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RESUMEN

La craniectomia descompresiva (CD) es un procedimiento ampliamente utilizado en el tratamiento de la hipertension
endocraneana (HEC) refractaria al tratamiento médico. En el infarto cerebral de evolucién maligna de la arteria cerebral media
(IMACM) ha logrado disminuir la mortalidad y mejorar el resultado funcional, cuando es realizada en las primeras 48 horas

de evolucién. Las complicaciones derivadas de la misma pueden impactar negativamente en el prondstico y se vinculan
directamente a los cambios fisiopatoldgicos en la presion intracraneana (PIC) que acompafan la remocién del hueso, e
indirectamente a las producidas por la craneoplastia (CP). Los autores reportan el caso de un paciente con un IMACM que
fue sometido a una hemicraniectomia descompresiva (HD) y realizan una exhaustiva busqueda bibliografica no sistematica
concerniente a las complicaciones de la descompresiva en diferentes escenarios clinicos.
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ABSTRACT

Decompressive craniectomy (DC) is a widely used procedure for the treatment of intracranial hypertension (ICH). Decreased
mortality and improved functional outcomes have been described in middle cerebral artery infarction with malignant evolution
(MMCAI), when DC is done within the first 48 hours. Secondary complications can negatively impact outcomes. Such
complications are directly related to the pathophysiological changes in intracranial pressure (ICP) that accompany bone
removal; and indirectly related to complications of the cranioplasty (CP) procedure itself. The current authors describe one
patient with MMCAI who underwent decompressive hemicraniectomy (DH). The authors then exhaustively review the literature

on potential complications of this procedure.
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INTRODUCCION

La CD consiste en la remocién 6sea de una extensa drea
de la calota craneana y la consiguiente apertura dural con
plastia de la misma, con el objetivo de lograr la re-expan-
si6n del hemisferio afectado. Es un tratamiento muy uti-
lizado en pacientes con HEC y edema cerebral refracta-
rio al tratamiento médico correctamente realizado.! Esto
permite ganar un “compartimiento extra” para el cerebro
edematizado.>® La decompresiva ha demostrado ser efec-
tiva en reducir la PIC, en diferentes etiopatogenias* tales
como traumatismo encéfalo craneano (TEC) grave,”” ac-
cidente cerebrovascular (ACV),? hemorragia subaracnoi-
dea (HSA)’ e infeccidnes,'* entre las mas frecuentes. Ade-
mads, puede mejorar la compliance cerebral, el aporte de
oxigeno, la presién de perfusién y desde el punto de vis-
ta de las imdgenes los signos tomogréficos de HEC.** El
DECRA trial publicado en 2011, mostré que la descom-
presiva precoz en pacientes con TEC grave y lesiones di-
fusas con HEC refractaria disminuy6 la PIC y la estadia
en UTI (Unidad de cuidados intensivos), pero se asocié a
un peor resultado comparado con el tratamiento médico."
El impacto que tiene la HD en la evolucién de los pacien-
tes con IMACM es sustancial. Un meta-andlisis publica-
do en 2007 que incluyé los 3 ensayos clinicos randomiza-

dos disponibles hasta entonces (DECIMAL, DESTINY
y HAMLET)®21 evidenci6 que la descompresiva en pa-
cientes hasta los 60 afios, practicada en las primeras 48 ho-
ras de iniciados los sintomas, disminuyé el riesgo de un re-
sultado desfavorable, definido como un score de Rankin
modificado > a 3. Actualmente el DESTINY II, que in-
cluyé pacientes entre 61 y 82 afios, mostré que la HD in-
crement6 la sobrevida sin discapacidad severa.'” En cuanto
a otras situaciones clinicas, como la hemorragia subarac-
noidea, la hemorragia intracerebral espontinea (HICe), la
trombosis venosa cerebral (TVC) o la encefalitis, la evi-
dencia disponible al dia de hoy es menor. Estudios recien-
tes han sugerido mediante simulacién computacional, que
la descompresiva practicada en el lado no afectado, tendria
el potencial de mejorar el resultado funcional al disminuir
el estiramiento axonal en el cerebro lesionado.’ Lo ante-
rior no ha tenido comprobacién clinica en humanos.

No obstante, es un procedimiento que presenta morbili-
dad propia, la cual puede impactar negativamente en la re-
cuperacion de los pacientes. En pacientes sometidos a des-
compresiva por TEC se pueden presentar complicaciones
hasta en un 50% de los casos.?

La mayoria de los trabajos se han centrado en el papel
de la HD en el tratamiento de la HEC y en los resultados,
mientras que relativamente pocos han detallado las com-
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cién entre pardmetros clinicos y la ocurrencia de compli-
caciones.

En este trabajo se reporta el caso de un paciente que re-
quirié una HD por un IMACM y se describen las compli-
caciones que se presentaron. A su vez, los autores realizan
una revisién bibliogrifica no sistemitica de las complica-
ciones vinculadas a este procedimiento.

CASO CLINICO

Paciente de 47 afios, diabético tipo 2, que el dia del in-
greso instala en forma brusca afasia y hemiplejia derecha.
La Tomografia Computada (T'C) de crineo inicial evi-
dencia signos precoces de isquemia (figura 1). Se realiza
tratamiento con fibrinoliticos sin mejoria del cuadro clini-
co. En la evolucién agrega cefalea, vémitos y depresién de
conciencia, constatdindose un GCS de 9, requiriendo seda-
cién e intubacién orotraqueal. Se repite la TC a las 13 ho-
ras del primer estudio, que revela un infarto silviano com-
pleto, por comprometer territorio superficial y profundo, y
extenso por comprometer més de un 50% del mismo (fi-
gura 2). No se constaté ninguna mejoria con el tratamien-
to médico agresivo en la Unidad de Cuidados Intensivos,
realizindose seguidamente una HD fronto-témporo-pa-
rietal izquierda de emergencia. La TC de control mostré
una amplia descompresiva y la configuracién de un infarto
silviano total (figura 3). La evolucién neurolégica en UTI
fue favorable con mejoria del nivel de conciencia. Cursé
una neumonia aspirativa con buena respuesta a la antibio-
ticoterapia, lograndose desvincular ripidamente de la asis-
tencia ventilatoria mecdnica. A los 15 dias de postopera-
torio se constata una coleccién blanda a nivel del colgajo,
junto con fiebre y signos fluxivos en la herida quirdrgica.
La TC de crineo revel6 la presencia de un higroma y una
efusién subgaleal ipsilateral al sitio descomprimido. Con
el contraste no se vieron dreas de realce patolégico. Se rea-
liz6 una puncién percutinea de la coleccién subgaleal, ais-
lindose un Staphylococcus aureus, por lo que se inicié an-
tibioticoterapia en base a trimetoprin-sulfametoxazol con
buena respuesta. El higroma, por su parte, se resolvié es-
pontineamente. Al momento del alta, luego de 50 dias de
internacién, el paciente presentaba una afasia y un déficit
motor severo, continuando la rehabilitacién en forma am-
bulatoria.

