fisiol6gico agudo de parametros
clinicos, Glasgow, bioquimicos, con ajus-
te por edad y por estado de salud-
enfermedad cronica, para determinar
posibilidad de ébito.

ATLS:  advanced trauma life support.
BTF: brain trauma Foundation.
CD: craniectomia descompresiva.
DTC: Doppler transcraneano.

ED: extradural.

ETC: ecografia transcraneana

GCS: Glasgow coma scale.

IRC: insuficiencia renal crénica.
LCR: liquido cefalorraquideo.

PIC: presion intracraneana.

SayO,: saturacion arterioyugular de oxigeno.
DS: subdural.

TAC: tomografia axial computada.
TI: terapia intensiva.

TIL: therapeutic intensive level.
TSR: trauma score revisado.

UTI: unidad de terapia intensiva
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COMENTARIO

Siguiendo una linea de trabajo sobre el manejo
de la hipertension endocraneana (HEC) refracta-
ria al tratamiento médico, los autores presentan
un protocolo de craniectomia descompresiva para
pacientes con traumatismo craneano y score de
Glasgow menor de 9.

Debe destacarse dentro de los criterios de
inclusion de pacientes considerados por los auto-
res la edad, menor de 60 anos (se excluyen
pacientes pediatricos), la realizacion de la cirugia
dentro de las 48 hs post-TEC y la presencia de
HEC refractaria al tratamiento médico. Asimismo,
los autores consideran dentro de los criterios de
exclusion de pacientes para el presente estudio -
en mi opinién en forma muy acertada- la presen-
cia de HEC en casos de hematoma extradural y/
o subdural.

Se establecen también en el protocolo pautas

de técnica quirurgica universalmente recomenda-
das para la craniectomia descompresiva con la
finalidad de ser utilizadas en todos los Centros
que se adhieran al estudio.

Si bien la practica cotidiana suele mostrar que
la craniectomia descompresiva indicada en forma
adecuada permite obtener resultados imagenolo-
gicos satisfactorios -mejoria o desaparicion del
desplazamiento de la linea media, de la compre-
sién del sistema ventricular y de las cisternas
perimesencefalicas- no se conoce su real valor
clinico basado en evidencias!. El protocolo dise-
nado por los autores, apunta en esa direccion.

Edgardo Schijman
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