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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue valorar el impacto de la craniectomia descompresiva (CD) en la
hipertension intracraneana (HIC) y la mortalidad de los pacientes neurocriticos con neurotrauma
grave ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Clinicas del Uruguay en el
periodo 2005-2022.

Se llevd a cabo un estudio de corte transversal, retrospectivo y analitico, a través de una revision
de las historias clinicas almacenadas por parte de la Catedra de Medicina Intensiva en el periodo
correspondiente.

Los sujetos fueron seleccionados a través de un muestreo no probabilistico, contando con un
tamafio muestral final de 67 pacientes.

Se evalud la evolucién de la hipertensién intracraneana una vez realizada la craniectomia
descompresiva, nivel de intensidad terapéutica requerido para el manejo de estos pacientes
luego del procedimiento y el prondstico global (mortalidad) medido al alta del CTI.

En cuanto a la cinematica de traumatismo, se evidencio que 52 (77,6%) sufrieron un siniestro de
transito, de los cuales 36 (83,7%) no llevaban medidas de seguridad. Se destaca que 42 (62,7%)
se desplazaban en birrodado.

Del total de los pacientes descomprimidos, 45 (68,2%) fueron descompresivas primarias y 21
(31,8%) secundarias.

Con respecto a la evolucién en CTI se destaca que 27 pacientes (42,9%) desarrollaron HIC
posterior a la CD, de los cuales 14 fallecieron (51,9%). La HIC posterior a la CD se identificé como

el principal factor de riesgo asociado con mortalidad con un OR =44,

ABSTRACT

This study aimed to assess the impact of decompressive craniectomy (DC) on intracranial
hypertension (ICH) and mortality in neurocritical patients with severe neurotrauma admitted to
the Intensive Care Unit of the Hospital de Clinicas del Uruguay between 2005-2022.

We examined the clinical records kept by the Chair of Intensive Care Medicine during the
relevant period to conduct a cross-sectional, retrospective, and analytical study.

67 patients made up the final sample size, obtained with a non-probabilistic sampling method.
We evaluated the evolution of intracranial hypertension after decompressive craniectomy, the
level of therapeutic intensity required for the management of these patients after the

procedure, and the global prognosis (mortality) measured at discharge from the UCI.



Regarding the kinematics of trauma, we found that 52 (77.6%) suffered a traffic accident, of
which 36 (83.7%) were not wearing safety measures. It is worth mentioning that 42 (62.7%) were
traveling in a double cab.

Of the total number of patients who underwent the decompression, 45 (68.2%) were primary
and 21 (31.8%) secondary decompressions.

Regarding the evolution in the UCI, 27 patients (42.9%) developed post-CD ICH, and 14 died
(51.9%). Post-CD ICH was identified as the main risk factor associated with mortality with an OR
=44,

PALABRAS CLAVE: Neurotrauma grave; CTI; Hipertensién Intracraneana; Craniectomia

Descompresiva; Mortalidad; Uruguay.

KEY WORDS: Severe neurotrauma; ICU; Intracranial Hypertension; Decompressive

Craniectomy; Mortality; Uruguay.

INTRODUCCION

El traumatismo encefalocraneano (TEC) constituye una patologia frecuente y en aumento,
identificdndose como responsable del fallecimiento de aproximadamente 75% de los pacientes
en el marco de un politraumatismo grave."

En Uruguay, segun registros de la Unidad Nacional de Seguridad Vial (UNASEV) en el afio 2020
se registraron 17.562 siniestros de transito. De estos, 21.854 personas fueron lesionadas y 391
fallecieron.?

Como factores agravantes de las lesiones intracraneanas en el TEC se destacan la no utilizacién
de casco por parte de los conductores de motocicleta y el conducir alcoholizado.”

Las principales victimas de esta epidemia son personas jovenes (menores de 40 afios), quienes
afrontan consecuencias potencialmente devastadoras dadas por secuelas a largo plazo con gran
repercusion en la calidad de vida del paciente y su familia. De este modo, se destacan
implicancias negativas tanto en lo psicolégico, como en lo social y econédmico (gastos sanitarios
y limitacién de la actividad laboral).!

En este contexto se destaca como variable de mayor entidad en la etapa aguda en Terapia
Intensiva la Hipertensidn Intracraneana (HIC) por ser la variable corregible mas relevante, dado
su gran impacto negativo en el prondstico de estos pacientes. Para su manejo existen medidas

escalonadas de creciente complejidad denominadas especificas e inespecificas. La craniectomia



descompresiva (CD), primaria o secundaria, es una de las herramientas terapéuticas especificas

mas potentes cuando se lleva a cabo en pacientes.!

Traumatismo Encéfalo Craneano (TEC)

El TEC es definido como tal en circunstancias en las que existe evidencia de compromiso
encefalico (amnesia post traumatica, crisis epilépticas, déficit neurolégico, coma, entre otros) a
consecuencia de un traumatismo. De este modo, aquellos traumatismos que no exhiben una
clara afectacion del encéfalo o sus envolturas son considerados como traumatismos craneanos

simples.’