DISCUSION

El presente caso es un ejemplo mds de que la decompresi-
va ha logrado disminuir la mortalidad en el IMACM, asi
como también de que es un procedimiento que tiene sus
propias complicaciones.

Luego de la remocién de una porcién importante del

Figura 1: TC inicial. Signo de la cerebral media hiperdensa.

(J

Figura 2: TC de controli. Infarto silviano izquierdo.

Figura 3: TC postoperatoria. Obsérvese la craniectomia y el infarto silviano com-
pleto configurado

hueso del crineo se producen una serie de cambios fisio-
patoldgicos normales que estin en la base de varias de es-
tas complicaciones,?** las cuales tienden a ocurrir en
periodos de tiempo determinados.*>'7*! Estos cambios in-
cluyen aumento de la compliance cerebral con desviacién
hacia la derecha de la curva presién volumen, alteracio-
nes en la dindmica de la circulacién del LCR, aumento
del FSC y del metabolismo cerebral, y una pérdida de la
autorregulacién cerebral que tiende a normalizarse alrede-
dor de las 72 horas luego del procedimiento. En la primer
semana del postoperatorio pueden presentarse: herniacién
cerebral externa, expansién de contusiones y crecimiento
de hematomas extra-axiales contralaterales. Entre la pri-
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mer semana y el mes, las complicaciones mds frecuentes
son las efusiones subdurales o higromas, asi como tam-
bién se ha descrito el sindrome de herniacién paradojal.
En la evolucién, debemos destacar la hidrocefalia (HCF)
y el sindrome del trefinado.” Luego de una decompresi-
va también pueden presentarse infecciones, convulsiones y
fistula de LCR.Y

Por otra parte, a las complicaciones vinculadas a la CD
debemos agregar las complicaciones derivadas de una se-
gunda intervencién; la craneoplastia, dentro de las cuales
destacamos las infecciones con necesidad de retiro del col-
gajo 6seo, la resorcién 6sea y los hematomas extracerebra-
les.*18

En nuestro paciente, como se menciond, se constataron a
los 15 dias de postoperatorio, fiebre y signos fluxivos en la
herida, junto con una coleccién subcutdnea. La T'C reveld
un higroma subdural y una efusién subgaleal ipsilaterales
al sitio decomprimido, no evidencidndose dreas de realce
patolégico con el contraste. Se vacié la coleccién subga-
leal mediante puncién percutinea, de la cual se aislé un
Staphylococcus aureus, confirmando una infeccién del si-
tio quirdrgico, que se traté con trimetoprin-sulfametoxa-
zol, logrando una buena respuesta clinica.

Siguiendo a Stiver, hay varios factores vinculados a la
CD por los cuales uno esperaria una tasa de infeccién mds
alta comparado con una craniotomia estindar. En primer
lugar, la tipica incisién grande en signo de interrogacién
fronto-témporo-parietal, con un pediculo largo compara-
do con una base pequefia, como se realiz6 en nuestro caso,
puede predisponer a la dehiscencia de la herida a nivel
temporal posterior y parietal.

Para lograr una adecuada decompresién de las cisternas
basales se debe llegar basal con la reseccién ésea en la fosa
temporal, por lo que la incisién debe bajar a nivel del cigo-
ma y en caso de no ser muy cuidadosos en la diseccién po-
demos lesionar la arteria temporal superficial, lo cual pue-
de dafiar la perfusién del colgajo e impactar negativamente
en la cicatrizacién. En caso de abrir seno frontal o celdi-
llas mastoideas al realizar la craniectomia aumentamos el
riesgo de meningitis y empiema subdural, sobre todo si no
realizamos ulteriormente plastia de dura. En esta cirugia
no hay un cierre primario de la duramadre. Se ha visto que
la plastia de dura con un sustituto dural se asocia a un au-
mento del riesgo de infeccién.>*?? Es importante el cie-
rre meticuloso y hermético de la plastia asi como de la piel,
para minimizar el riesgo de fistula de LCR.*® Hay autores
que plantean que si no se realiza plastia de dura, se debe-
ria colocar un material sintético sobre la superficie cerebral
para evitar la adherencia del cerebro al colgajo. Por tltimo,
en el caso de las decompresivas por trauma, hay que tener
en cuenta la contaminacién del campo quirdrgico.”’ Los
autores plantean que siempre se debe intentar la plastia de

duramadre con cierre hermético, utilizando tejido autélo-
go (periostio, aponeurosis muscular o fascia lata). Esto dis-
minuye significativamente el riesgo de fistula, fungus e in-
fecciones.

A pesar de todos los factores anteriormente menciona-
dos, las tasas de infeccién post-craniectomia reportadas
en la literatura son bajas.?® Con una adecuada asepsia del
campo quirdrgico y el uso de antibidticos profildcticos las
tasas de infeccién no deberian superar el 3-7% reporta-
do en la literatura.>>2*%% Stiver plantea realizar TC con
contraste y RNM con difusién en pacientes con coleccio-
nes subdurales y fiebre para hacer diagnéstico de coleccio-
nes infectadas. Una infeccién superficial de la herida pue-
de ponernos en la pista de una infeccién intracranena.”!
En nuestro caso la TC con contraste no evidencié im4-
genes sugestivas de empiema y la puncién percutinea de
la coleccién subgaleal confirmé una infeccién a Staphylo-
coccus aureus. Recientemente se vié que las infecciones
en pacientes entre 61 y 82 afios con IMACM, fueron mas
frecuentes en aquellos en los que se realizé HD frente a
aquellos en los que se realiz6 tratamiento conservador.™

Siguiendo con el caso de nuestro paciente, como se dijo,
la TC realizada en la evolucién revel6 la presencia de
una efusién subdural o higroma. Esta es la complicacién
post-decompresiva descripta con mayor frecuencia,® con
una incidencia reportada del 26 al 60%, segtn la literatu-
ra.>>%2 E] higroma fue ipsilateral a la decompresiva y el
paciente no presentd elementos clinicos de HEC asi como
tampoco empeoramiento de sus déficits. Aarabi et al. vie-
ron que los higromas pueden aparacer tan pronto como al
segundo dia de postoperatorio, pueden aumentar de tama-
fio hasta cerca de las cuatro semanas y permanecer hasta
alrededor de cuatro meses.?**

