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RESUMEN




Introduccion. La craniectomia descompresiva unilateral (CDU) se realiza como
uno de los principales procedimientos neuroquirdrgicos en los centros de
atencion al traumatismo craneoencefalico, siendo el Hematoma Subdural Agudo

(HSDA) una de las indicaciones mas comunes.

Material y métodos. Se realizé un estudio retrospectivo, observacional y no

comparativo que estudid la dimension, remanente O6seo e indice de

descompresion en 39 pacientes con HSDA en el transcurso de doce meses.

Resultados. La poblacion analizada tenia una edad de 41+17.4 afios, todos del
sexo masculino. El 41% de los pacientes se presentaron como un traumatismo
craneoencefalico leve y 53.8% presentaron un dafio unilateral sin contusiones.
La mortalidad global fue del 30.1% y el desenlace favorable se present6 en el
51.3% de los pacientes. La descompresion anteroposterior tuvo una dimension
de 105.8+15.8 mm, con remanente 54.5+11.8 mm frontal, 94.0£12.4 mm
parietooccipital e indice de descompresién de 0.42+0.06. La descompresion
superoinferior tuvo una dimensién de 108+13.6 mm con un remanente
37.7£10.8 mm parietal, 14.4+5.3 mm temporal e indice de descompresién de
0.67+0.07. La descompresion esfenoidal tuvo remanente de 12.1+4.8 mm
inferior y 15.5+7.5 mm anterior. La morfologia de la craniectomia no present6
diferencias significativas entre los casos clasificados por escala coma de
Glasgow de ingreso, severidad del dafio en la tomografia inicial, escala de

desenlace de Glasgow y presencia de complicaciones.

Discusion. La descompresion esfenotemporal tuvo asociacion con la resolucion
de la herniacion transtentorial, mientras la descompresion superoinferior
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especialmente en el remanente parietal tuvo relacion con la correccion de la
desviacion de estructuras de la linea media en la tomografia postoperatoria. En
pacientes con TCE leve y un desenlace favorable mostraron descompresiones
anteroposterior y superoinferior de menor tamafo sin llegar a ser significativas.
Las craniectomias realizadas no presentaron variaciones en la morfologia
dependiendo del estado clinico o severidad del estudio de imagen

preoperatorio.

Conclusion. Tras la evacuacion de un HSDA se recomienda realizar una
adecuada descompresion esfenoidal con los remanentes sugeridos y realizar
una adecuada descompresion superoinferior cuando la desviacion de
estructuras de la linea media esté presente. Sugerimos como referencia los
remanentes 0seos publicados en nuestros resultados. Sugerimos relaciones
craneométricas a partir de las cuales se calcula en el transoperatorio los

remanentes 6seos en lugar de una dimension preestablecidas.



Puntos clave del estudio

1)

2)

3)

4)

5)

Describimos un método de medicion de craniectomia sistematizado y
basado en descompresion  anteroposterior,  superoinferior 'y
esfenotemporal, con lo cual se permite la homogenizacion de la CDU.
Sugerimos relaciones craneométricas y remanentes 6seos para su uso
en el transoperatorio.

El andlisis postoperatorio de la cualidad de la CDU se realiza mas
adecuadamente con los indices de descompresién ya que se adaptan a
las dimensiones del craneo.

En nuestro centro la craniectomia descompresiva no presentd variacion
significativa en su morfologia conforme al estado clinico o severidad del
dafio observado en la tomografia, sin embargo, existe una subpoblacion
de pacientes en los cuales una craniectomia de menores dimensiones a
lo recomendado en la literatura tuvo un desenlace favorable, estos
pacientes pudieran ser candidatos a una craneotomia.

Asociamos la descompresion esfenotemporal con la resolucién de la
herniaciéon transtentorial y la descompresion superoinferior con la

correccion de la desviacion de estructuras de la linea media.
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MARCO TEORICO

Traumatismo craneoencefalico y hematoma subdural agudo

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es un problema mayor de salud publica
mayor que afecta a mas del 2 % de la poblacion por afio y representa la causa
mayor de muerte y discapacidad severa entre las personas en edad productiva
teniendo un fuerte impacto socioeconémico en las familias de quienes lo
padecen. El hematoma subdural agudo (HSDA) se presenta en el 7.5 - 29% de
los pacientes que ingresan con TCE e incrementando la mortalidad y
discapacidad a largo plazo. (Bullock et al., 2006; Hutchinson et al., 2019; Karibe

et al., 2014; Massaro et al., 1996) .

Existen criterios establecidos para indicar la evacuacion de un HSDA , los
cuales son: un espesor mayor de 10 mm o un desplazamiento de estructuras de
la linea media >5 mm, sin importar el valor de la escala coma de Glasgow
(ECG) de ingreso; y un espesor menor de 10 mm con ECG menor de 9 o un
descenso en la ECG de dos puntos respecto al basal (Bullock et al., 2006).
Recientemente las guias de manejo del traumatismo craneoenceféalico
establecen un apartado especial para aclarar los principales cuestionamientos
sobre la decision de cuando descomprimir el craneo de un paciente con HSDA
(Carney et al., 2017). Mientras que en algunos paises se realiza la craneotomia
hasta con 10 veces mas frecuencia (Rush et al.,, 2016) en otros centros la
craniectomia descompresiva se realiza como indicacion de rutina tras la

evacuacion de un HSDA.



La decision de realizar craneotomia versus descompresion craneal primaria
sigue siendo controversial (Hutchinson et al.,, 2019; Phan et al.,, 2017), y
actualmente depende de la institucién y neurocirujano responsable del paciente
para decidir una u otra opciéon. A pesar de esta controversia, realizar una CDU
tras la evacuacion de un HSDA es una opcion valida. En nuestro centro se
realiza de rutina la descompresion craneal primaria tras la evacuacion de un

HSDA.
Procedimientos neuroquirurgicos de descompresion craneal

La utilidad de la descompresion craneal para manejo de la hipertension
intracraneal se conoce desde principios del siglo XX y recientemente se ha
evidenciado su utilidad (Hutchinson et al., 2016). La evidencia cientifica que
justifica realizar una descompresion craneal se basa en estudios que involucran
abordajes bilaterales y unilaterales. La craniectomia descompresiva unilateral
(CDU) es uno de los procedimientos mas realizados en los centros de atencién

en traumatismo craneoencefalico (Moon & Hyun, 2017).

En las guias de tratamiento para traumatismo craneoencefélico (Rush et al.,
2016), la CDU es el procedimiento de eleccion, para tratar la hipertension
intracraneal refractaria a tratamiento médico causada por el edema cerebral o al
efecto de volumen de una masa evacuable (hematoma subdural o
parenquimatoso) (Honeybul & Ho, 2014). Los estudios han determinado que
realizar una descompresion quirargica disminuye los dias de internamiento

terapia intensiva; aunque por otro lado no mejora el porcentaje de pacientes con



buen prondstico e incrementa la probabilidad de mantener un paciente en

estado vegetativo (Cooper et al., 2011) (Hutchinson et al., 2016).

En HSDA la comparacion entre craneotomia y craniectomia se ha estudiado en
repetidas ocasiones (Adams et al., 2016; Phan et al., 2017; Rush et al., 2016;
Vilcinis et al., 2017) y la indicacién precisa de cuando realizar uno u otro
procedimiento sigue siendo controversial. La falta de aleatorizacion de la

decision craneotomia versus craniectomia representa un sesgo comun.

De manera general en HSDA, la tendencia global es a realizar CDU en una
subpoblacién de pacientes con mayor deterioro neurolégico preoperatorio,
mayor dafo estructural en la tomografia preoperatoria y menor edad;
asociandose éste escenario a mayores complicaciones, mayor tiempo de
internamiento, mayor indice de discapacidad y mortalidad (Kwon et al., 2016;
Rush et al., 2016; Vilcinis et al., 2017). Por otra parte, la craneotomia en HSDA
se realiza con mas frecuencia en paises como Estados Unidos de América, en
una subpoblacién de pacientes con mejor estado neuroldgico, asociandose esta
subpoblacién con un mejor prondstico funcional (Altaf et al., 2020; Rush et al.,

2016).

Po otra parte, existe una subpoblacion de pacientes con HSDA, por ejemplo
aguellos con una mayor desviacion de estructuras de la linea media y HSDA de
mayor grosor, presencia de hematomas intraventriculares y hematomas

postraumaticos en quienes la realizacion de una CDU se asocia a un mejor



pronéstico aunque no siempre mostrando diferencias significativas (Castafio-
Ledn et al.,, 2020; Kim et al.,, 2018; Li et al., 2012; Shibahashi et al., 2019;
Tsermoulas et al., 2016). Recientemente la indicacion de realizar una CDU tras
la evacuacion de un HSDA no esta completamente dilucidado (Phan et al.,

2017), aunque su utilizacion es aceptada.

Andlisis de los estudios de imagen en pacientes con HSDA

Un componente esencial para el manejo de HSDA es el analisis de los estudios
de imagen pre y postoperatorios. La imagen tipica de un HSDA en una
tomografia de preoperatoria es una semiluna hiperdensa entre la duramadre y
el parénquima cerebral localizada por lo regular en la convexidad del craneo,
que comprime el parénquima cerebral y condiciona un desplazamiento de las
estructuras de la linea media. Existen reportes de HSD agudos que imitan la

morfologia de una HED (Miki et al., 2012; Park et al., 2014).