Existen diversas clasificaciones para evaluar clinicamente al paciente con TEC, siendo la mas
utilizada la clasificacion segun la escala de coma de Glasgow (GCS). (Anexo 1). La misma permite
clasificar al TEC en tres categorias (leve, moderado y grave) y destaca por su gran valor
prondstico. Tal es asi que condiciona tanto la conducta terapéutica como el seguimiento de los
pacientes, encontrdndose estrechamente relacionada a la morbimortalidad de estos como
consecuencia del evento.’

Se trata de una escala exclusivamente clinica y sencilla de aplicar, obtenida por el clinico en la
evaluacion inicial del paciente mediante la valoracién de tres aspectos: la apertura ocular, la
respuesta verbal y la respuesta motora, asighando un total de 15 puntos cuando el paciente
logra llevar a cabo dichas funciones de forma plena y 3 puntos para los pacientes con mayor

gravedad.l3*

El principal fundamento que avala la aplicacién de esta escala es su estrecha relaciéon con el
estado de vigilia y conciencia del paciente, el indicador mds fidedigno de la funcionalidad

encefélica en su conjunto.?

Asi, el TEC es clasificado segun la severidad de su cuadro neuroldgico de la siguiente manera:
Leve (14-15 puntos); Moderado (9-13 puntos); Grave (menor o igual a 8 puntos).! Se destaca
que, si bien el puntaje determina la severidad del cuadro, debe considerarse que aquellos
traumatismos que ocasionan secuelas neuroldgicas o incluso la muerte del paciente, asi como
traumatismos que desencadenan en la evolucidn complicaciones intracraneanas con sancién
neuroquirurgica son considerados como TEC severo.! Una de las mayores complicaciones de este
ultimo es la hipertensién intracraneana, asociada a un aumento de la morbimortalidad de estos

pacientes.!



Factores predictores de la evolucién. PIC, PPC y autorregulacidn.

Es de fundamental importancia introducir el concepto de presion intracraneana (PIC) en el
contexto del politraumatizado grave, puesto que conforma las bases de las alteraciones
evidenciadas por estos pacientes y por ende el blanco terapéutico.’

El craneo del adulto equivale a una cavidad ésea inextensible que aloja tres componentes
principales, distribuidos de forma tal que el parénquima encefdlico conforma un 80% de la
cavidad, el liquido cefalorraquideo circundante un 10% y el volumen sanguineo cerebral otro
10%. En condiciones basales, estos elementos permanecen constantes en cuanto a su volumen,
logrando mantener la PIC estable en sus valores normales (8-10 mmHg).!

No obstante, frente a traumatismos que ocasionan un aumento de uno de los tres volumenes
(ya sea por focos contusivos, hematomas extraaxiales/intraaxiales, edema cerebral, entre otros)
existe una alteracion del equilibrio entre ellos, por lo que los otros dos volumenes disminuyen
en primera instancia como mecanismo compensador en pos de mantener la PIC, tal y como dicta
la doctrina Monro Kellie. Desafortunadamente en situaciones tan bruscas como los
traumatismos, los mecanismos de compensacién se ven desafiados siendo poco capaces de
cumplir su funcion. De esta manera, muchos de los pacientes con traumatismos graves cursan

indefectiblemente con un aumento de su presién intracraneana.

Otro de los conceptos centrales a la hora de comprender la fisiopatologia del TEC como principal
parametro de la hemodinamia cerebral, es la presion de perfusion cerebral (PPC); definida como
la fuerza que impulsa el curso de la sangre a través del parénquima, crucial en la homeostasis
encefalica. La misma esta determinada por la presién arterial media (PAM) y por la PIC

(PPC= PAM - PIC); su valor promedio en condiciones basales ronda los 60 - 80 mmHg.>

De esta definicion se desprende su inexorable vinculo con el flujo sanguineo cerebral,
determinado como el volumen de sangre por unidad de tiempo que es aportado al parénquima
encefalico. Los vasos sanguineos encefalicos poseen una propiedad intrinseca que les permite
mediante el fendmeno de autorregulacion mantener un aporte permanente de sangre al
encéfalo y sus estructuras, asegurando un flujo sanguineo constante de 50 - 140 mmHg

aproximadamente.’

En la mayoria de los pacientes con politrauma grave este mecanismo de autorregulacion
vascular cerebral se ve comprometido, halldndose en riesgo de padecer isquemia cuando cursan
con hipotensiodn o, en contrapartida, hemorragias y edema frente a excesivos aumentos de la

PAM.



Hipertension intracraneana (HIC)

Segun las guias del manejo del traumatismo encefalico grave (TBI por sus siglas en inglés) y el
consenso de Seattle de 2019, la HIC es definida como el “registro de valores de PIC superiores a
20-22 mmHg durante mds de 5-10 minutos”.2'%7 Se destaca que debe tenerse en cuenta la clinica

del paciente ademas de este valor.

La HIC determina grandes implicancias prondsticas, por lo que conforma una de las principales
variables responsables de una mala evolucién clinica en pacientes con neurotrauma
grave. Como fue detallado anteriormente, dichos pacientes pueden padecer un aumento
brusco de su PIC, no siendo suficientes los mecanismos compensadores. Sino se logra controlar
atiempo la HIC la herniacidon cerebral serd inminente junto con la compresién de nervios y vasos,

siendo la via final la muerte.’