Habitualmente son ipsilaterales a la descompresiva y
menos frecuentemente contralaterales (8% en el estudio
de Aarabi et al. del 2009), y tienen un volumen que pue-
de variar de 10 a 120 mL.>* En nuestro caso, se plan-
te tratamiento conservador, mediante observacién clini-
ca e imagenoldgica, resolviéndose la complicacién. Esto
no nos debe llamar la atencién ya que los higromas tienen
poca o nula traduccién clinica,*>* y como ha sido repor-
tado por varios autores habitualmente se resuelven espon-
taneamente, sin necesidad de intervencién.>>'%-?! Los hi-
gromas contralaterales al sitio decomprimido, por su parte,
dada su mayor tendencia a causar efecto de masa con des-
viacién de linea media, lo que puede ocasionar deterioro
clinico,® pueden requerir de un tratamiento mds agresivo,
como evacuacién por orificio de trépano, drenaje subdural
“bedside” o craniotomia.?*?

Como posibles causas de esta complicacién se plantean:
la disrupcién traumdtica o quirtrgica de la interfase du-
ro-aracnoidal, alteracién de la dindmica de la circulacién
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del LCR**?7 y aumento de la PPC post-decompresiva.?
La reposicién del colgajo de hueso con restablecimiento
de la dindmica de la circulacién del LCR, lleva usualmen-
te a la resolucién de los higromas subdurales, mientras que
en otros casos la alteracién de la circulacién del LCR se
mantiene, pudiendo aparecer en la evolucién una HCE.
De ahi la importancia de los controles imagenoldgicos en
los postoperatorios de craneoplastia, aunque no estén sin-
tomadticos para descartar la aparicién de la misma.

En lo que respecta a las complicaciones perioperatorias
(primeros 7 dias), la herniacién cerebral externa es un fe-
némeno que ocurre con bastante frecuencia (27,8% de los
casos en el trabajo de Yang et al., 51% en el estudio de
Honeybul, 14,6% en el de Ban et al., y 25,6% en la cohor-
te de Honeybul y Ho), al punto que algunos autores plan-
tean que puede considerarse como una secuela natural de
la CD.*' Yang et al. definieron la herniacién cerebral ex-
terna como la presencia de tejido cerebral > a 1,5 cm por
encima del plano en el que se encontraria normalmente la
tabla externa del crineo, medida en el centro del defecto.?
Por su parte Flint et al. tomaron como herniacién cerebral
extracraneana al didmetro de parénquima cerebral exten-
dido por fuera de una linea recta trazada entre los bordes
de la tabla externa del defecto.® Subyacente a este fené-
meno se encuentra el incremento del edema cerebral, que
habitualmente se ve en la primer semana post-decompre-
siva. Este aumento del edema puede ser resultado de la hi-
per perfusion cerebral, asi como de una caida de la presion
hidrostdtica intersticial.?**" La importancia de la hernia-
cién externa radica en el riesgo de injuria a la corteza ce-
rebral herniada,** ya que la compresién de las venas cor-
ticales y laceracién de la corteza en los bordes del defecto
puede llevar a isquemia y necrosis.**!

Los fenémenos isquémicos, a su vez, pueden mantener o
incrementar la herniacién del parénquima por la craniec-
tomia a través de una brecha en la duramadre, llevando a la
produccién de un “fungus” cerebral con necesidad de una
reoperacién para resecar el tejido desvitalizado y realizar
una plastia dural amplia.? Uno de los factores mds impor-
tantes para minimizar la herniacidn externa es la realiza-
cién de craniectomias lo suficientemente amplias permi-
tiendo que el cerebro se expanda sin constriccién. Otras
herramientas para el manejo de esta complicacién son: la
plastia de duramadre, de forma de limitar el mal llamado
encefalocele secundario, y la insercién de cojines vascula-
res adyacentes a las venas de drenaje en los mérgenes de la
craniectomia, para minimizar el riesgo de isquemia veno-
53.3'20'21

Las otras complicaciones que pueden aparecer en el pe-
rioperatorio son: la expansién de contusiones y el creci-
miento de hematomas extra-axiales contralaterales. La
primera es una tipica complicacién del TEC grave que

puede aparecer en las primeras horas post-decompresiva,
plantedndose como posible causa la liberacién del efecto

2 siendo usualmente

tampén luego de la remocién dsea,
ipsilaterales al hemisferio decomprimido.”® Yang aconse-
ja realizar un control tomografico inmediatamente luego
de la descompresiva y otro a las 24 horas, como forma de
detectar precozmente esta complicacién, siguiendo luego
con controles seriados la siguiente semana.®* Con respec-
to al crecimiento de hematomas extra-axiales contralate-
rales o remotos al hemisferio decomprimido, se plantea
que la reduccién de la PIC juegue un rol en la génesis de
esta complicacidn, asi como también la liberacion del efec-
to tampén en un sitio de sangrado contralateral. Debemos
estar atentos a la posibilidad de formacién de un hemato-
ma extradural (HED) en pacientes con fractura de crdneo
contralateral al sitio de la descompresiva; eventualidad que
puede manifestarse ya en el intraoperatorio a través de un
edema cerebral masivo.?

En cuanto a las complicaciones que pueden presentar-
se en los primeros 30 dias del postoperatorio, ya hicimos
mencién a los higromas subdurales. Otra complicacién
descripta, en este periodo de tiempo, mucho menos fre-
cuente, es la herniacién paradojal. Este fenémeno se ca-
racteriza por la obliteracién de las cisternas basales con
compresién de tronco a consecuencia de una hernia-
cién transtentorial, y puede ser precipitado por la salida
de LCR lumbar, luego de puncién lumbar (PL) o colo-
cacién de drenaje lumbar (DL).3*% Esto pricticamente
no se utiliza en las decompresivas, pero en algunos casos
como hemorragia subaracnoidea, se deja un DL para la-
vado cisternal y puede provocar lo antes mencionado. Ha
sido planteado por varios autores que una fistula de LCR,
puede exacerbar el gradiente de presion negativo entre el
compartimiento craneal y espinal, precipitando una her-
niacién descendente, incluso sin aumento de la presién in-
tracraneana.?!