Existen signos radioldgicos que se asocian a diversas evoluciones como la
resolucién espontanea o la expansién del hematoma. Entre los que se asocian
a la expansion del hematoma se encuentran la localizacién de puntos arteriales
de ruptura (Matsuyama et al., 1997), ruptura de venas puente (Miller & Nader,
2014; Yamamoto et al., 2019), extravasacion de medio de contraste (Romero et
al., 2013). Por otra parte, existen signos radiolégicos que se asocian con una
resolucion espontanea del coagulo como la presencia de una banda de baja
densidad (Brooke et al., 2017; Hostettler et al., 2018; Zhuang et al., 2015). Otros
factores no relacionados al coagulo como la desviacion de estructuras de la
linea media, el grosor del hematoma y mas recientemente la razén entre
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hematoma: desviacion de estructuras de linea media se han asociado con los
desenlaces clinicos y la necesidad de indicacion quirdrgica (Bobeff et al., 2018;
Moussa et al., 2018). Otros factores diferentes al radiolégico se han relacionado
con deterior o eventos adversos en el transoperatorio como la hipertension
arterial durante el procedimiento quirdrgico o la hemoglobina baja y recuento

leucocitario elevado (Kwon et al., 2017; Saito et al., 2003).

Factores que afectan el desenlace de los pacientes con HSDA

Se han identificado factores que afectan negativa o positivamente el desenlace
de los pacientes con HSDA. Los factores pueden ser agrupados en seis grupos:
a) paciente b) mecanismo de trauma c) estado clinico d) estudio radiol6gico

preoperatorio e) transoperatorios f) equipo de atencién (Tabla 1).

Estos factores pueden ser analizados para valorar su efecto sobre la evolucion
de los pacientes, sin embargo, es posible que la heterogeneidad entre los
pacientes obligue a realizar una subclasificacion de estos dificultando el

reclutamiento.
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Grupos
analisis

Paciente

de Factor

Edad

Comentario

La tendencia es que a
mayor edad peor
pronéstico.

Menor de 40
peor  prondstico en
pacientes adultos

mayores de 70 afios.
Mas de 50 afios

Bibliografia

(Alagoz et al., 2017)
(Atalay et al., 2019)
(Kim, 2009)

(Song et al., 2014)
(Karibe et al., 2014)
(Hanif et al., 2009)
(Hiraizumi et al., 2020)
(Tian et al., 2008)
(Baucher et al., 2019)
(Yilmaz et al., 2019)

El uso de
Anticoagulants anticoagulantes se (Senftet al., 2009)
orales. asocia a peor
pronostico.
Victimas de accidente en  (Alagoz et al., 2017)
Trauma  adicional / vehiculo motorizado o en  (Atalay et al., 2019)
Mecanismo de trauma . contexto de (Kim, 2009)
politrauma X . . L .
politraumatismo tienen  (Hiraizumi et al., 2020)
peor prondstico. (Baucher et al., 2019)
(Tian et al., 2008)
(Alagoz et al., 2017)
} Tiempos menores de 4 (Ohetal., 2016)
M |
enor ~intenvalo ;U533 horas se  (Shackelford et al., 2018)
traumatismo - . . .
4, asocian a mejor  (Seelig et al., 1981)
evacuacion.

Casco en bicicletas

pronostico.

El uso de casco en
pacientes que sufren
accidentes en
bicicletas tiene mejor
prondstico.

(Wilberger et al., 1990)
(zafrullah Arifin &
Gunawan, 2013)

(Monea et al., 2014)

Estado clinico

ECG inicial

Pupilas reactivas

Puntajes de ECG
mayores de 8 tienen
mejor prondstico.

La reactividad pupilar

preoperatoria se
asocia a mejor
pronostico.

Un incremento en la

(Alagoz et al., 2017)
(Atalay et al., 2019)
(Kim, 2009)

(Song et al., 2014)
(Karibe et al., 2014)
(Croce et al., 1994)

(Rawanduzy et al., 2020)
(Yanaka et al., 1993)
(Tian et al., 2008)
(Kim, 2009)

(Yilmaz et al., 2019)

(Yanaka et al., 1993)
(Karibe et al., 2014)

(Berret & de Tribolet,

PIC PIC se asocia peor 1984)
pronéstico.
Tomografia Cambios en la A mayor complejidad (Songetal., 2014)
preoperatoria tomografia del dafio observado en  (Karibe et al., 2014)
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la tomografia

preoperatoria peor
pronostico.
Desviacién de Desviaciones de linea (Yilmaz et al., 2019)
. media mayores a 10 (D'Amato etal., 2007)
estructuras de la linea . . L
di mm se asocian con (Kotwica & Brzezinski,
media peor prondstico. 1993)
. (Song et al., 2014)
[al S presencias Sde S . et oll 2008)
herniacion
Herniacion transtentorial ene |
preoperatoria preoperatorio se El:?r?gﬁae;aavli.t‘rézge:?
asocian con un peor al 2(1)18)
pronostico. N

(Croce et al., 1994)
El grosor del HSDA en  (Alagoz et al., 2017)

Grosor del HSDA el preoperatorio se (Baucheretal, 2019)

asocia a peor (Yilmazetal.,, 2019)

pronéstico. (D'Amato et al., 2007)

La presencia de (Kotwica & Brzezinski,
Presencia de 1993)

contusiones se asocia
a peor prondstico.

Los HSDA izquierdos

contusiones (Croce et al., 1994)

(Atalay et al., 2019)

Lateralidad del HSDA gfgr:egstico.un peor (Inamasu et al., 2014)
La presencia de
. Edema agudo silie . sl .
Transoperatorios R trans_operatorlo se (Kim, 2009)
asocia un peor
pronostico.
La lesién de una vena
Le5|on. de vena de de d_renaje cortical se (Song et al., 2014)
drenaje asocia a un peor
pronostico.
La presencia de
Y palpitacion
Eg:tr:)aperatorri):lpltauon preoperatoria se (Song et al., 2014)
asocia a mejor
pronostico.
El tener equipos
Multidisciplinario mejor  multidisciplinarios en la
Equipo de trabajo / Mejores herramientas  atencion mejora el (Leung et al., 2012)

en la actualidad. pronéstico de los (Fountain et al., 2017)

pacientes atendidos.
Tabla 1. Factores que contribuyen sobre la evolucion de los pacientes con HSDA.

ANTECEDENTES

Andlisis morfoldgicos de la CDU

Una vez decidida la descompresién, la correcta ejecucion del procedimiento es
fundamental para el éxito del procedimiento. El andlisis de literatura respecto a

la técnica quirargica indica que la dimensién de la CDU esta asociada con la
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evolucion de los pacientes (Missori et al., 2016). Siendo la dimensidon una
componente de la morfologia de la CDU y una de las pocas variables que
pueden controlarse completamente durante el procedimiento quirdrgico, resulta

entonces de interés conocer su efecto sobre la evolucion de los pacientes.

En comparacion con la basta cantidad de literatura que analizan los factores
gue afectan la evolucion de los pacientes con HSDA y comparan la decision de
craniectomia versus craneotomia, son pocas las referencias que estudian la
morfologia de la CDU en trauma craneal y ain menos en HSDA. A pesar de la
abundante literatura referente a la técnica quirdrgica de la CDU, existen
reportes de CDU suboptimas hasta en el 50% de los pacientes con TCE

(Tagliaferri et al., 2012).

Debido a las mdltiples indicaciones de este procedimiento, es necesario
delimitar aquellas que tratan sobre los pacientes con traumatismo
craneoencefalico y aquellas que tratan sobre HSDA. Respecto a CDU en TCE:
1) las craniectomias >120 mm anteroposterior, se asocian a una mejor
sobrevida (Tagliaferri et al., 2012) 2) se recomienda una dimension
anteroposterior de entre 130 y 150 mm y superoinferior de 120 mm para
considerarse adecuada (Missori et al., 2016). 3) Algunas referencias sugieren
que las dimensiones deben variar conforme el tamafio del craneo, los hallazgos
en el estudio de imagen inicial y los hallazgos transoperatorios (Millar & Eljamel,
2016). Lo anterior no se ha confirmado por medio de estudios clinicos y es
hasta el momento es un concepto debatible. 4) no se sabe la relacion que

existen entre la aparicion de complicaciones postoperatorias como “fungus”
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cerebral, sindrome del trefinado, hidrocefalia postoperatoria e higroma subdural
(Akins & Guppy, 2008; Honeybul, 2010; Stiver, 2009) y el tamafio de la
craniectomia descompresiva. 5) Algunos estudios han evaluado la relacién
morfologia de la CDU con los desenlaces clinicos y radiolégicos en TCE
(Kurzbuch, 2015) donde las craniectomias pequefias se han asociado con una
mayor mortalidad, menor estado funcional y mayor riesgo de complicaciones
asociadas a la craniectomia (Jiang et al., 2005; Qiu et al., 2009; Tagliaferri et
al., 2012). 6) Se recomienda una adecuada descompresién esfenotemporal
(Hutchinson et al., 2019). 8) En cuanto a HSDA y CDU (Harris & Hill, 2020)
Pocos han evaluado la dimension, localizacién o remanentes 0seos (Harris &
Hill, 2020; Millar & Eljamel, 2016). Una observacién hacia las recomendaciones
anteriores es la falta de homogeneidad en los criterios y métodos de estudio de

la morfologia de la CDU.

Metodologia para evaluar la morfologia de la CDU

El método para evaluar la morfologia de las CDU es un area de oportunidad
evidente. Los estudios morfolégicos en otros procedimientos quirdrgicos
establecen como prioridad una adecuada descripcion de la metodologia
utilizada y en la medida de lo posible una homogeneizacion entre los estudios.