Desodrdenes pupilares en la HIC

Siguiendo el razonamiento de lo expuesto anteriormente, la HIC puede ser responsable de
alteraciones en la reactividad pupilar por el mecanismo de herniacidn e interesa consignar estos
desordenes dado que se asocian a un peor prondstico. 8

Asi, un correcto examen pupilar seriado en todo paciente con neurotrauma grave resulta crucial.
Esto incluye la valoracion del tamafio, forma, simetria y presencia del reflejo fotomotor.

En el contexto de la HIC se puede encontrar una midriasis unilateral o bilateral (didmetro pupilar
mayor a 4 mm), lo cual puede deberse a la compresion y/o hpoperfusion mesencefilica (sitio de
asiento del nucleo del lll par). La midriasis bilateral arreactiva es un signo ominoso. Clasicamente
se define arreactividad pupilar a la variacion del didmetro menor a 1 mm frente al estimulo

luminico.!

Escalas de severidad tomografica. Sistema de clasificacion de Marshall.

El sistema de clasificacién de Marshall (MSC) se utiliza para estimar el prondstico de un paciente

gue ha sufrido un TEC a partir de los hallazgos tomograficos.

La importancia de dicho score se ve reflejada en el siguiente estudio: “Modified Revised Trauma—
Marshall score as a proposed tool in predicting the outcome of moderate and severe traumatic
brain injury”, el cual establece que la neuroimagen resulta fundamental en la evaluacion y
manejo de pacientes con lesiones intracraneanas por trauma grave. Es asi como la escala de

Marshall ha demostrado ser un fiel predictor de la evolucién posterior en estos pacientes.®



El MSC tiene 6 grados: Grado I sin hallazgos patoldgicos; Grado Il lesion axonal difusa; Grado Il
las cisternas basales estan comprimidas; Grado 1V, el desplazamiento de la linea media supera
los 5 mm; Grado V correspondiente a lesion de masa quirurgicamente evacuada y Grado VI,

lesién focal de masa mayor de 25 mm? no evacuada. %1112 Anexo 2.

Medidas terapéuticas.

Dado que existe un compromiso encefdlico importante acompafiando a la enfermedad
traumatica, es preciso resolver de manera precoz aquellas lesiones que conduzcan a un aumento
de la presion intracraneana al igual que disminuir la injuria encefalica ocasionada como
consecuencia, configurando estos dos objetivos la clave del tratamiento en estos pacientes.

Se sugiere a su vez que la asistencia debe ser continua, desde el medio pre-hospitalario hasta la
neuro-rehabilitacion a la que se aspira accedan la mayoria, en pos de recuperar su calidad de
vida.

Como se ha mencionado, dentro de las medidas terapéuticas destinadas al control de la
hemodinamia intracraneana se describen dos grupos: inespecificas y especificas.

Las medidas inespecificas refieren al control postural del paciente, posicionando la cabeza
alineada para mejorar el retorno venoso, a la administracion de fluidos, vasopresores, analgesia
y sedacién al igual que al manejo de la via aérea, estricto control de la oxigenacion cerebral,
temperatura, glucemia, y profilaxis anticomicial. En otras palabras, son medidas que velan por

mantener la estabilidad del paciente.

Las medidas especificas se implementan en aras de mantener o llevar a rangos aceptables la
presidn intracraneana (menor a 20 — 22 mmHg) y la presidon de perfusidén encefalica (70 a 90
mmHg). En nuestro medio, se diagraman tres niveles de tratamiento: primer, segundo y tercer
nivel.!3 Conformando el primer nivel se hallan aquellas medidas que cuentan con mayor aval de
evidencia respecto al balance riesgo beneficio y eficacia. Por su parte, las medidas de tercer nivel
destacan en cuanto a su potencia y sin embargo disponen de una menor evidencia en
comparacion con las anteriores, asociando un peor balance riesgo beneficio (barbituricos o
propofol, hipotermia, drenaje lumbar y CD secundaria). Las medidas de segundo nivel poseen
escasa evidencia, aunque considerable potencia y balance riesgo beneficio (indometacina y

prueba presora — test de autorregulacién cerebral).!

En situaciones en las que no se logra el control de la presién intracraneana con medidas
convencionales se observa un aumento considerable de la morbimortalidad, aproximandose a

un 100%. Se destaca en estas circunstancias el rol de la craniectomia descompresiva,



procedimiento descrito hace mas de un siglo por Kocher. * Es definida como una técnica
quirurgica en la que se remueve parte del estuche éseo craneal procurando el descenso de la
PIC. Ademas, evita la mayor distorsion de la linea media. La misma, al permitirle al parénquima
encefalico expandirse hacia afuera, evita asi la herniacion de las distintas estructuras hacia

adentro con mayor riesgo de compresién del tronco encefilico.

Puede ser indicada precozmente en forma primaria, frente a resultados tomograficos que
evidencien elementos claros de herniacidon o hallazgos intraoperatorios que no permitan el
cierre dural adecuado. En estas condiciones no se engloba dentro del tratamiento especifico de

la HIC.