A esto hay que sumarle el efecto de la presién atmosféri-
ca en el cerebro expuesto.’’*3 El tratamiento de la hernia-
cién paradojal consiste en colocar al paciente en posicién
Trendelemburg, realizar hidratacién parenteral, clampear

2021 asi como suspender la terapia

el DL de estar presente,
hiperosmolar.”® La CP temprana deberia considerarse en
el manejo.?*%2 Se ha descrito la remisién rapida de esta
complicacién luego de la colocacién de un parche hemiti-
co epidural lumbar.*?

En lo que respecta a las complicaciones diferidas (luego
de los 30 dias), debemos destacar la HCF y el sindrome
del trefinado o de hipotensién endocraneana.

La primera, al igual que los higromas subdurales es una
de las complicaciones mds cominmente reportada luego
de CD. En el presente caso clinico, el paciente desarrollé
un trastorno de la dindmica de la circulacién del LCR, que
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se manifestd inicialmente bajo la forma de higroma sub-
dural y efusién subgaleal, pero no llegé a desarrollar en la
evolucién una ventriculomegalia.

En el estudio de Wazziri et al., 15 de 17 pacientes (88%)
descomprimidos con ACV isquémico o hemorrigico de-
sarrollaron HCF; y de estos la mitad requirieron deriva-
cién definitiva de LCR por HCF persistente luego de CP.
Los autores observaron un aplanamiento de la onda nor-
malmente dicrética de PIC, que se deberia hipotética-
mente a la transmisién de presién de pulso fuera del cré-
neo abierto. Esta dindmica alterada de la PIC llevaria a
una disfuncién de las granulaciones aracnoideas, que son
vélvulas unidireccionales presién dependientes, con dismi-
nucién de la reabsorcién de LCR. De transcurrir un tiem-
po prolongado en reponer el hueso podria producirse una
disfuncién permanente de la granulaciones aracnoideas y
por ende se mantendria el trastorno en la circulacién del
LCR, lo que llevaria a necesitar una derivacién definitiva.

Estos autores proponen la CP temprana siempre que
sea posible, para restaurar la normal dindmica de la PIC y
prevenir la necesidad de una derivacién definitiva.** Dado
que la oportunidad de la plastia estd dictada fundamen-
talmente por el grado de hinchazén residual, los pacientes
con injurias mds severas, pueden requerir un mayor tiem-
po, por tanto estarian expuestos a un mayor riesgo de de-
sarrollar HCF.?*3* Ademis de la dindmica de PIC altera-
da, otros factores como el bloqueo mecdnico o inflamacién
de la granulaciones aracnoideas, por debris post-quirtrgi-
cos, pueden tener un papel en la génesis de esta complica-
cién.’*

En los traumatizados que requieren decompresiva se ci-
tan tasas de incidencia de HCF de 10-40%.% 782! Hay au-
tores que plantean que en estos pacientes la HCF podria
ser primariamente una complicacion de la injuria trauma-
tica, mas que de la decompresiva. En estos casos, se ge-
neraria un trastorno en el fluyjo de LCR debido al trau-
ma, que puede manifestarse inicialmente por la presencia
de efusiones subdurales y subgaleales, y la HCF sintoma-
tica se desarrollaria una vez que dicho trastorno falla en
normalizarse. De todas formas, los traumatizados des-
comprimidos estarian expuestos a mayor riesgo de HCE,
ya sea por la dindmica alterada de la circulacién del LCR
que acompafia a la craniectomia (actuando esta como un
factor adicional al trauma), y/o por aumento de las cica-

trices subaracnoideas.'s*

La decompresiva también po-
dria contribuir al desarrollo de HCEF, a través de algunas
de sus complicaciones, como la hemorragia y la infec-
cién, que son per sé factores de riesgo para HCEF. Si bien
la incidencia de HCF en los traumatizados descomprimi-
dos es relativamente alta, son muy pocos los que requie-
ren una derivacién ventriculo peritoneal (DVP).2% Yang

et al. plantean que la derivacién es necesaria en los pacien-

tes que desarrollan sintomas tipicos de HCF normoten-
siva del adulto, o cuando la presién del LCR lumbar es
consistentemente mayor a 180 mmH2O, salvo contrain-
dicaciones.® Por tultimo, cabe destacar que habitualmente
son pocos los pacientes que requieren DVP previo a la re-
posicién del colgajo. Se debe tener en cuenta que una de-
rivacién en pacientes con grandes defectos conlleva riesgo
de herniacién paradojal.?*¥

El sindrome del trefinado, también conocido como sin-
drome del colgajo de piel hundido (“syndrome of the sin-
king scalp flap”), es una complicacién que puede apare-
cer semanas a meses luego de la decompresiva, y es a veces
subdiagnosticada ya que algunos de sus sintomas pueden
confundirse con aquellos de los sindromes post-concusio-
nal y de estrés postraumatico. Los sintomas incluyen cefa-
leas, mareos, irritabilidad, dificultad en la concentracién,
trastornos de memoria y disturbios del humor,?! pudien-
do ademds ocasionar convulsiones. Cuando es mds precoz
en la evolucién, clinicamente se caracteriza por depresién
de vigilia, pudiendo llevar al paciente al coma, al sentarlo
o levantarlo de la cama. Esta ultima es una complicacién
grave, ya que muchas veces obliga a la reposicién precoz
del hueso o a la colocacién de una plastia, en un paciente
con un terreno malo, o con infecciones extraneuroldgicas,
que pueden incidir en el rechazo a la plastia por infeccién
y complicar atin mds la evolucién. Stiver et al. de una se-
rie de 170 pacientes sometidos a CD, realizaron el segui-
miento a largo plazo de 38 de ellos luego de la CP. De es-
tos, 10 pacientes (28%) presentaron nuevo déficit motor
en el miembro superior, en un promedio de 5 meses luego
de la decompresiva. Luego de la plastia todos mejoraron
rdpidamente, llegando a recuperar completamente el dé-
ficit.?138 Esta condicién, menos frecuente, se conoce como
sindrome del trefinado motor y se caracteriza por la apa-
ricién insidiosa y progresiva de un nuevo déficit motor, ti-
picamente en la mano contralateral, meses luego de la de-
compresiva. La fisiopatologia del sindrome del trefinado
no estd aclarada. En una teoria se describe que el hundi-
miento del colgajo de piel, transmite la presién atmosfé-
rica directamente sobre el cerebro, reduciendo el espacio
subaracnoideo y presionando contra la corteza. Esto ge-
nerarfa un flujo turbulento de LCR con disminucién de
la perfusién cortical.>**¥ Por su parte, Stiver et al. plan-
tean que para que se desarrolle el sindrome del trefinado
motor se requieren dos factores predisponentes. En primer
lugar, una contusion parenquimatosa (ya sea lesion prima-
ria por trauma o expansién post-decompresiva) que con-
duce a un umbral disminuido para el desplazamiento de
liquido extracelular. En segundo lugar, debe haber un tras-
torno en el flyjo de LCR, que tardiamente, luego de las
etapas de higroma subdural e HCF, una vez que se agotan
los mecanismos de reserva, genera fuga de LCR y edema
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en dreas de parénquima vulnerables bajo el defecto 6seo.
Estas dreas de tejido cerebral edematoso se pueden ver
como zonas hipodensas en la tomografia y en las mismas
se produce un compromiso de la microcirculacién con hi-
poperfusion (que puede evidenciarse en TC perfusién). La
combinacién dltima de edema e hipoperfusién conduce a
la aparicién lenta y progresiva de los sintomas, que habi-
tualmente mejoran con la CP.2*% Algunos autores reco-
miendan realizar la misma en forma temprana luego de la
decompresiva,*7** si bien no hay evidencia que demuestre
que sea mds beneficiosa que una CP tardia.’**