Se han reportado multiples maneras, aunque la mejor no se ha establecido.

En cuanto al analisis morfolégico son dos las principales perspectivas de

analisis, por un lado, se puede estudiar el hueso removido con su defecto en el
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craneo y por otro se puede estudiar el craneo y el hueso que no se removio.
Las principales desventajas de los métodos ya descritos en la literatura son: 1)
la falta de practicidad para su uso en quiréfano 2) la falta de analisis de los
remanentes 3) pobres descripciones de la metodologia utilizada para evaluar
estos parametros que derivan en mediciones lineales sin ejes determinados
(Bruno et al., 2017; Ho et al., 2018). Esta heterogeneidad en la medicion de la
descompresion agrega un sesgo en la interpretacion de los resultados y
comparacion entre literatura. La principal causa de la heterogeneidad del
procedimiento parece estar relacionada con la falta de analisis de los
remanentes 0seos de la misma en sus principales cuatro direcciones (frontal,

parietal, esfenoidal y temporal).

Actualmente en la practica diaria, la decision de la dimension y remanentes
0seos de la CDU dependen en gran medida del neurocirujano a cargo del
procedimiento. Aun con la informacion disponible sigue existiendo la necesidad
gue recomendaciones practicas y aplicables durante el procedimiento quirdrgico

para homogenizar la morfologia de a CDU en TCE y particularmente en HSDA.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La CDU es la intervencion quirargica atil y comuan en los centros de atencion de
traumatismo craneal y es uno de los primeros procedimientos a dominar para
un residente de neurocirugia. Una vez indicada la descompresion craneal el

siguiente paso es la homogenizacion y establecimiento de las dimensiones y
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remanentes 0seos de la misma. Si bien en la actualidad existen
recomendaciones generales, es necesaria una guia mas practica y util en el
transoperatorio para realizar un procedimiento quirdrgico adecuado. La
determinaciéon de adecuado debe determinarse en los pacientes con HSDA ya
que las principales referencias al respecto se relacionan de manera general con

TCE y no con HSDA (Missori et al., 2016).

Para emitir recomendaciones adecuadas y adaptadas a HSDA, debe conocerse
la variabilidad en la dimension y remanentes 0seos para analizar la asociacion
de su morfologia con la evolucion de los pacientes evaluando desenlaces

radioldgicos, clinicos como su nivel funcional y presencia de complicaciones.

JUSTIFICACION

Los beneficios e indicaciones para realizar la craniectomia descompresiva estan
bien establecidos en el traumatismo craneoencefalico y justifican su utilizacién
tras la evacuacion de un HSDA (Bullock et al., 2006). Nuestra institucion atiende

un volumen constante de pacientes con HSDA.

Aunque es claro que la morfologia de la CD no es el Gnico factor prondstico
para un paciente, se ha demostrado que Ila morfologia de la CDU afecta el
desenlace y que hasta en el 50% de los casos tiene una dimension
insatisfactoria (Millar & Eljamel, 2016), por lo tanto debe estandarizarse y
homogenizarse las técnicas utilizadas para cuantificar su dimension y analizar

su morfologia.
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La estandarizacion y homogenizacion de los tratamientos quirdrgicos es una
necesidad primordial para garantizar una adecuada comparacion y analisis de
los resultados obtenidos. No existe el antecedente institucional que haya
evaluado la morfologia de la CDU. Sigue existiendo la necesidad de literatura
gue amplie el conocimiento relacionado a la ejecucion de la CDU en los
pacientes con traumatismo craneoencefalico (Kurzbuch, 2015). De este modo
es necesario realizar un abordaje exploratorio hacia la cohorte de pacientes
atendidos con craniectomia descompresiva por HSDA para evaluar el efecto de

la morfologia en la evolucion clinica, radiol6gica y aparicion de complicaciones.
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Capitulo Il

HIPOTESIS
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Hi. En pacientes con traumatismo craneoencefalico y hematoma subdural
agudo la dimension y remanentes 0seos frontal, parietal, temporal y esfenoidal
de la craniectomia descompresiva unilateral presenta asociacion con la

evolucion clinica, radiolégica y la aparicion de complicaciones postoperatorias.

Ho. En pacientes con traumatismo craneoencefélico y hematoma subdural
agudo la dimensién y remanentes 6seos frontal, parietal, temporal y esfenoidal
de la craniectomia descompresiva unilateral no presenta asociacion con la

evolucion clinica, radiolégica y la aparicién de complicaciones postoperatorias.
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Capitulo IV

OBJETIVOS
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Objetivo general

Determinar la asociacion de la morfologia de las CDU en pacientes con HSDA

con la evolucion clinico-radiolégica.

Objetivos particulares

Establecer un protocolo de medicion de la craniectomia descompresiva
incluyendo la dimensién, remanente e indice de descompresion (explicadas en
metodologia) como parametros para evaluar la cualidad de descompresion

craneal.

Determinar la variabilidad en la descompresion craneal, y la asociacion con los

desenlaces desfavorables clinicos-radiologico y complicaciones.

Determinar la N de pacientes atendidos por HSDA por medio de CDU en el
periodo de enero a diciembre 2019.

Determinar la variabilidad de la morfologia craneal.

Cuantificar la variabilidad en la dimension de las CDU.

Cuantificar la variabilidad en los remanentes de las CDU.

Determinar la incidencia de complicaciones.

Identificar la asociacion entre las variables morfolégicas y la evolucion clinica.

Identificar la asociacion entre las variables morfolégicas y la evolucién

radiologica.

Identificar la asociacion entre las variables morfolégicas y la apariciéon de

complicaciones.
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Capitulo V

MATERIAL Y METODOS
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Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y no comparativo de los
pacientes con diagnoéstico de HSDA tratados quirdrgicamente por medio de una
CDU durante el periodo enero a diciembre 2019 en el Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez”, de Monterrey, Nuevo Leon. El estudio fue autorizado
por el comité de bioética institucional, la informacién obtenida del expediente
clinico y radiologico fue analizada bajo criterios de confidencialidad y adecuado
uso de la informacién obtenida. Los procedimientos quirdrgicos se realizaron
con el consentimiento de los familiares de los pacientes al momento de la

atencion quirdrgica.

Los pacientes fueron clasificados inicialmente conforme el mecanismo de
traumatismo en alto impacto (i.e.: accidentes viales en automaovil o0 motocicleta,
atropellos y caidas desde mas de 1 m de altura) y bajo impacto (i.e.: caidas
desde su propia altura, caidas de menos de 1 m de altura y traumatismos con
objeto contuso). El tratamiento quirdrgico fue indicado conforme a las guias de
manejo para el HSDA: 1) HSDA con un espesor mayor de 10 mm, 2) HSDA que
condicione desviacion de estructuras de la linea media mayor de 5 mm
independientemente de la ECG con la que haya arribado, 3) descenso de dos
puntos en la ECG referente al basal valorado al ingreso del paciente
independientemente de la apariencia radiolégica del HSDA (Bullock et al.,
2006). Los criterios de inclusion al estudio fueron: 1) pacientes mayores de 16
afos, 2) sexo indistinto, 3) diagnostico de HSDA unilateral en una TC de
ingreso, 4) asociacion de la clinica de presentacion con un evento traumatico de

alto o bajo impacto en las Ultimas 72 horas previas al ingreso. Los criterios de
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exclusion fueron: 1) traumatismo craneal penetrante, 2) necesidad de una
descompresion bilateral o bifrontotemporal, 3) antecedente de cirugia craneal
previa, o 4) nivel funcional preoperatorio bajo. Los criterios de eliminacion
fueron: 1) ausencia de tomografia postoperatoria, o 2) presencia de hallazgos

en la tomografia postoperatoria que requieran de una reintervencién quirargica.

Los pacientes incluidos en el estudio se recibieron en el area de urgencias de
nuestra institucion y posteriormente a la valoracion y estabilizacion ventilatoria y
hemodindmica se realiz6 una tomografia computarizada de craneo donde se
identifico la indicacién quirdrgica del HSDA. Conforme a la escala coma de
Glasgow valorada en urgencias los casos fueron categorizados en traumatismo

craneal: leve (15 a 13), moderado (12 a 9) o severo (8 a 3).
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Figura 1. Variables cuantificadas en la tomografia preoperatoria.

A) Distancia anteroposterior. B) Distancia superoinferior. C) Distancia
laterolateral D) Espesor del hematoma. E) Desviacién del septum pelacidum. F)

Herniacion transtentorial.

En la tomografia preoperatoria se analizé la morfometria craneal y el espesor y
localizacion del HSDA y la desviacion de estructuras de la linea media en el

nivel de los ventriculos laterales y septum peltcidum (Figura 1). Los cortes
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analizados se orientaron conforme una linea perpendicular a una linea
imaginaria que atraviesa nasion e inion. El dafio observado en el encéfalo fue
categorizado en tres grupos: A) dafo unilateral, B) dafio unilateral con
contusiones o0 hematomas intracerebrales ipsilaterales y C) dafio bilateral
caracterizado por hemorragia subaracnoidea, contusiones o0 hematomas
intracraneales contralaterales que no requieran tratamiento quirdrgico (Figura

2).

Figura 2. Clasificacion del dafio en el encéfalo. A) HSDA unilateral, sin dafio
en hemisferios. B) HSDA unilateral con contusiones o hemorragia
subaracnoidea en el hemisferio ipsilateral. C) HSDA unilateral con contusiones

y hemorragia subaracnoidea ipsi y contralateral.