Por otra parte, la craniectomia descompresiva secundaria forma parte de las medidas
especificas para el control de la HIC. Los pacientes candidatos a este tratamiento son aquellos
gue padecen HIC refractaria, considerandose como tal la PIC mayor a 20-25 mmHg mantenida
por al menos 30 minutos que no responde a medidas de primer nivel.! Asi, se indica en la

evolucion, frente al curso no respondedor de la HIC denominada refractaria.'°

Se describen dos técnicas por las que puede realizarse la CD:

e Lateral (o hemicraniectomia descompresiva) indicada en situaciones en que el mayor
componente lesional se encuentra de un lado (por ejemplo, en caso de hematoma
subdural agudo) o contusiones que deben evacuarse en el acto quirurgico.

e Bifrontal: debe realizarse frente a lesiones que no predominan en ninguno de los

hemisferios, por ejemplo, la hinchazon cerebral difusa. *

Con respecto a las complicaciones de este procedimiento, se dividen en: precoces y diferidas.
Dentro de las precoces se reconocen las hemorragias (mas frecuentes) tanto intra como extra
parenquimatosas y las alteraciones en la circulacién del LCR (higromas subdurales, fistulas de
LCR e hidrocefalia). La isquemia (venosa) en los bordes de la craniectomia (asiduamente
vinculadas a craniectomias de pequefo tamafio, remarcando la relevancia del tamafio adecuado
de la craniectomia) y las neuroinfecciones (meningoencefalitis) son otras dos complicaciones
relevantes. Entre las diferidas se destaca el sindrome de hipotensidon endocraneana (dado por
cefaleas, nauseas y vomitos que aparecen o empeoran con el ortostatismo) y la hidrocefalia

crénica.



Un reporte de casos y revision de literatura a cargo de los Servicios de Neurocirugia del Hospital
Maciel y del Hospital de Clinicas establecid que post CD ocurren ciertas modificaciones que
explican en parte las complicaciones descritas. Estas incluyen: incrementos de la compliance
cerebral que desvian hacia la derecha la curva presién-volumen, incrementos del metabolismo
cerebral y una pérdida de la autorregulacién cerebral, que se normalizard aproximadamente a

las 72 h post procedimiento.®

En este sentido, el tamafio de la craniectomia resulta primordial, dado que de no producir
suficiente superficie de expansidén podria provocarse la herniacién del parénquima contra los
bordes éseos y la disrupciéon de venas puente que desencadenan infartos venosos y asi el

incremento del edema cerebral.

Por estos motivos el borde inferior de la craniectomia se debe topografiar lo mas basal posible,
logrando descomprimir de mejor manera las cisternas. A su vez la apertura dural debe evitar
lesiones o compresiones vasculares y es imprescindible realizar plastia de duramadre

previamente abierta.’

Existen varias publicaciones que plantean diferentes diametros minimos a considerar para la
realizacion de la CD. Una de ellas, titulada “Guidelines for the Management of Severe Traumatic
Brain Injury: 2020 Update of the Decompressive Craniectomy Recommendations” establece que
el didmetro anteroposterior de las craniectomias descompresivas laterales deberia rondar los
15 cm. Este valor se ha visto asociado a una menor morbimortalidad, promoviendo mejores
resultados neurolégicos de los pacientes con TEC severo. Esta guia basa sus recomendaciones
en los dos estudios con mayor nivel de evidencia: DECRA y RESCUEicp (mencionado mas
adelante).?Sin embargo, en un estudio publicado en la revista “World Neurosurgery” en el afio
2020 se critica el valor determinado por las guias puesto que no considera el tamafio de la
cabeza del paciente a la hora de establecerlo, proponiendo una nueva forma de estimar el
tamanio de la CD. ¢ Por otra parte, un estudio retrospectivo realizado por el Departamento de
Neurocirugia de la Universidad de Dongguk en Korea y publicado en 2021 demostré que aquellos
pacientes cuyo diametro anteroposterior superaba los 13,4 cm exhibieron mejores resultados

clinicos. 7

Através del andlisis de estas investigaciones es posible establecer que existe una relacion directa
entre el tamano de la craniectomia descompresiva y el prondstico tanto vital como funcional de

estos pacientes. De esta manera, aunque no exista actualmente un consenso en cuanto al



tamafio exacto, es evidente, a priori, que a mayor didmetro anteroposterior mejores podran ser

los resultados.1617

En el marco del tratamiento especifico de la HIC refractaria, la craniectomia resulta ser una
estrategia terapéutica prometedora frente a la HIC refractaria secundaria a un TEC grave, ataque
cerebrovascular maligno y hemorragia subaracnoidea, entre otras. No obstante, en la actualidad
no existe un nivel de evidencia que asegure su utilidad en adultos, considerandose ademas un
procedimiento no exento de complicaciones, algunas de las cuales impactan negativamente en

el pronéstico final de los pacientes.'>181°

Un estudio llevado a cabo en 2015 por parte de la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Maciel donde se analizd el prondstico de 64 pacientes que recibieron como tratamiento
craniectomia descompresiva a consecuencia de un TEC grave demostré que: un 78% de ellos
padecieron consecuencias neuroldgicas, y 66% presentd mala evolucion neurolégica (GOS 1,2,3)
versus un 34% que logré una buena evolucidon (GOS 4 o 5). Se destaca que del andlisis
multivariado la Unica variable que resulté asociada de forma significativa a una mala evolucion