Se ha planteado que la craniotomia en bisagra (“hinge
craniotomy”) podria prevenir este sindrome.”

Como se mencioné al inicio de la discusién, a las com-
plicaciones de la CD, hay que agregar las derivadas de una
segunda intervencién necesaria, que es la CP.

En primer lugar, cabe destacar que la CP ha sido aso-
ciada a una tasa significativamente mds alta de infeccién
comparado con la craniectomia.?**

La reoperacién, la colonizacién de la piel durante la es-
tadia hospitaria y el inmunocompromiso luego de trau-
ma, son factores que se plantean como posible explica-
Cién.3'18'21'43'44

Autores como Stiver prefieren aguardar un minimo de 3
meses para reponer el colgajo dseo, ya que han visto ma-
yores tasas de infecciéon con CP tempranas.®’ Hay estu-
dios que han mostrado que la utilizacién del colgajo 6seo
aut6logo presenta riesgo disminuido de infeccién compa-
rado con varios materiales de sustitucién.?>* A su vez, la
criopreservacién del colgajo extracorpérea mediante pe-
riodos de tiempo prolongados, pareceria aumentar el ries-
go de infeccién.”*! Si bien se ha vinculado la plastia tem-
prana a riesgo incrementado de infeccién, también se ha
observado una tasa de complicaciones globales significati-
vamente mds baja cuando se realiza antes de los 3 meses,
comparado con aquella realizada luego de los 6 meses de
la craniectomia. También se vi6 una tasa mds baja al rea-
lizarla entre los 4 y 6 meses, pero no fue significativa.?*
En una revisién sistemdtica de la literatura, no se encontré
diferencia en las tasas de infeccién o complicaciones glo-
bales entre CP temprana y tardia (antes y después de los 3
meses), asi como tampoco en la tasa de infeccién, al com-
parar material autélogo con sintético; y a su vez, no fue
significativa la diferencia en las tasas de infeccién, entre
preservacion extracorpérea del colgajo 6seo y utilizacion
de bolsillo subcutineo.* La esterilizacién de hueso en gas
Oxido de Ethileno (EtO) ha sido una modalidad recien-
te de conservacién del hueso. Algunas series han mostra-
do no aumentar el riesgo de infeccién en comparacién con
las demds modalidades, evitando la prolongacién del tiem-
po quirtrgico en un bolsillo subcutdneo y su consiguien-
te cicatriz.*”* De todas formas, no hay suficiente eviden-

cia clinica para apoyar este tratamiento con esterilizacién
del hueso, habiendo incluso reportes de casos con rechazo
casi inmediato, con edema y procesos inflamatorios seve-
ros, que obligan al retiro del hueso.

La resorcién 6sea es una complicacién cuya incidencia
varfa de 2 a 21%,” pudiendo llegar a un 50% en la po-
blacién pedidtrica.'®' Se citan como factores de riesgo:
edad joven, fragmentacién del hueso y CP realizada den-
tro de los primeros 2 meses de la craniectomia.®*** Con
respecto a esto ultimo, por el contrario, otros autores en-
contraron una tendencia a la resorcién aséptica del hueso
en aquellos pacientes con CP tardia y defectos mayores a
120 cm?.%°

Un estudio reciente mostré que la esterilizacién del col-
gajo en autoclave se asocié con baja tasa de infeccién del
sitio quirtrgico (3,3%), pero la tasa de resorcién 6sea fue
significativa (20%).>

Como forma de evitar esta complicacién se ha sugerido:
aproximacién estrecha del hueso a los médrgenes de la cra-
niectomia, fijacién del colgajo con placas rigidas y tornillos
de forma de limitar el movimiento, y planificar de ante-
mano una CP sintética cuando hay multiples fragmentos
6seos involucrados.??!

Segtin algunos autores el uso de inhibidores de los os-
teoclastos podria a ayudar a disminuir esta complica-
cién.2°'21*55

Para finalizar, los autores quieren destacar que si bien es-
tamos ante un caso aislado, la CD logré evitar la muerte
por HEC pero con un pobre resultado funcional debido a
la persistencia de una afasia y un déficit motor severos, es-
tando el paciente en dependencia para realizar actividades
bésicas de la vida diaria.

En casos como el presentado, a pesar de que muchos pa-
cientes quedan con discapacidad severa o moderada, ade-
mis de depresién; se ha visto que la mayoria de ellos y/o
sus cuidadores estdn satisfechos con su vida y aceptarian

nuevamente el procedimiento.’*

CONCLUSION

En el postoperatorio inmediato es fundamental detectar
precozmente la expansién de contusiones dado su impac-
to negativo en el prondstico, asi como sospechar el creci-
miento de un HED contralateral al sitio descomprimido
frente a una hinchazén intraoperatoria desmedida. La rea-
lizacién de una amplia descompresiva con plastia de dura
permite la expansién del cerebro sin constriccién, de for-
ma de prevenir contusiones o infartos venosos en el teji-
do herniado.

La mayoria de los casos con higromas subdurales se re-
suelven espontdneamente, mientras que los contralaterales
pueden requerir un tratamiento mds agresivo dada su ma-
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yor tendencia a causar sintomas.