En todos los pacientes en quienes se evacuo el HSDA se realiz6 una CDU. La
herida quirdrgica utilizada fue una herida frontotemporoparietal (conocido
internacionalmente por el término en inglés “trauma flap”). Las craniectomias
realizadas involucraron la descompresion esfenotemporal mas la

descompresion anteroposterior con su componentes frontal y parietooccipital y
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superoinferior con su componentes parietal y temporal, teniendo como limite
parasagital la linea mediopupilar ipsilateral y como limite posterior una linea
imaginaria que pasa 4 o 5 cm posterior al meato auditivo externo. La totalidad
de los procedimientos fueron realizados con instrumental neuroquirdrgico
manual. La durotomia se realizO de forma radiada y posteriormente a la
descompresion, evacuacion del hematoma y hemostasia de los planos
quirargicos se colocé un drenaje abierto tipo Penrose. Se suturd por planos sin
realizar duroplastia. El drenaje tipo Penrose se retir6 a las 24 horas de la

cirugia.

En un periodo de 12 a 36 horas posteriores al procedimiento quirdrgico se
realizd una tomografia de craneo postoperatoria donde se cuantifico la
morfometria de la CDU mas los cambios postquirargicos en el parénquima
cerebral con cortes orientados perpendicularmente a una linea imaginaria que
atraviesa el nasion e inion. La morfometria de la CDU consistié en evaluar:

dimensién, remanente e indice de descompresion (Figura 4).

Figura 3. Respuesta del encéfalo a la CDU. A) Desviacion de estructuras de

la linea media. B) Valoracion de herniacion transtentorial.
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La morfologia de la CDU se valoro en tres ejes: anteroposterior, superoinferior y
esfenotemporal. Para los ejes anteroposterior y superoinferior se calculé un
indice de descompresién tomando como referencia la siguiente formula: indice
de descompresion: (dimension / dimension + remanente 1 + remanente 2).
Siendo dimension anteroposterior o superoinferior y remanente 1 frontal o

parietal y 2 parietooccipital o temporal (Figura 4).

Figura 4. Cuantificacion de dimension de la craniectomia y remanentes
0seos. A) Dimension de la craniectomia anteroposterior y superoinferior. B)
Remanentes frontal, parietal, parietooccipital, temporal, esfenoidal inferior y

anterior. C) indice de descompresion.

Para realizar las mediciones se utilizaron tomografias de craneo simples y/o
contrastadas de cortes finos (0.65 mm) con ventana 6sea. Tanto en el plano
axial como en el coronal las dimensiones de la craniectomia se midieron en el
lado sano utilizando medicion en espejo tomando en cuenta las mismas
referencias anatémicas para estandarizar las mediciones en todos los

pacientes. La técnica de medicion en espejo es utilizada con frecuencia en el
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area de impresiéon 3D para la creacion de protesis, moldes y modelos de
estructuras anatoémicas simétricas del cuerpo (macizo facial, boveda craneal,

mandibula, etc).

Primero, mediante reformateo multiplanar (MPR — multiplanar reconstruction) se
obtuvo un plano sagital tomando como referencias anatomicas la cresta galli y
la protuberancia occipital interna en el plano axial, y la sutura sagital en el plano
coronal. Para obtener el plano axial, en el plano sagital se trazé una linea
paralela a la linea nasion-inion, 25mm por arriba de la misma. Para obtener el
plano coronal se tom6 como referencia el borde anterior del meato auditivo
externo. Las mediciones que se adquirieron en el plano axial fueron: la distancia
desde el borde anterior hasta el borde posterior de la craniectomia (en el lado
sano mediante medicion en espejo), distancia desde la linea media hasta el
borde posterior de la craniectomia y la distancia desde la linea media hasta el
borde anterior de la craniectomia. Las mediciones que se adquirieron en el
plano coronal fueron: la distancia desde el borde superior hasta el borde inferior
de la craniectomia (también en el lado sano mediante medicion en espejo),
distancia desde la linea media hasta el borde superior de la craniectomia y la
distancia desde la cresta suprameatal hasta el borde inferior de la craniectomia.
Adicionalmente, en un plano coronal a nivel de la pared anterior de la silla turca
se midi6 la distancia desde la cresta infratemporal, hasta el borde inferior de la
craniectomia, y en un plano axial oblicuo que pasa por el centro de la 6rbita, a
nivel del borde inferior de la silla turca, se midi6é la distancia desde la pared

lateral de la Orbita hasta el borde anterior de la craniectomia (Figuras 5, 6y 7).
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La respuesta del encéfalo a la CDU se valor6 por medio del nivel del
parénquima cerebral respecto a la boveda craneal y la desviacion de las
estructuras de la linea media en el nivel de los ventriculos laterales y septum

peltcidum (Figura 3).

El desenlace postoperatorio principal se valoré por medio de la escala de
desenlace de Glasgow (Glasgow Outcome Scale — GOS, por sus siglas en
inglés) al momento del egreso. Durante su internamiento postoperatorio se
evaluo la presencia de complicaciones relacionadas y no relacionadas con la

craniectomia.

Estadistica

Se realiz6 un muestreo probabilistico de los pacientes que se atendieron
durante el transcurso de 12 meses continuos. Por cada paciente incluido se
realiz6 un formato de matriz de captura de datos el cual posteriormente se
capturaba en una base de datos para su posterior analisis utilizando el paquete
estadistico SPSS version 16. El andlisis de las variables se realizo utilizando
estadistica descriptiva, mas pruebas paramétricas y no paramétricas para
identificar diferencias entre grupos dicotomizados con las variables estudiadas.

El nivel de significancia estadistica fue del 5%.
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Figura 5. Variables cuantificadas en la tomografia postoperatoria
referentes a la descompresion anteroposterior. A) Vision lateral
tridimensional de una reconstruccion de tomografia. B) Dimension

anteroposterior de la craniectomia. C) Remanente Frontal D) Remanente

parietooccipital.

Figura 6. Variables cuantificadas en la tomografia postoperatoria
referentes a la descompresién superoinferior. A) Visién anterior
tridimensional de una reconstruccion de tomografia. B) Dimension

superoinferior de la craniectomia. C) Remanente parietal D) Remanente

temporal.
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Figura 7. Variables cuantificadas en la tomografia postoperatoria
referentes a la descompresion esfenoidal. A) Vision lateral oblicua derecha
tridimensional de una reconstruccion de tomografia. B) Remanente esfenoidal

anterior C) Remanente esfenoidal inferior.

Capitulo VI

RESULTADOS
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En el periodo de 12 meses se recibié un total de 57 casos que cumplieron con
los criterios de inclusién, posteriormente se eliminaron 18 casos resultando un
total de 39 para el analisis (Figura 8). El analisis global de los casos incluidos
(Figura 9) mostré6 una media de edad de 41+17 afios, todos ellos de sexo
masculino. El 41% de los pacientes presenté un TCE leve, el dafio tipo A
observado en la tomografia preoperatoria fue de 53.8%. La escala GOS
evaluada al finalizar el internamiento mostré una mortalidad global de 30.8% y
un desenlace favorable en el 51.3% de los casos (GOS 4 en 28.2% mas GOS 5

en 23.1%). La media de estancia hospitalaria fue de 18+16 dias.

El analisis por mecanismo de traumatismo mostré6 que el alto impacto se
observdé en el 64.1% de los pacientes, mientras que el de bajo impacto
representd el 35.9% (Tabla 2). En el grupo de pacientes con mecanismos de
bajo impacto el 50% de los pacientes fueron categorizados como TCE leve,
mientras en el grupo de alto impacto existe una distribucion bimodal hacia el
TCE leve y severo, sin mostrar diferencias estadisticamente significativas.
Debido a la relevancia del mecanismo de traumatismo para la homogenizacion
de los resultados se buscé diferencia en estos dos grupos encontrando
diferencias significativas Unicamente en la edad de ocurrencia mostrando una
diferencia de hasta 10 afios menor en los de mecanismo de bajo impacto. No se
encontraron diferencias significativas en la ECG inicial, dafio observado en TC y
GOS al momento del egreso, por lo que los pacientes pueden analizarse en

conjunto como una poblacion.
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Constructo Global Bajo Alto

N (%) 39 (100) 14 (35.9) 25 (64.1)
Edad 4142 49.14+17 .4* 36.5+14.5
Sexo (H:M) (39:0) 14:0 25:0
Leve 16 (41) 7 (50) 9 (36)
ECG Moderado 10 (25.6) 3(21.4) 7 (28)
Severo 13(33.3) 4 (28.6) 9 (36)
A 21(53.8) 8 (57.1) 13 (52)
Dafio en TC ingreso B 12(30.8) 3(21.4) 9 (36)
© 6(15.4) 3(21.4) 3(12)
1 12 (30.08) 4 (28.6) 8 (32)
2 1(2.6) 1(7.2) 0 (0)
GOS 3 6 (15.4) 2(14.3) 4 (16)
4 11 (28.2) 4 (28.6) 7 (28)
5 9 (23) 3(21.4) 6 (24)
Dias de estancia 18+16 (2-85) 22422 16£12
Complicaciones CDU 11(28.2) 3(21.4) 8 (32)
Complicaciones generales 14(35.9) 6 (42%) 8(32)

Tabla 2. Comparacion de las variables preoperatorias respecto a el

mecanismo de traumatismo craneal. * p<0.05
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La morfometria craneal se valor6 en la tomografia preoperatoria, calculando
media, minimo, maximo y desviacion estandar (Tabla 3). Todas las variables
presentaron una distribucion normal, los valores extremos llegan a presentar
variaciones hasta de 20 mm por parametro sin identificar una distribucion
bimodal. Utilizando las morfometrias craneales y la recomendacion actual de la
literatura de 150 mm anteroposterior por 120 mm superoinferior para una
descompresion adecuada se calculd una descompresion hipotética. Se
establecio que el indice de descompresion anteroposterior oscilaria entre 0.59 +
0.02 (0.54 minima — 0.64 méaxima anteroposterior) y superoinferior de 0.75 +

0.04 (0.64 minima — maxima 0.89, superoinferior).