neuroldgica fue la hipertension intracraneana post tratamiento.®®

Por otra parte, mediante un estudio prospectivo, randomizado y multicéntrico realizado en 2016
denominado RESCUEicp (Hutchinson PJ et al 2016) donde se compard el descenso de la PIC en
pacientes con HIC separandolos en dos grupos y administrando diferentes medidas terapéuticas
(barbituricos vs CD), se determind que existe una notoria reduccion (aproximadamente 50%) en
la mortalidad de pacientes que fueron tratados con CD respecto al tratamiento médico a los 6
meses luego del TEC; sin embargo, un alto porcentaje de los pacientes sobrevivié con secuelas
neuroldgicas que, a juicio de los autores y expertos internacionales, permiten una calidad de
vida aceptable. Este punto es aun motivo de debate y la opinidn no es unanime por lo que la
decision debe individualizarse paciente a paciente manteniendo informada a las familias y/o

cuidadores.

Por otra parte, debemos remarcar que estos estudios mejor disefiados a la fecha fueron
disefiados para evaluar a la CD secundaria. 2° Por lo tanto, la CD primaria, a pesar de ser la mas

frecuentemente realizada, cuenta, a la luz de la evidencia actual, con menor aval cientifico.

Respecto a la evolucidn a largo plazo de los pacientes analizados, un estudio reciente realizado

por parte del departamento de Neurocirugia del Hospital Universitario de Heidelberg, Alemania,

10



concluyd mediante el analisis de los resultados neuroldgicos a largo plazo y calidad de vida de
pacientes descomprimidos por diferentes causas que los pacientes con trauma grave tuvieron
un resultado neuroldgico mds favorable que otros pacientes neurocriticos con indicacion de CD.
A su vez, sefialaron que las condiciones clinicas previas a la craniectomia descompresiva
resultaban ser casi determinantes de la evolucion del paciente. Si bien estos resultados son
alentadores, los investigadores manifiestan que este estudio presentd varias limitaciones ya que
la muestra de pacientes obtenida fue muy heterogénea y debieron excluir una gran cantidad de

pacientes.?*

OBJETIVOS

Objetivo General: Describir las caracteristicas epidemioldgicas generales, evolucién de la HIC y

mortalidad al alta de CTI de los pacientes con neurotrauma grave a los cuales se les realizé una

Craniectomia Descompresiva.

Objetivos Especificos:

- Describir las caracteristicas generales de la poblacion en estudio.

- Conocer la cinematica del traumatismo.

- Conocer la asociacion entre variables al ingreso a CTl (desérdenes pupilares y GCS) y la
mortalidad en la evolucién.

- Evaluar la evolucidn de la hipertensidn intracraneana una vez realizada la craniectomia
descompresiva, asi como su asociacién con la mortalidad.

- Establecer asociacion entre diametro anteroposterior de la craniectomia descompresiva
y la mortalidad.

- Conocer la mortalidad global al alta de CTI.

DISENO Y METODOLOGIA

Se llevé a cabo un trabajo de corte transversal, retrospectivo y analitico. Mediante la

recopilacién de datos a partir de historias clinicas.
Poblacidn.

Se estudiaron en profundidad aquellos pacientes con neurotrauma grave (no penetrante) que

requirieron una craniectomia descompresiva primaria o secundaria, ingresados al Centro de

11



Terapia Intensiva del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela” desde el afio 2005 al mes de

mayo de 2022.

Los sujetos se seleccionaron mediante un muestreo no probabilistico. El tamafio muestral final
fue de 67 sujetos. Este no fue preestablecido por significancia estadistica, sino en funcion de la
disponibilidad de historias clinicas.

La muestra seleccionada en este estudio corresponde a pacientes mayores de 18 afios que
sufrieron un TEC grave del 2005 al 2022 y requirieron una craniectomia descompresiva primaria
o secundaria.

Se establecieron como criterios de exclusidn: menores de 18 afios, embarazadas,pacientes que

asociaban otras etiologias de neuroinjuria (ej. anoxo isquémica post paro cardiorrespiratorio).

Variables.

Se recolectaron variables de interés epidemiolédgico para el centro de estudio: edad, sexo,
cinematica del traumatismo y medidas de seguridad [(uso del casco en conductores de
birrodados (motocicletas o bicicletas) y uso de cinturéon de seguridad en conductores o

acompafiantes de automaviles)].

Asimismo, se obtuvieron variables que, de acuerdo con lo establecido en la bibliografia

consultada, influyen en la evolucion de los pacientes: GCS y semiologia pupilar al ingreso a CTI.

Mediante el acceso a los informes tomograficos se relevaron datos de utilidad para realizar la

clasificacién tomografica de Marshall.

En cuanto a las variables relacionadas a la CD se recabd:

el tipo de CD realizada (primaria o secundaria)

- el didmetro anteroposterior de la misma (tomandose de los registros tomograficos el
mayor didmetro entre los bordes internos del colgajo. Anexo 3)

- desarrollo de HIC post a la CD (definida por la presencia de PIC mayor o igual a 15-17

mmHg mantenida por 5-10 min) 22

- nivel de intensidad terapéutico post CD

Por ultimo, se recabd la Mortalidad de los pacientes en CTI.
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Recoleccién de datos.