La CP favorece la resolucién de la HCF post-decompre-
siva, si bien un porcentaje de pacientes puede requerir una
derivacién definitiva.

La colocacién de un DL o realizacién de una DVP en
pacientes con grandes defectos éseos conlleva riesgo de
herniacién paradojal. La posicién Trendelemburg, hi-
dratacién parenteral, suspension de terapia hiperosmolar,
clampeo del DL o ligadura de la DVP mejoran el manejo
de esta complicacion.

Los sintomas vinculados a hipotensién endocraneana ha-
bitualmente se resuelven con la reposicién del colgajo dseo.

Aspectos técnicos de la CD como el respetar la irriga-
cién del colgajo, evitar abrir seno frontal y celdillas mas-

toideas y realizar un cierre meticuloso de la plastia de dura,
ayudan a minimizar el riesgo de infeccién.

La correcta fijacién del colgajo éseo es una forma de dis-
minuir el riesgo de resorcién 6sea.

La CP se asocia a una tasa de infeccién mds alta que la CD.

Son necesarios estudios prospectivos para poder extraer
mejores conclusiones con respecto a las diferencias en la
tasa de infeccién entre: CP temprana y tardia, utilizacién
del hueso autélogo o realizacién de plastia sintética con
metilmetacrilato o titanio, y preservacién del colgajo en
bolsillo subcutdneo o de forma extracorpérea.

La correcta indicacién de la CD segun la evidencia dis-
ponible y de acuerdo a cada caso en particular sigue siendo
la mejor opcién para evitar complicaciones.

BIBLIOGRAFIA

1. Chu SY, Sheth KN. Decompressive craniectomy in neurocritical care.
Curr Treat Options Neurol. 2015; 17(2):1-11.

2. Timofeev I, Hutchinson PJ. Outcome after surgical decompression of se-
vere traumatic brain injury. Injury 2006; 37:1125-1132.

3. Yang XF, Wen L, Shen F, Li G, Lou R, Liu WG, Zhan RY. Surgical
complications secondary to decompressive craniectomy in patients with
a head injury: a series of 108 consecutive cases. Acta Neurochir (Wien).
2008 Dec; 150(12): 1241-7; discussion 1248. Epub 2008 Nov 13.

4. Honeybul S. Complications of decompressive craniectomy for head inju-
ry.]. Clin. Neurosci. 2010; 17, 430-435.

5. Aarabi B, Hesdorffer DC, Ahn ES, et al. Outcome following decompres-
sive craniectomy for malignant swelling due to severe head injury. ] Neu-
rosurg. 2006; 104:469-79.

6.  Guerra WK, Gaab MR, Dietz H, et al. Surgical decompression for trau-
matic brain swelling: indications and results. ] Neurosurg. 1999; 90:187—
96.

7. Morgalla MH, Will BE, Roser E et al. Do long-term results justify de-
compressive craniectomy after severe traumatic brain injury? ] Neuro-
surg2008; 109:685-90.

8. Hofmeijer J, Kappelle L], Algra A, et al. Surgical decompression for space-
occupying cerebral infarction (the Hemicraniectomy after middle cerebral
artery infarction with life-threatening Edema Trial [HAMLETT): a mul-
ticentre, open, randomised trial. Lancet Neurol. 2009; 8:326-33.

9. Fisher CM, Ojemann RG. Bilateral decompressive craniectomy for wors-
ening coma in acute subarachnoid hemorrhage. Observations in support
of the procedure. Surg Neurol. 1994; 41:65-74.

10. Adamo MA, Deshaies EM. Emergency decompressive craniectomy for
fulminating infectious encephalitis. ] Neurosurg2008; 108:174-6.

11. Cooper DJ, Rosenfeld JV, Murray L, et al. Decompressive craniectomy in
diftuse traumatic brain injury. N Engl ] Med. 2011; 364:1493-502.

12. Juttler E, Schwab S, Schmiedek P, et al. Decompressive surgery for the
treatment of malignant infarction of the middle cerebral artery [DESTI-
NY J: a randomized, controlled trial. Stroke. 2007; 38:2518-25.

13. Vahedi K, Vicaut E, Mateo J, et al. Sequential-design, multicenter, ran-
domized, controlled trial of early decompressive craniectomy in malig-
nant middle cerebral artery infarction [DECIMAL)] trial. Stroke. 2007;
38:2506-17.

14. Vahedi K, Hofmesijer J, Juettler E, et al. Early decompressive surgery in
malignant infarction of the middle cerebral artery: a pooled analysis of
three randomized controlled trials. Lancet Neurol. 2007; 6:215-22.

15. Juttler E, Unterberg A, Woitzik J, et al. Hemicraniectomy in older pa-
tients with extensive middle-cerebral-artery stroke. N Engl ] Med. 2014;
370:1091-100.

16. Von Holst H, Li X. Decompressive craniectomy (DC) at the non-in-

jured side of the brain has the potential to improve patient outcome as
measured with computational simulation. Acta Neurochirurgica. 2014;
156(10),1961-1967.

17. Ban SP, Son Y], Yang HJ, Chung YS, Lee SH, Han DH. Analysis of
complications following decompressive craniectomy for traumatic brain
injury. ] Korean Neurosurg Soc. 2010 Sep; 48(3): 244-50.

18. Honeybul S, Ho KM. Long-term complications of decompressive crani-
ectomy for head injury. Journal ofNeurotrauma. 2011 June; 28: 929-935.

19. Ho S, Ooi YC, Sheikh MA, Maltenfort M, Jallo J. Complications of De-
compressive Craniectomy. JHN Journal. 2012; 7(1), 4.

20. Margules A, Jallo, J. Complications of decompressive craniectomy. JHN
Journal. 2010;5(1):4.

21. Stiver SI. Complications of decompressive craniectomy for traumatic
brain injury. Neurosurg Focus. 2009]un; 26(6):E7.

22. Malliti M, Page P, Gury C, Chomette E, Nataf F; Roux FX. Compari-
son of deep wound infection rates using a synthetic dural substitute (neu-
ro-patch) or pericranium graft for dural closure: a clinical review of 1 year.
Neurosurgery. 2004; 54:599—603.

23. Aarabi B, Chesler D, Maulucci C, Blacklock T, Alexander M. Dynamics
of subdural hygroma following decompressive craniectomy: a comparative
study. Neurosurg Focus. 2009 Jun; 26(6): ES.

24. Huang AP, Tu YK, Tsai YH, Chen YS, Hong WC, Yang CC, Kuo LT
Su IC, Huang SH, Huang SJ. Decompressive craniectomy as the prima-
ry surgical intervention for hemorrhagic contusion. ] Neurotrauma. 2008
Nov; 25(11):1347-54.