Las morfometrias de las CDU (Tabla 4, 5 y 6) tuvieron una descompresion
anteroposterior 105.8+15.58 mm, alcanzando un indice de descompresion de
0.42+0.06, con remanente frontal de 54.5+11.8 mm y parietooccipital de
94.0+12.4 mm. La descompresion superoinferior fue de 108+13.6 mm,
alcanzando un indice de 0.67+0.07, con un remanente parietal superior de
37.7£10.8 mm y temporal de 14.4+5.3 m. En cuanto a la descompresion
esfenoidal se cuantificd6 un remanente anterior de 15.5+7.5 mm e inferior de

12.1+4.8 mm.

36



Variable Media (DE) mm Minimo Maximo
AP 172.948 154 189
AP

254.31£9.9 235.1 277.0
boveda
SI 141.6+5.8 128 158
SI
160.0+8.7 135.4 189.1
boveda
LL 129+6.0 119 146

Tabla 3. Morfometrias craneales, reportando los valores minimo y méaximo
para cada variable. AP Anteroposterior. AP béveda. Anteroposterior siguiendo
el contorno de la béveda craneal. LL: laterolateral. Sl: superoinferior. SI boveda:

Superoinferior siguiendo el contorno de la béveda craneal.
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Variable Media (DE) Minimo Maximo
Dimensién AP 105.8+15.8 50.9 134.7
Remanente

54.5+11.8 35.8 100.7
Frontal
Remanente

94.0£12.4 62.3 120.2
Pariteoccipital

0.42+0.06 .19 .54

indice AP _

Tabla 4. Descompresién anteroposterior.

Méaximo

Variable Media (DE) Minimo

Dimension Sl 108+13.6

Remanente

37.7£10.8 8.4 61.6
parietal
Remanente

14.445.3 2.4 28.6
temporal
indice SI 0.67+0.07 0.49 0.85

Tabla 5. Descompresidn superoinferior.




Variable Media (DE) Minimo Maximo

Remanente

esfenoidal 12.1+4.8 6.4 34.9

inferior

Remanente
esfenoidal 15.5+7.5 0.0 33.0

anterior

Tabla 6. Descompresién esfenoidal

Las variaciones de la morfologia de la CDU conforme ECG inicial (Tabla 7) y
severidad del dafio observado en la tomografia preoperatoria (Tabla 8). No se
encontraron diferencias significativas al comparar las morfometrias craneales
entre subgrupos clasificados. Con lo anterior se identifica que se realizaron

procedimientos homogéneos entre los pacientes de esta cohorte.

La asociacion entre las morfometrias de la CDU y variables postoperatorias del
parénquima cerebral evaluado con el nivel del parénquima cerebral, correccién
de desviacién de estructuras de la linea media y correccibn de herniacion
transtentorial mostraron resultados interesantes (Tabla 9). Los resultados
mostraron que los indices de descompresion no fueron diferentes entre los
pacientes con y sin edema postoperatorio. Por otra parte, los pacientes en
quienes se identificd una ausencia de regresion de estructuras de la linea media
tuvieron un indice de descompresion superoinferior menor, con diferencia

estadisticamente significativa.
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Variable Moderado Severo

Dimensiéon AP 109.3 +15 104.7£15 102.4+18
Dimensién SI 103.7+13.9 112.2+15.9 110+10

indice AP 0.42+0.06 0.41+0.06 0.40+.07
indice SI 0.65+0.07 0.70+0.1 0.68+0.05
Remanente Frontal 52.8+8.6 56.8+11.3 54.8+15.6
Remanente Pariteoccipital 92.4+10 91.6+16 97.8+11.6
Remanente parietal 41.2+10 35.4+13.6 35.1+9.1
Remanente temporal 15+5.8 11.245. 16+4.1

Remanente esfenoidal inferior 11.6+3 11.56+3.1 13.2+7.3
Remanente esfenoidal anterior 14.7£7.6 18.0+6.3 14.7+£8.2

Tabla 7. Morfometrias de CDU comparadas por TCE.

Se comparan los resultados utilizando ANOVA de un factor

Variable

Dimension AP 109.2+9.3 105.5+17 95.6+5
Dimension SI 109.4+8.6 113.6+16.3 102.3+11.7
indice AP 0.43+0.4 0.42+0.7 0.37+0.2
indice SI 0.68+0.4 0.71+1 0.62+0.05
Remanente Frontal 52+6.2 56+14 57.7+11.7
Remanente

93.7+£12.5 91.3+14.1 105+5.4
Pariteoccipital
Remanente parietal 36.5+8.2 34+13.3 45.6+11.2
Remanente temporal 14.2+5 12.2+6.1 16.3+0.4

Remanente esfenoidal
12+3.9 11+1.8 12.6+4.1
inferior

Remanente esfenoidal

17.0+8 16.7+7.4 17.7+6.3
anterior

Tabla 8. Morfometrias de CDU comparadas por tipo de dafio observado en

la TC de ingreso. Se comparan los resultados utilizando ANOVA de un factor.




Variable Sobreniv Regreso6 No No Herniacié
el LM regreso herniacién n
LM
n 20 15 25 10 22 13
109.6£14 107.7£15.
Dimension AP
105.4+12.8 4 109.0+£13 102.8+14.5 106.9+12.8 1
) 0.43+0.0
Indice AP
0.42+0.05 6 0.43+0.05 0.41+0.06 0.43+0.05 0.42+0.06
R. Frontal 53.3+10.7  52.0#43  53.3#8.1 51.3#9.7  52.2410.3  53.7+4.3
R. 90.9+15.
Pariteoccipital 95.0+9.9 3 91.7+13.1 97.0+10.7 90.5+9.3 97.7+16.1
106.8+16 107.4+11.
Dimensién SI
108.2+12.9 1 111.9+11.7 96.8+14.3* 107.7+15.9 1
] 0.67+0.0
Indice SI
0.68+0.07 8 0.70+0.07 0.62+0.07* 0.68+0.08 0.67+0.07
R. Parietal 38.3+10.8 35.5+9.5 34.7+43.2 43.2+5.9* 36.1+9.9 38.7+10.8
R. temporal 13.314.1 15.546.7 13.745.2 15.61£5.9 14.345.1 14.146.0
R. Esfenoidal
i. 11.9+3.3 11.3+3.0 11.5+3.1 12.2+3.2 11.5+2.9 11.9+3.6
R. Esfenoidal
a. 17.4+7.9 14.315.8 16.5+7.7 15.146.0 14.3+6.3 19.1+7.8*

Tabla 9. Comparacion con variables postoperatorias de la tomografia

postoperatoria. Para el primer subandlisis se eliminaron los casos que tenian

un parénquima por debajo de nivel (casos 4, 14 y 35) o herniacion paradoéjica

(caso 18). Tabla 4. Para el primer subanalisis se eliminaron los casos que

tenian un parénquima por debajo de nivel (4, 14 y 35). Se excluye el caso 18

debido a que la linea media regresa demas.
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amanents tompocal

Figura 10. Morfologia de CDU y DLM. Comparacion de la morfologia de la CDU entre

pacientes con HSDA que regresoé y no regresaron las estructuras de la linea media.

.

Figura 11. Morfologia de CDU y herniacidon uncal. Comparacién de la morfologia de la CDU

entre pacientes con HSDA que resolvieron y no resolvieron la herniacién uncal.
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Los pacientes agrupados por GOS favorable y desfavorable para comparar las
variables pre y postoperatorias se muestran en la Tabla 10. La distribucion de la
ECG agrupada mostré una mayor prevalencia de TCE leve entre los desenlaces
favorables. Las distribuciones de dafio preoperatorio en TC no tuvieron
diferencias significativas. La desviacion de estructuras de la linea media
presentd diferencias evidentes mas no alcanzaron la significancia estadistica.
Las craneometrias de CDU presentaron diferencias significativas en la
remanente parietooccipital, con resultados paradodjicos encontrando que los
pacientes con desenlaces favorables tienen una remanente parietooccipital
menor. Los datos desglosados por GOS independiente se muestran en la Tabla
5.2. El analisis de las variables conforme a la presencia de complicaciones se
muestra en la Tabla 6. Las complicaciones asociadas a la craniectomia
aparecieron en el 28.2% de los casos, y las complicaciones no asociadas a la
craniectomia se presentaron en el 35.9%. La media de la ECG en los pacientes
con GOS desfavorable es menor en comparacion con los de GOS favorable
(9.05+3.2 vs 10.5+3). Del mismo modo la desviacion de las estructuras de linea
media fue mayor en los pacientes con GOS desfavorable sin mostrar

diferencias significativas (10.5+7 vs 7.8+3.2 mm).
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Parametro

Variable

Desfavorable (%)

GOs

Favorable (%)

n 19 (48.7) 20 (51.3)

Leve 5 (26.3) 11 (55)
ECG Moderado 7 (36.8) 3(15)

Severo 7 (36.8) 6 (30)

SCP 68.4 (13) 65 (13)
Pupilas

CCP 31.6 (6) 35(7)