Luego de obtener la aprobacion por parte del comité de ética institucional se relevaron las
variables de interés mediante el acceso a la historia clinica electrénica del Hospital de Clinicas,
previamente anonimizada. Se revisaron las historias de ingreso, evolucion y egreso de CTI, al

igual que los informes de las tomografias computadas.

Andlisis Estadistico.

Los resultados fueron analizados utilizando el programa estadistico SPSS del IBM.

Para el analisis de las variables cuantitativas, tanto continuas como discretas, se utilizaron
medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y dispersién (desvio estandar y rango
intercuartilico). Para las variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas y relativas

porcentuales.

Con el objetivo de eliminar la influencia de la sedoanalgesia en el score de GSC al ingreso, los
pacientes fueron divididos en dos grupos de acuerdo con su valor de GSC (pacientes con GSC 3

vs pacientes con GSC 4-8).
En vistas al analisis estadistico se optd por agrupar a los pacientes de acuerdo con el diametro
anteroposterior de la craniectomia en aquellos con un didmetro menor a 12 vs mayor o igual a

12.

Asuvez, a fin de valorar la asociacion entre los desdrdenes pupilares y la mortalidad se compard

la misma para los pacientes con miosis y pupilas intermedias vs midriasis.

En cuanto a las pruebas estadisticas, para la comparacion de proporciones se realizé la prueba

de Chi Cuadrado.
Se realizé un andlisis de regresidon logistica multiple (binaria), valorando la asociacién de la
mortalidad (vivo/muerto) con ciertas variables de interés (edad, GCS, reactividad pupilar,

simetria pupilar e HIC posterior a la CD).

En todos los casos se considerd estadisticamente significativo un valor p menor a 0,05.
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RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion general

De los pacientes ingresados al CTl del Hospital de Clinicas “Dr Manuel Quintela”, en el periodo
comprendido entre 2005 y 2022, se recabaron los datos de un total de 67 pacientes quienes
cumplieron los criterios de inclusién al estudio, de los cuales 14 (20,9%) fueron mujeres, y 53
(79,1%) fueron hombres. La mediana de edad y el rango intercuartilico (RIC) fue de 37 (23 - 51)

afios; cuyo minimo y maximo fueron 18 afos y 68 afios respectivamente.

Con respecto a la estadia global en CTI, la mediana (RIC) fue de 15 (7 - 27) dias.

En cuanto a la cinematica del traumatismo se evidencio que 52 (77,6%) sufrieron un siniestro de
transito, 9 (13,4%) fueron precipitados y 6 (9%) entraron en la categoria de “otros" (ej. agresion
en rifias callejeras).

De los siniestros de transito: 1 paciente (1,5%) se desplazaba en automoévil, 42 (62,7%) en
birrodadoy 9 (13,4%) eran peatones. A su vez se evidencidé que 36 pacientes (83,7%) no llevaban

medidas de seguridad y 7 (16,3%) llevaban.

Variables al ingreso a CTI

Alingreso a CTl la mediana (RIC) del score de GSC fue de 3 (3-4); siendo la moda de 3, con valores
minimos de 3 y maximos de 9. Se destaca que 57 pacientes (93,4%) estuvieron bajo sedo -
analgesia (midazolam/fentanilo) al momento de valorar el GSC, no contdndose el dato de 7
pacientes. En cuanto a la escala de GSC (al ingreso a CTI) dicotomizada, se obtuvo que 46

pacientes (74,2%) tenian un GSC de 3 mientras que 16 (25,8%) presentaron un GSC de 4-8.

En lo referente al analisis de las pupilas, 47 pacientes (74,6%) presentaron pupilas reactivas y de
estos 11 fallecieron (23,4%) y 36 sobrevivieron (76,6%). A su vez, 16 pacientes (25,4%)
presentaron pupilas arreactivas, de los cuales fallecieron 10 (62,5%) y 6 sobrevivieron (37,5%).

No se obtuvieron datos de 3 pacientes.

Del total de los pacientes, 17 (25,4%) presentaron asimetria pupilar y de estos 10 fallecieron

(58,8%) y 7 (42,2%) sobrevivieron. En contrapartida 47 pacientes (73,4%) presentaron simetria

pupilar, de los cuales 11 fallecieron (23,4%) y 36 sobrevivieron (76,6%).
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En cuanto al tamafio pupilar, 46 pacientes (75,4%) presentaron tamafio intermedio o miosis y
15 (24,6%) midriasis. De los primeros, 35 pacientes (76,1%) sobrevivieron y 11 (23,9%)
fallecieron. De los pacientes con pupilas midridticas 5 (33,3%) sobrevivieron y 10 (66,7%)

fallecieron. De 6 pacientes no se obtuvo el dato.

El valor de la escala tomogréfica de Marshall mas frecuentemente observado fue de V (73,1%),

seguido por Marshall I (14,9%) y Marshall 11l (11,9%).

Variables de la internacion

Del total de las CD, 45 (68,2%) fueron primarias y 21 (31,8%) secundarias, no contandose con
datos de 1 paciente. Del primer grupo, 14 (31,1%) fallecieron y 31 (68,9%) sobrevivieron; de los
21 pacientes a los que se le realizd CD secundaria, 7 (33,3%) fallecieron y 14 (66,7%)

sobrevivieron.