25. Jiang JY, Xu W, Li WP, Xu WH, Zhang ], Bao YH, Ying YH, Luo QZ.
Efficacy of standard trauma craniectomy for refractory intracranial hyper-
tension with severe traumatic brain injury: a multicenter, prospective, ran-
domized controlled study. ] Neurotrauma. 2005 Jun; 22(6): 623-8.

26. Lee KS, Bae WK, Park YT, et al. The pathogenesis and fate of traumatic
subdural hygroma. Br ] Neurosurg. 1994; 8:551-8.

27. Lee KS. The pathogenesis and clinical significance of traumatic subdural
hygroma. Brain Inj. 1998; 12:595-603.

28. Flint AC, Manley GT, Gean AD, Hemphill JC III, Rosenthal G. Post-
operative expansion of hemorrhagic contusions after unilateral decom-
pressive hemicraniectomy in severe traumatic brain injury. ] Neurotrau-
ma. 2008; 25:503-512.

29. Spagnuolo E, Costa G, Calvo A, Johnston E, Tarigo A. Craniectomia
descompresiva en el tratamiento de pacientes con un traumatismo cra-
neoencefélico grave e hipertensién intracraneal refractaria al tratamiento
médico. Andlisis de una serie de 4 casos. Neurocirugfa. 2004; 15(1):36-42.

30. Opyelese AA, Steinberg GK, Huhn SL, Wijman CA. Paradoxical cerebral
herniation secondary to lumbar puncture after decompressive craniecto-
my for a large space-occupying hemispheric stroke: case report. Neurosur-
gery. 2005; 57:E594.

COMPLICACIONES DE LA CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA. REPORTE DE CASO Y REVISION DE LA LITERATURA 60

Gabriel Castelluccio, Gonzalo Bertullo, Martin Fernandez, Edgardo Spagnuolo



REV ARGENT NEUROC | VOL. 31, N° 1 : 54-62 | 2017 REPORTE DE CASOS

31. Schwab S, Erbguth F, Aschoft A, Orberk E, Spranger M, Hacke W. “Par- omy: a prospective multicenter study of 2944 patients. The French Study
adoxical” herniation after decompressive craniectomy (In German). Ner- Group of Neurosurgical Infections, the SEHP, and the C-CLIN Paris-
venarzt 1998; 69:896-900. Nord. Service Epidémiologie Hygiéne et Prévention. Neurosurgery 1997;

32. Seinfeld ], Sawyer M, Rabb CH. Successful treatment of paradoxical cere- 41,1073-1079.
bral herniation by lumbar epidural blood patch placement: technical case ~ 45. Chang V, Hartzfeld P, Langlois M, Mahmood A, Seyfried D. Outcomes
report. Neurosurgery. 2007; 61(3), E175. of cranial repair after craniectomy. ] Neurosurg. 2009 Jul 17.

33. Vilela MD. Delayed paradoxical herniation after a decompressive crani- ~ 46. Yadla S, Campbell PG, Chitale R, Maltenfort MG, Jabbour P, Sharan
ectomy: case report. Surg Neurol.2008 Mar; 69(3):293-6; discussion 296. AD. Effect of early surgery, material, and method of flap preserva-
Epub 2007 Jun 21. tion on cranioplasty infections: a systematic review. Neurosurgery. 2011;

34. Waziri A, Fusco D, Mayer SA, McKhann GM 2nd, Connolly ES Jr. 68(4):1124-1130.

Postoperative hydrocephalus in patients undergoing decompressive hemi-  47. Jho DH, Neckrysh S, Hardman J, Charbel F'T, Amin-Hanjani S. Ethyl-
craniectomy for ischemic or hemorrhagic stroke. Neurosurgery. 2007Sep; ene oxide gas sterilization: a simple technique for storing explanted skull
61(3): 489-93; discussion 493-4. bone. Technical note. ] Neurosurg. 2007; 107:440-445.

35. Kan P, Amini A, Hansen K, et al. Outcomes after decompressive crani- ~ 48. Mendes GC, Brandio TR, Silva CL. Ethylene oxide sterilization of
ectomy for severe traumatic brain injury in children. ] Neurosurg 2006; medical devices: a review. American journal of infection control. 2007;
105:337-42. 35(9):574-581.

36. Choi I, Park HK, Chang JC, Cho SJ, Choi SK, Byun BJ. Clinical factors ~ 49. Missori P, Polli FM, Rastelli E, Baiocchi P, Artizzu S, Rocchi G, Salvati
for the development of posttraumatic hydrocephalus after decompressive M, Paolini S, Delfini R. Case Report. Ethylene oxide sterilization of au-
craniectomy. ] Korean Neurosurg Soc. 2008 May; 43(5): 227-31. Epub tologous bone flaps following decompressive craniectomy. Acta Neuro-
2008 May 20. chirurgica. 2003; 145:899-903.

37. Liao CC, Kao MC. Cranioplasty for patients with severe depressed skull ~ 50. Schoekler B, Trummer M. Prediction parameters of bone flap resorption
bone defect after cerebrospinal fluid shunting. ] Clin Neurosci 2002; following cranioplasty with autologous bone. Clinical neurology and neu-
9:553-555. rosurgery. 2014; 120: 64-67.

38. Stiver SI, Wintermark M, Manley GT. Reversible monoparesis following ~ 51.  Grant GA, Jolley M, Ellenbogen RG, et al. Failure of autologous bone-as-
decompressive hemicraniectomy for traumatic brain injury. ] Neurosurg sisted cranioplasty following decompressive craniectomy in children and
2008; 109:245-254. adolescents. ] Neurosurg2004; 100(2 Suppl. Pediatrics):163-8.

39. Yang XJ, Hong GL, Su SB, Yang SY: Complications induced by decom- ~ 52. Honeybul S, Ho KM. How “successful” is calvarial reconstruction us-
pressive craniectomies after traumatic brain injury. Chin ] Traumatol. ing frozen autologous bone? Plast Reconstr Surg 2012;130(November
2003; 6:99-103. (5)):1110-7.

40. Stiver SI, Wintermark M, Manley GT. Motor trephine syndrome: a  53. Schuss P, Vatter H, Oszvald A, Marquardt G, Imohl L, Seifert V. Bone
mechanistic hypothesis. Acta Neurochir Suppl. 2008; 102:273-277. flap resorption: risk factors for the development of a long-term complica-

41. Bullock R, Hanemann CO, Murray L, Teasdale GM. Recurrent hema- tion following cranioplasty after decompressive craniectomy. ] Neurotrau-
tomas following craniotomy for traumatic intracranial mass. ] Neurosurg. ma. 2013;30:91-5.