A 13 (68.4) 8 (40)
Severidad del TC

B 4(21.1) 8 (40)
preoperatorio

C 2 (10.5) 4 (20)
Desviacion de linea media  Regresé 18 (94.7) 14 (70)
postoperatoria No regresé 1(5.3) 6 (30)

Debajo de nivel 10.5 (2) 5@1)
Nivel del parénquima

Nivel 52.6 (10) 50 (10)
postoperatorio

Sobrenivel 36.8 (7) 45 (9)

No herniado 42.1 (8) 80 (16)*
Herniacién uncal

Herniado 11 (57.9) 20 (4)

Dimensién AP 106.5+19.1 105.2+12.3

indice AP 0.42+0.8 0.42+0.05
Anteroposterior

R. frontal 55.8+12.6 53.3x11.1

R. parietooccipital 94.3+14.9 93.7+9.8

Dimensién SI 112.7+12.1 103.5+16.7*

indice SI 0.70+0.07 0.65+0.07*
Superoinferior

R. parietal 34.8+12.6 40.4+8.3

R. temporal 13.9+5.7 14.8+5

R. esfenoidal inferior 12.0+6.4 12.2+2.8
Esfenoidal

R. esfenoidal anterior 14+8.2 17+6.6

Complicaciones CDU 5(26.3) 6(30)
Complicaciones Complicaciones 13 (68.4) 1(5)

Generales

Tabla 10. Comparacion de los pacientes conforme la Escala desenlace de

Glasgow. * p<0.05 Tabla 5. Comparacion de los pacientes conforme la Escala

desenlace de Glasgow.

44



Las complicaciones asociadas a la CDU se observaron en 11 de los 30
pacientes analizados. Las principales fueron: higromas subdurales, hidrocefalia,
higromas asociados a hidrocefalia, fistula de LCR y ventriculitis postoperatoria.
Existieron mas complicaciones en los pacientes con TCE moderado -severo en
comparacion con aquellos con TCE leve. El andlisis de los casos y su
morfologia permitié realizar estadistica descriptiva y cualitativa. Se identifico
gue los pacientes que tuvieron higromas subgaleales sin hidrocefalia tuvieron
indices de descompresion anteroposterior de 41 a 51 y superoinferior de 64 a
72. Por otra parte, la presentacion e hidrocefalia asociada a higroma se
presentd en pacientes con indices de descompresion de 0.36 a 41 y
superoinferiores de 59 a 71. Con lo anterior se concluye que los pacientes con
este tipo de complicaciones tuvieron al menos una de las siguientes
condiciones: indices AP menores de 0.45 y/o indices superoinferiores menores
de 0.70. Con lo anterior no se puede encontrar una relacion directa de causa y
efecto relacionada a estas complicaciones y la morfologia sin embargo la
asociacion cualitativa existe. Otras variables fueron analizadas en la
comparacion entre grupos de pacientes con y sin complicaciones (Tabla 11)

DLM 3.2+3 2.5+3.4 con complicaciones

En un subanalisis de los casos clasificandolos por TCE leve y moderado-severo
y el desenlace observado al momento del egreso se obtuvieron diferencias que
no presentaron diferencia significativa, sin embargo, marcan una tendencia
sobre la posibilidad de que el tamafio de la CDU deba variar dependiendo del

estado de alerta inicial evaluado y clasificado por ECG (Tabla 12).
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Complicaciones

Parametro Variable
Sin (%) Con (%)
n 28 11
Leve 12(42.9) 4(36.4)
ECG Moderado 7(25) 3(27.3)
Severo 9(32.1) 4(36.4)
SCP 19(67.9) 7(63.6)
Pupilas
CCP 9(32.1) 4(36.4)
A 16(57.1) 5(45.5)
TC preoperatorio B 9(32.1) 3(27.3)
C 3(10.7) 3(27.3)
Dimension AP 104.6+17 108.9+12.5
indice AP 0.41+0.07 0.43+0.06
Anteroposterior
R. Frontal 54.8+12.8 53.7+9.1
R. POcc 95.1+11.7 91.1+14.2
Dimensioén SI 107.9+12.5 108.3+16.7
indice SI 0.67+0.68 0.67+0.09
Superoinferior
R Parietal 37.1+10.8 39.1+11.4
R Temp 14.7+5.6 13.5+4.8
R Esf Inf 12.6+5.5 11+2.1
Esfenoidal
R Esf Ant 16.0+8.1 14.1+5.7
Abajo 2(7.1) 1(9.1)
Nivel Nivel 15(53.6) 5(45.5)
Sobre nivel 11(39.3) 5(45.5)

Tabla 11. Andlisis de complicaciones. Analisis de complicaciones.
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Moderado-Severo

Favorable Desfavorable Favorable Desfavorable

N 11 5 9 14
AP (mm) 103.7¢413.6  121.5+12.3  107.0¢11.2  101.1+185
indice AP 0.410.05 0.48+0.04 0.43+0.05 0.39:0.08

Anteroposterior g Frontal (mm) 55.618.4 46.615.8 50.4+13.6 59.1+13

R
Parietooccipital 94.8+10.4 87.0+7.7 92.249.5 97.0+16.1
(mm)
S| 102.4+15.5  106.5+10.5  104.8+11.8 115+12.2
indice Sl 0.64+0.7 0.67+0.06 0.67+0.6 0.7120.7
Superoinferior
R. Parietal (mm) 41.748.7 40.0£13.3 38.8+8.1 33+12.2
R, Temporal 15.745.0 135:7.8 13.85.2 14.0+5.2
(mm)
R. Esf Inf (mm) 11.5+2.8 11.6+3.8 13.1+2.8 12.157.2
Esfenoidal
R. Esf Ant (mm) 16.1+7.3 11.548.2 18.1+5.8 14.9+8.4

Tabla 12. Comparacién de morfologia de CDU entre TCE leve versus

Moderado-Severo.
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Capitulo V

DISCUSION
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Los resultados obtenidos muestran el desenlace clinico y radioloégico de
pacientes con HSDA tratados con CDU y la morfologia de la CDU realizada en
nuestro centro. Se demostré el grado de homogeneidad de las CDU y aun que
tienen un tamafo menor al recomendado en la literatura, la diferenciacion entre
desenlaces favorables y desfavorables parece depender de variables diferentes
a la morfologia de la craniectomia. La mortalidad global y los desenlaces
favorables tienen una proporcion similar a la reportada en la literatura. La
principal aportacion de este trabajo gira en torno a el método de evaluacion, la
asociacion de ciertos parametros morfologicos con el desenlace radiolégico y
las recomendaciones. Los resultados sugieren ademas que existe una
subpoblacién de pacientes con HSDA en quienes una craniectomia de menores
dimensiones a lo recomendado en la literatura puede ofrecer un resultado

favorable.

Método de medicién

El método utilizado para evaluar la morfologia de la CDU esta sustentado en
aspectos anatomicos del craneo y el cerebro. No existe consenso sobre la
mejor manera de evaluar la morfologia de una CDU. Pocas referencias sobre
craniectomia descompresiva describen el método para cuantificar sus
dimensiones (Bruno et al., 2017; Jiang et al., 2005; Qiu et al., 2009). Los
métodos para cuantificarla van desde los mas simples hasta los mas
sofisticados (Ho et al., 2018; Jiang et al., 2005). Los reportados previamente
tienen las siguientes desventajas: 1) no contemplan la convexidad del craneo la
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cual es mas acentuada en el eje anteroposterior; 2) cuantifican el eje mayor de
la craniectomia, y no el eje mayor del la cavidad craneal supratentorial el cual
tiene una relacion anteroposterior con los polos frontal y occipital del cerebro; 3)
no analizan la localizacién de dicha descompresion dejando la incertidumbre si
la descompresion se localizan hacia el frontal u occipital, parietal o temporal; 4)
no se valora la proporcién de dicha descompresion respecto al craneo, de
manera que no se adapta a la dimension del crdneo; 5) no analiza la
importantisima descompresion de la fosa craneal media (region

esfenotemporal).

El método de cuantificacion utilizado en este estudio utiliza las dimensiones
sugeridas por los previos y afiade los conceptos de remanente éseo e indice de
descompresion. El analizar la remanente 0seo permite ubicar la localizacion de
la descompresion, proporcionando una mejor retroalimentacion trans y
postoperatoria. Por otra parte, la ventaja de utilizar un indice de descompresion
es que se analiza la proporcion de la descompresion respecto al craneo. En
nuestro estudio se demostré por medio de un calculo hipotético que una
descompresion de las dimensiones sugeridas por la literatura dejaria un margen
de variacién hasta de dos centimetros en sus dimensiones anteroposterior y
superoinferior, llegando a descomprimir incluso hasta casi el 90 por ciento de la
descompresion superoinferior. Con lo anterior sugerimos que en el pre y
postoperatorio es mas util determinar los limites de la descompresién con base

en referencias craneométricas y remanentes 0seos, y en el postoperatorio los
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indices de descompresion son los mejores parametros para valorar la cualidad

del procedimiento.

Descompresion en HSDA

La decision de realizar una CDU en pacientes con HSDA es una practica comun
en muchos de los centros de atencidbn en neurotrauma, ademas que la
superioridad de la craniectomia sobre craneotomia no ha sido dilucidada por
completo y existen protocolos que siguen analizando esta controversia (AG). En
nuestro analisis se evidencia que existe una subpoblacion de pacientes en
quienes una CDU mas pequefia de lo recomendado y tienen una evolucién
favorable. Con nuestros resultados se genera la pregunta que establece si en
esta poblacion de pacientes el haber realizado una craneotomia hubiese tenido
diferencias respecto a la craniectomia. En contra de esta hipotesis se encuentra
el hallazgo de que 93.3% de los pacientes tuvieron en el estudio postoperatorio
un parénquima a nivel o sobrenivel, con lo cual se sugiere que requerian de una

descompresion craneal.