Acerca de la topografia de esta, se obtuvieron datos de 53 pacientes, siendo 40 (75,5%) laterales

y 13 (24,5%) bifrontales.

Respecto al diametro anteroposterior de las craniectomias descompresivas laterales, se obtuvo
el dato de los ultimos 26 pacientes. La mediana (RIC) para esta variable fue de 12 cm (11 - 13).

El valor minimo fue de 10 cm y el maximo de 14,6 cm.

De la evolucidn en CTl se destaca que 27 pacientes (42,9%) tuvieron hipertensién intracraneana
post CD, de los cuales 14 fallecieron (51,9%) y 13 (48,4) sobrevivieron. Por otra parte, de los 36
pacientes (57,1%) que no presentaron hipertensién intracraneana post CD 4 (11,1%) fallecieron

y 32 (88,9%) sobrevivieron.
De la totalidad de los pacientes analizados con HIC post CD, 7 (25,9%) requirieron medidas
Unicamente de primer nivel, 1 (3,7%) recibié medidas de segundo nivel y 13 (48,1%) requirieron

medidas de hasta tercer nivel. No se logré obtener datos de 6 pacientes (22,2%).

Por ultimo, se destaca que, del total, 46 (68,7%) pacientes sobrevivierony 21 (31,3%) fallecieron

durante su estadia en CTI.
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Asociacion entre variables.

- Semiologia pupilar vs mortalidad: reactividad, simetria y tamafio pupilar:

La reactividad pupilar presentd una asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad
(valor p = 0,004). En este sentido, la ausencia de reactividad se asocié a mayor mortalidad.

Se establecid asociacién estadisticamente significativa entre las variables simetria pupilar y
mortalidad (valor p = 0,008). La presencia de anisocoria se asocié a mayor mortalidad.
Finalmente, también se demostrd que existe asociacién estadisticamente significativa entre la
mortalidad y el tamafio pupilar (valor p = 0,002), observandose una mayor mortalidad en los
pacientes con pupilas midridticas (al menos una pupila midridtica) en comparacién con los

pacientes con pupilas midticas e intermedias.

- GCS vs mortalidad:

No fue posible demostrar una asociacidon estadisticamente significativa entre el GCS

dicotomizado (3 vs 4 — 8) y la sedoanalgesia. Tampoco fue significativo el analisis entre el GCS y

la mortalidad en CTI.

- Caracteristicas de la craniectomia descompresiva vs mortalidad, HIC posterior:

No se obtuvo una asociacidon estadisticamente significativa entre el tipo de CD (lateral o

bifrontal) y la mortalidad.

La presencia de HIC post CD presentd una asociaciodn significativa con relacion a la mortalidad

en CTI (Valor p = 0,0001).
No se observé significancia estadistica en la asociacidn entre el diametro anteroposterior (cm)
de la CD (n=26) y la mortalidad. Tampoco se encontré asociacidn significativa entre el diametro

anteroposterior (n=26) y el desarrollo ulterior de HIC.

Medidas de riesgo de mortalidad en CTI.

Los pacientes con HIC post CD tuvieron 44 (OR) veces mas riesgo de fallecer con un IC 95% (4,1
-468). En contrapartida, las variables edad, GCS, reactividad y simetria pupilares no resultaron

estadisticamente significativas.
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FIGURAS Y TABLAS

Figura 1. Cinemadtica del traumatismo.

W Siniestro
W Precipitado
M Ctros

Tabla 1. Score de GCS dicotomizado.

Frecuencia | Porcentaje valido
Vilido | GCS3 46 74,2
GCS 4-8 16 25,8
Total 62 100,0

Figura 2. Tipo de craniectomia descompresiva.

W Primaria
M Sccundaria




Tabla 2. Diametro anteroposterior de la craniectomia descompresiva.

N Valido 26
Perdidos | 41
Media 12,0
Mediana 12,0
Varianza 1,4
Minimo 9,9
Maximo 14,6
Percentiles | 25 11,2
50 12,0
75 12,8

Figura 3. Hipertension intracraneana posterior a la craniectomia descompresiva.

Bno
Wsi




Recuento

Figura 4. Mortalidad en CTI.

[
Wsi

Figura 5. Asociacion entre la mortalidad y el tamano pupilar dicotomizado. Valor-p= 0,002

40

Muerto en CTI

Tamario
Dicotomizado
Miosis-Intermedia
vs Midriasis

B Wiosis - Intermedias
Bidriasis
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Recuento

Figura 6. Asociacion entre hipertension intracraneana posterior a la craniectomia

descompresiva y la mortalidad en CTI. Valor-p= 0,0001

HTEC
posterior

Eno
Wsi

40

30

20

[22,22%]

6,35%

Si
Muerto en CTI

Tabla 3. Regresion logistica multiple de variables independientes con respecto a la

mortalidad en CTI.