1990; 72:9-14. 54. Moracek J, Hommerova J, Mork J, Richtr P, Priban V. Complications of

42. Gooch MR, Gin GE, Kenning TJ, German JW. Complications of cra- cranioplasty using a bone flap sterilised by autoclaving following decom-
nioplasty following decompressive craniectomy: analysis of 62 cases. Neu- pressive craniectomy. Acta Neurochir. 2015; 157: 501-506.
rosurg Focus. 2009 Jun; 26(6): E9. 55. Vidnidnen K. Mechanism of osteoclast mediated bone resorption-ra-

43. Korinek AM, Golmard JL, Elcheick A, Bismuth R, van Effenterre R, tionale for the design of new therapetics. Adv Drug Deliv Rev. 2005;
Coriat P, PuybassetL. Risk factors for neurosurgical site infections after 57:959-971.
craniotomy: a critical reappraisal of antibiotic prophylaxis on 4,578 pa- ~ 56. Rahme R, Zuccarello M, Kleindorfer D, Adeoye OM, Ringer AJ. De-
tients. Br ] Neurosurg. 2005; 19, 155-162. compressive hemicraniectomy for malignant middle cerebral artery terri-

44. Korinek AM. Risk factors for neurosurgical site infections after craniot- tory infarction: is life worth living? ] Neurosurg.2012; 117:749-54.

COMENTARIO

Los autores presentan un trabajo titulado “Complicaciones de la Craniectomia Descompresiva. Reporte de un caso y
revisién de la literatura.” En la estructura del articulo no se determinan los objetivos, asi como tampoco los métodos
de localizacién, seleccién y evaluacién de los estudios o las fuentes primarias para la revision bibliografica.! Tal vez si
el objetivo hubiese sido mds preciso y acotado, como por ejemplo "Craniectomia Descompresiva en infarto cerebral de
evolucién maligna de la Arteria Cerebral Media" o "Complicaciones infectolégicas de la Craniectomia Descompresiva”
y su vez la busqueda bibliogréfica en lugar de ser "no sistemadtica", hubiese seguido un patrén claro en la seleccién, locali-
zacién y evaluacién de las fuentes bibliograficas primarias,? las conclusiones originales del trabajo tendrian la calidad y el
rigor cientifico que un tema tan importante y frecuente amerita.® Es importante insistir en que la metodologia de inves-
tigacion cientifica ayuda al investigador a seleccionar los tipos de técnicas y métodos existentes con el fin de implemen-
tarlas en sus investigaciones y mejorar la calidad de las mismas.
Dicho esto, considero que el presente trabajo, pese a carecer de las caracteristicas mencionadas mds arriba, es util y valorable,
ya que a pesar de la ausencia de una busqueda bibliogrifica sistematica, su lectura brinda valiosa informacién al interesado.
Dr. Rafael Torino
Hospital Britinico Buenos Aires
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COMENTARIO
La craniectomia descompresiva es un procedimiento ampliamente utilizado en la neurocirugia actual, su utilidad ha sido
analizada en multiples estudios prospectivos publicados en revistas de gran impacto.'?
Este trabajo tiene su importancia en el andlisis de todas las posibles complicaciones quirdrgicas. Para esto realiza una
busqueda bibliogréifica amplia, aunque no sistemdtica. Resulta un meta-andlisis mas que un reporte de caso, muy util al
momento de enfrentar una complicacién de una craniectomia descompresiva.
Seguramente la ampliacién de este trabajo con un formato de metaandlisis mediante una busqueda sistematica, seria de
gran utilidad.
Pablo M. Ajler
Hospital Italiano de Buenos Aires
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COMENTARIO

Los autores presentan el caso de un paciente diabético de 47 afios que ingresé hemipléjico y afésico y se constatd un in-
farto silviano completo izquierdo. Luego de un tratamiento médico adecuado y debido a un deterioro neuroldgico le
realizaron una craniectomia descompresiva (CD) FPT izquierda. A los 15 dias se evidencié una coleccién subdural y
subgilica que fue punzada y desarrollé un Staphylococcus aureus; recibié tratamiento antibiético con buena evolucién
de la infeccién y egresé para su rehabilitacién.
El manuscrito estd bien presentado y estructurado, con un andlisis preciso y minucioso de las posibles complicaciones
que siguen a las CD.
Las indicaciones actuales mds frecuentes de CD son el trauma de crdneo severo y los infartos, menos frecuente es por
HSA, infecciones y Sindrome de Reye. Nadie duda de los beneficios de la CD: control y descenso de la PIC, mejora la
perfusion cerebral y evita las hernias cerebrales; pero tiene muchos puntos controversiales para analizar: CD precoz o
tardia, tamafio, con o sin apertura dural, tipo de apertura dural, qué hacer con la plaqueta, cudndo hacer la craneoplastia y
qué material usar, etc. Existen algunos tips quirdrgicos generales a tener en cuenta: la reseccién ésea debe llegar a la base
del frontal y temporal, el borde de la craniectomia debe estar a mds de 15 mm del borde de los senos venosos, la apertura
y descargas durales deben permitir la salida del cerebro sin compresion del mismo y sus venas: nosotros aconsejamos la
plistica dural, y es muy importante el cuidado del colgajo y sus bordes, hemostasia y hermeticidad.
Si analizamos los ensayos randomizados de CD en trauma (Taylor y col, 2001; Cooper y col, 2011 DECRA; Hutchin-
sony col, 2016 RESCUEicp) y en ACV isquémico (DECIMAL, DESTINY Iy II, HAMLET) en general tienen me-
jores resultados globales los de ACV isquémico: descenso de la mortalidad y mejor calidad de vida después del afio. Creo
que es importante hablar claro con la familia del paciente acerca de las potenciales complicaciones de la patologia y la
CD bien descriptas por los autores, el pronéstico funcional en relacién a que el paciente ird a rehabilitacién con alguna
discapacidad moderada o severa y la necesidad de una nueva cirugia, la craneoplastia. Por tltimo quisiera destacar la fra-
se de los autores: “se ha visto que la mayoria de ellos y/o sus cuidadores estin satisfechos con su vida y aceptarian nueva-
mente el procedimiento”.

Rubén Mormandi
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