Una vez que se decide la descompresién craneal en un HSDA, la pregunta es si
la descompresion debe ser tan amplia como la sugerida para una paciente con
traumatismo craneal e hipertension intracraneal refractaria a tratamiento médico

o infarto completo de arteria cerebral media.

La dimension de la descompresion ha cambiado desde los 120 mm en

anteroposterior hasta las recomendaciones en 150 mm anteroposterior y por

51



120 mm superoinferior y se fundamenta en dos estudios donde mencionan
dicha medicion sin especificar detalles del método de medicion pareciendo de
ese modo una recomendacion de expertos y no un fundamento validado en un
estudio de anatomia quirdrgica. Finalmente, esta recomendacion se realiza en
pacientes con TCE difuso, y no es una recomendacion adaptada a los casos

donde la indicacion de descompresion es un HSDA.

El analisis de este aspecto derivé en analizar la descompresion craneal en tres
ejes: anteroposterior, superoinferior y de fosa craneal media. La descompresién
anteroposterior sigue el eje mayor del cerebro. Hacia la regién frontal
descomprime el l6bulo homoénimo hacia la regién precentral; hacia la regién
parietooccipital descomprime los |6bulos parietal y temporal. Con la
descompresion realizada en nuestra serie se permitio una descompresion de
0.42+0.06 anteroposterior mientras que hipotéticamente con la descompresiéon
sugerida por la literatura (15 por 12 cm) se lograria un porcentaje de
descompresion que llegaria hasta los 0.59+0.02 (0.54 minima — 0.64 maxima
anteroposterior). Esta diferencia a la baja pudiera explicarse por el eje de
medicidn que se utilizé para medir y a la técnica utilizada para marcar la herida
tipo ‘trauma flap” la cual limita la extension de la craniectomia una vez
realizada. La remanente frontal se ve limitada ocasionalmente con la presencia
de senos frontales prominentes. Al menos en nuestra serie la mortalidad y
desemperio funcional no tuvo correlacion con craniectomias que lograran una

descompresion menor a este indice.
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La descompresion superoinferior permite libera el espacio subdural relacionado
con la region parietal postcentral y porcién posterior del I6bulo temporal, dicha
region ofrece una relacion directa con los sistemas corticales venosos (venas
asociadas la vena de Labbé y Trolard). La descompresion realizada en nuestros
casos alcanzé un indice de descompresion 0.67+0.07 superoinferior, que
contrasta con la hipotética en caso de haber realizado una craniectomia de 12
cm superoinferior de 0.75+0.04 (0.64 minima — maxima 0.89, superoinferior). En
esta region la remanente parietal de la craniectomia se limité hacia parietal por
la precaucion de no lidiar con en el sistema venoso dural y de venas corticales
relacionados con el seno sagital superior y hacia temporal por las celdillas
mastoideas suprameatales. De este modo en caso de extender una
craniectomia se sugiere que se realice hacia la region parietooccipital y parietal

superior donde la descompresion es mas segura.

Existe consenso estableciendo que la descompresién de fosa craneal media
(i.e. esfenotemporal) debe ser completa y adecuada. Sin embargo, hasta antes
de este trabajo no existian parametros cuantitativos para evaluar la cualidad de
descompresion de esta region. Durante el procedimiento quirdrgico esta regiéon
es técnicamente una de las mas dificiles de dominar debido a la relativa
profundidad del plano quirdrgico, presencia de vasculatura arterial y venosa
abundante y la ausencia de una referencia adecuada al momento de iniciar la
descompresion. Otro factor que incrementa la utilidad de la descompresion
esfenotemporal es la presencia de contusiones temporales, las cuales

exacerban la compresion del I6bulo temporal sobre el tallo cerebral y
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condicionan la herniacidbn uncal. Nuestra recomendacién es alcanzar una
descompresion que deje una remanente esfenotemporal que oscile en la media

de nuestro estudio es decir 15.5+7.5 mm anterior y 12.1+4.8 mm inferior.

Adaptaciones a la CDU

Existen variables observadas antes o durante el procedimiento quirdrgico que
parecen tener un efecto en la evolucion de los pacientes (Karibe et al., 2014) y
de tal modo pudieran sugerir una adaptacion en la dimension de la CDU. Tales
aspectos son: mecanismo de traumatismo, escala coma de Glasgow, cambios
pupilares, severidad del dafio observado en el estudio preoperatorio, espesor
del hematoma, desviacidbn de estructuras de linea media o presencia de
contusiones temporales o frontales. En nuestros resultados ninguna de estas
variables represent6 diferencia significativa en los parametros craneométricos
de la CDU vy los resultados obtenidos en cuanto a nivel funcional y mortalidad

no son diferentes a los observados en la literatura.

La dimension del craneo fue el principal determinante que modifico la dimension
de la CDU en sus ejes anteroposterior y superoinferior. La presencia de
herniacion uncal preoperatoria y desviacion de estructuras de la linea media
son los principales determinantes que obligan a realizar una adecuada
descompresion esfenotemporal y parietal respectivamente. Otros parametros

como el estado clinico, dafio observado en la tomografia y presencia de edema
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transoperatorio parecen sugerir también una descompresion esfenotemporal y
parietal como lo sugerimos, aunque la recomendacidbn no mostré sustento

estadistico.

La edad de los pacientes es un factor que recientemente se ha atendido debido
a un incremento en la incidencia de HSDA asociado a la ingesta de
anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios (Karibe et al., 2014) y al
incremento en la esperanza de vida en nuestra poblacion. Nuestra serie tiene
una escasa representacion de este grupo poblacional para emitir un juicio o
recomendacion al respecto, sin embargo, se identificé que los pacientes con
traumatismos de bajo impacto representaron 35.9% de esta serie, tienen una

edad 10 afios mayor que los que participaron en mecanismos de alto impacto.

Desenlaces clinico-radiolégicos y complicaciones

Se evalud la escala de desenlace de Glasgow y para robustecer el andlisis los
casos fueron agrupados en GOS favorables y desfavorables. Se compararon
las variables pre, transoperatorias y la morfologia de la CDU entre los
desenlaces favorable y desfavorable. Se encontr6 como principal diferencia
significativa la escala coma de Glasgow inicial. El desenlace favorable presento
en promedio dos puntos mas en la ECG, la presentacién con TCE severo fue
mayor y la linea media tuvo en promedio una mayor desviacion. Las variables
morfolégicas no tuvieron diferencias significativas. Debido a la escasa

variabilidad entre las craniectomias, y el caracter no comparativo del trabajo no
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es posible determinar una relacion de causa efecto entre morfologia y los

desenlaces y complicaciones.

Los malos resultados funcionales se presentaron en una 2.1 y 13 %. Es
probable que los criterios de inclusiébn de nuestros pacientes hayan filtrado a
aguellos en los cuales la mortalidad fue mayor y los desenlaces funcionales no
satisfactorios. La mortalidad reportada en los pacientes con HSDA en quienes
se realiza una craniectomia oscila entre el 35-60% (Rush et al.,, 2016) en
nuestro estudio la mortalidad fue del 30% (12 /39), resultando menor a lo
reportado en la literatura, aunque si se agregan los pacientes que fallecen antes

de la tomografia de craneo de control, la mortalidad debe ser mayor.

Las complicaciones relacionadas con la CDU son: depresion del colgajo,
herniacion paraddjica, taponamiento cerebral externo, higroma subgaleal e
hidrocefalia, etc. (Akins & Guppy, 2008; Honeybul, 2010; Honeybul & Ho, 2011;
Stiver, 2009). Las complicaciones identificadas en nuestra serie fueron
principalmente: higroma subgaleal, hidrocefalia, fistula de LCR y ventriculitis. El
andlisis cualitativo nos permite sospechar una asociaciébn entre higroma
subgaleal con y sin hidrocefalia e indices de descompresion menores. Las
complicaciones no relacionadas con la CDU son explicadas principalmente por
el estado neurologico del paciente y la susceptibilidad a desarrollar infecciones

del tracto respiratorio inferior.

Las fortalezas de presente trabajo son que fue realizado en un pais en vias de
desarrollo y que se incluyen Unicamente pacientes con HSDA, sin prestar
confusiéon con los HSD crénicos, como ha ocurrido en otras publicaciones
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(Adams et al., 2016). A diferencia de paises econdmicamente desarrollados
donde la craneotomia es preferida tras evacuar un HSDA (Rush et al., 2016), en
nuestro centro la norma es realizar una CDU, reflejando la realidad de otros
centros ubicados en paises de nivel socioeconémico medio y bajo donde se
sabe que sufren tres veces mas TCE en comparacion con los paises
desarrollados. Lo cual significa que las herramientas para realizar la
craniectomia descompresiva son diferentes, asi como los medios para la
rehabilitacion postoperatoria. Pensamos que la remanente 6seo mas que la
dimensién de la craniectomia, son variables que le permiten al neurocirujano
autoevaluar su desempefio y los ajustes que debe realizar en su técnica. Como
principales debilidades del estudio tenemos la falta de seguimiento mas alla del
egreso. Dentro de las perspectivas del trabajo conocemos que debido a que la
indicacion de realizar una craneotomia o craniectomia en pacientes con HSDA
sigue siendo controversial (Phan et al., 2017) es posible que una craniectomia
de menor tamafio o la realizacion de una craneotomia sean una posibilidad para

los pacientes en quienes se evacua un HSDA.

Recomendaciones para la craniectomia descompresiva en HSDA

Durante la formacion de un neurocirujano, este procedimiento es uno de los
primeros a dominar. Existe literatura que describe la técnica quirargica.
Nuestras recomendaciones estan basadas en nuestros datos. Ofrecemos
referencias anatdmicas y relaciones cuantificables durante la planeacion o la
ejecucion del procedimiento, ayudando a retroalimentar su trabajo técnico y

hacerlo reproducible.
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Recomendaciones

Figura 12. Recomendaciones para la realizacién de una CDU en pacientes

con HSDA.

Recomendamos realizar una herida de tipo “trauma flap”, ya que el contorno de
la herida ofrece un excelente marco para determinar dos de los 6 limites de
descompresion. Sugerimos iniciar la herida en la regién preauricular a 1 cm del
trago, con una diseccion completa de los planos hasta la identificacion de la
base de la apodfisis cigomatica del temporal, garantizando una adecuada
diseccion de la arteria temporal superficial. Posteriormente se sugerimos
completar la herida con un trazo curvilineo cuyo punto mas posterior se localice
a 8 cm de la linea sagital y termine en el punto donde la linea interaural se une
con una linea parasagital localizada a 3 cm de la linea media. El extremo
superior y medial de la herida se prolonga en direccion anterior hasta 2 cm
anterior a la sutura coronal siguiendo una linea parasagital a 3 cm de la linea
media. Existen diferentes heridas para realizar una CDU, nuestra

recomendacion es realizar esta herida ya que con ella se marca el remanente
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parietal y parietooccipital. Durante la diseccion del colgajo se debe tener
especial atencién en la diseccidbn de la arteria temporal para permitir la

adecuada irrigacion del colgajo.

Proteger la irrigacion del colgajo inicia por la adecuada diseccion de la arteria
temporal superficial. Especial atencion se debe tener por la porcion posterior e
inferior del colgajo, ubicada hacia la regidn parietooccipital. Existen
descripciones de esta técnica quirdrgica que sefialan la necesidad de hacer una
extension inferior y retroauricular de la incision. No recomendamos realizar
dicha extension posteroinferior de la herida debido a que incrementa el riesgo
de dejar desprovisto de adecuada irrigacion a dicha porcién del colgajo irrigada

por la arteria auricular posterior.

Durante la diseccion del colgajo nuestra recomendacion es realizar un colgajo
miocutaneo evitando realizar una diseccion interfascial del cojinete adiposo. De
este modo la posibilidad de lesionar el ramo frontal del facial no existe. En
nuestro andlisis de la anatomia quirargica, el disecar el masculo temporal del
colgajo cutaneo no ofrece una mayor exposicion de la regién esfenotemporal e

incrementa el tiempo necesario para la descompresion urgente.

La disecciébn entre el muasculo temporal y el craneo debe seguir la
recomendacion general de disecarse en frio con ayuda del elevador de
periostio. La diseccion de las fibras se realiza a favor de la insercion para
disminuir la avulsiéon de las fibras y con ello disminuir la hemorragia, es decir de

anterior a posterior y de inferior a superior. Hacia la region frontal de la fosa
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temporal la identificacion de la apofisis cigomatica del frontal permite identificar

el sitio ideal para realizar el primer trépano (trépano clave).

El resto de la craniectomia requiere de mas trépanos cuando se realiza una
craniectomia con instrumental manual. En neutra institucion realizamos cuatro
trépanos ademas del trépano clave: frontal precoronal, parietal superior,
parietooccipital y temporal. La diseccion de la plaqueta 6sea se realiza
cuidadosamente teniendo especial atencion en el caso de tener una duramadre
delgada e intensamente adherida a la tabla interna (en especial en pacientes
mayores de 70 afios). La identificacion de la arteria meningea media y su
cauterizacion en la porcién basal mas visible se recomienda antes de seguir con

la descompresion de la region esfenotemporal.

La descompresion esfenotemporal debe realizarse cuidadosamente para buscar
una adecuada descompresion de la fosa craneal media. Para esta
descompresion la recomendacion obtenida de nuestro andlisis es dejar un
remanente 6seo menor de 10 mm inferior y 14 mm anterior. Para ello se sugiere
seguir la linea imaginaria en direccién anterior desde la base de la apdfisis

cigomatica del temporal en direccion anterior hasta completar 2 cm.

Existen varias maneras de realizar la apertura dural (Nagai & Ishikawa, 2017),
en nuestra serie de casos se realiza de manera radiada, previa cauterizacion de
la arteria meningea media. En caso de que la duramadre no se palpe tensa
sugerimos realizar puntos de retencion dural hacia la galea y musculo temporal
previo a la durotomia para disminuir el riesgo de hemorragia del espacio
epidural.
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En el espacio subdural se identifica el hematoma subdural, el cual se debe
evacuar utilizando suave irrigacion de solucion salina a temperatura corporal y
un disector de Penfield #3, en caso de ser necesario. Es posible identificar
hemorragia activa desde las venas puente de la linea media o bien desde la
region temporal, por lo regular asociadas a contusiones hemorragicas o lesion
de venas puente o venas corticales. Una vez evacuado el hematoma se sugiere
la identificacion del sistema venoso de drenaje, con el objetivo de analizar la
relacion de las venas con la descompresion. Se coloca el drenaje Penrose en
direccién al posible foco de la hemorragia subdural, ya sea temporal o frontal.
Sugerimos la contra-abertura del drenaje hacia la region parietal posterior,
debido a que se mantiene la posicion declive y tiene menor irrigacién, no se

recomienda dirigirla hacia parietooccipital o temporooccipital.

El cierre por planos involucra la sutura de musculo y fascia temporal hasta la
linea temporal superior con punto simple e invertido para el muisculo y continuo
e invertido para la fascia. La galea se sutura con punto continuo invertido. La

piel con punto continuo no anclado.
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Capitulo VI

CONCLUSION
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La CDU representa un de los procedimientos neuroquirdrgicos mas realizados
en los centros neuroquirdrgico de trauma craneal. Con el analisis anterior

concluimos que:

1) Se describi6 una metodologia de evaluacion morfolégica basada en
dimensién, indices y remanentes para una descompresion craneal tras la
evacuacion de un HSDA, con lo cual se pretende homogenizar su evaluacion y

retroalimentacion.

2) Se sugiere que los remanentes 0seos permiten un mejor entendimiento y
aplicacion durante el procedimiento quirdrgico, con lo cual se consiguen indices

de descompresion adaptados a las dimensiones del crdneo y cerebro.

3) La descompresion de la regién parietal superior parece tener la principal
relacion con la regresion de las estructuras de la linea media, alin que este
pardmetro no mostrd diferencias significativas entre los pacientes con
desenlace favorable o desfavorable, debe ser una de las principales

adaptaciones durante el procedimiento.

4) La descompresion esfenotemporal debe ser completa y la mejor
retroalimentacion para realizarla es analizando la remanente 6seo esfenoidal
anterior e inferior. Ofrecemos por primera vez en la literatura una
recomendacion cuantitativa para la descompresion esfenotemporal y
relacionamos este parametro con la resolucion de la herniacién uncal, la cual se

asocia con un mejor desenlace clinico.
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5) Sugerimos el uso de referencias craneométricas para determinar la
remanente de la craniectomia durante el procedimiento quirdrgico y el analisis
de indices de descompresion para evaluar la cualidad del procedimiento en el
postoperatorio. Estos parametros tienen la ventaja que se adaptan a las
dimensiones del craneo y permiten un mejor entendimiento el procedimiento
quirargico. No recomendamos el uso exclusivo de una dimension determinada

para determinar la cualidad de la CDU.
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PERSPECTIVAS

El presente estudio atendié un problema comuan y frecuente que afecta uno de
los procedimientos mas ampliamente utilizados en neurocirugia. El abordaje
utiizado fue completamente exploratorio para permitir identificar el
comportamiento de las variables en un ambiente no modificado por los
investigadores. Con la informacién obtenida se logré estandarizar un método de
evaluacion y se identificaron las principales variables a modificar en
investigaciones futuras sobre craniectomia descompresiva unilateral, los cuales
pueden extenderse incluso a otras de las patologias que frecuentemente
requieren de este procedimiento, tales como infartos de arteria cerebral media,
hemorragia subaracnoidea y traumatismos craneoencefalicos sin lesién

evacuable.

Respecto a la linea de investigacion sobre HSDA, la principal pregunta a
resolver a continuacién es si en pacientes con TCE leve mas HSDA de
caracteristicas quirdrgicas, es posible realizar craniectomias de menor
dimension o incluso encontrar los factores que sugieran el realizar una
craneotomia. La aparicion de complicaciones asociadas a la CDU y su relacién
con la morfologia debe estudiarse con una serie de casos mayor. Los métodos
de imagen vy razonamiento morfoldgico pudieran aplicarse en otros
procedimientos bajo la idea de analizar su cualidad y adaptar su morfologia a
cada una de las indicaciones, un ejemplo es la craniectomia descompresiva

suboccipital.
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Sin duda, el perfeccionamiento de una técnica quirdrgica por mas simple que
parezca aporta beneficios para los pacientes que atendemos. Un paso
fundamental para este proceso de mejora es el analizar a retrospectivamente
los casos que se han atendido e identificar cuales son los hechos que pueden

modificar favorablemente el desenlace de nuestros pacientes.
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