IC95%
Sig. OR Inferior | Superior
Edad ,4 1,0 ,9 1,0
GCS dicotomizado 1 12,2 1,0 141,2
Reactividad pupilar ,3 ,3 ,0 3,4
Simetria ,2 ,2 ,0 3,0
HIC posterior ,002 | 43,9 4,1 468,7

DISCUSION

En consonancia con los datos epidemiolégicos nacionales descritos previamente, la mayoria de
los pacientes politraumatizados con TEC grave fueron varones jévenes. EI mecanismo mas
prevalente del TEC fue el siniestro de transito, seguido por precipitados. En este contexto se
observd que una gran proporcién de ellos no llevaba medidas de seguridad, lo cual segun lo

establecido es uno de los principales factores agravantes de la injuria encefdlica traumatica

aguda.l?

Con respecto a las variables al ingreso de CTI analizadas, considerando el significado de los
diferentes patrones de “"desdrdenes pupilares” en el marco de la injuria encefélica, se logré

evidenciar la existencia de asociacién entre los mismos y la "mortalidad en CTI". Estos hallazgos
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concuerdan con lo establecido por la bibliografia consultada, siendo parametros clinicos clasicos

claves y vigentes que se corresponden en forma directa con la severidad del dafio encefalico.?

En contrapartida, no se logré establecer asociacidén estadisticamente significativa entre la
variable “GCS al ingreso” y “mortalidad en CTI”. Estos hallazgos no estdn en linea con lo
publicado, donde se destaca el importante rol del score de GCS en la valoracién de los pacientes
con TEC grave por su valor prondstico. Nuestros hallazgos pueden explicarse, en parte, por
diferentes motivos, siendo uno de los principales el tamafio reducido de la muestra (n=67),
seguido de una distribucién asimétrica de los valores de GSC (74,2% GSC 3 vs 25,8% GSC 4-8).
Adicionalmente, se debe tener presente que la amplia mayoria de los pacientes (mas del 90%)
se encontraban bajo los efectos de la sedoanalgesia al momento de la valoracién, por lo que
resulta dificil dilucidar en qué medida el valor de GSC calculado se debe al neurotrauma y/o ala

sedoanalgesia empleada.l3*

Si bien es notorio el predominio de las CDs primarias (68,2%) frente a las secundarias (31,8%),
tanto en nuestro medio como internacionalmente, no existe hasta el momento evidencia fuerte
gue sustente su realizacién ya que los estudios mejor disefiados evaluaron a las CDs secundarias.
Esto plantea un desafio a la hora de analizar la evolucién de los pacientes a los cuales se le realizé
una CD primaria. Estudios prospectivos son necesarios para poder comenzar a dar respuesta a

esta frecuente situacidn clinica. 1014

Dentro de los principales factores prondsticos inmediatos se logré evidenciar una fuerte

asociacion entre el desarrollo de HIC post CD y la mortalidad en CTI (OR 43.9).

Se destaca que en nuestro centro la extensién del didmetro anteroposterior (cm) se encuentra
entorno al limite inferior establecido por la bibliografia consultada (12 cm), lo cual es
considerado como un elemento determinante de la morbimortalidad.®'” Sin embargo, en
nuestro caso no fue posible establecer una asociacién estadisticamente significativa entre el
didametro anteroposterior de la CD, el desarrollo ulterior de HIC y la mortalidad. Esto pudo
deberse al tamafio reducido de la muestra (n=26) asociado al uso exclusivo de la mortalidad
como resultado primario (no se aplicaron escalas de funcionalidad y calidad de vida) de nuestro
trabajo. A su vez, cabe mencionar que en la actualidad el mejor método para evaluar el tamafio
de una CD esta en revision. Algunas estrategias proponen la individualizacién de este valor

considerando la circunferencia craneana paciente a paciente.®
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Entre las principales limitaciones de este estudio se destaca el numero reducido de pacientes
que se lograron reclutar y dado que ese optd por un diseio retrospectivo los datos obtenidos se
vieron condicionados por los registros de los profesionales en la historia clinica, resultandos
insuficientes para proporcionar la informacion acerca de la valoracién funcional de los pacientes.
Ademds, los resultados valorados referian eminentemente a aquellos factores que
condicionaron el prondstico de los pacientes en el corto plazo. Por lo tanto, es imperiosa la
necesidad de lograr un seguimiento a largo plazo de estos pacientes con el objetivo de conocer
en profundidad la morbimortalidad, particularmente teniendo en cuenta que la craneoplastia
(reposicidn del colgajo dseo o del acrilico) representa el tratamiento definitivo de los pacientes

descomprimidos.

CONCLUSIONES

La HIC post CD resulté ser un hecho prevalente en nuestro centro (42,9%). Dada la fuerte
asociacion entre esta y la mortalidad (OR=44) se puede aseverar que es el principal factor de

riesgo para fallecer de este singular subgrupo de pacientes con neurotrauma grave.

Si bien no fue posible establecer una asociacion estadisticamente significativa entre el didametro
anteroposterior de las CDs y la mortalidad, el mismo se ubica en el limite inferior de lo

recomendado (12 cm) en las referencias consultadas.

Al igual que otros estudios realizados en nuestro medio, los resultados refieren principalmente
a eventos clinicos que ocurren en agudo o a corto plazo luego del procedimiento. Por lo tanto,
a futuro es pertinente considerar estudios que realicen un seguimiento a largo plazo (posterior
a la craneoplastia) que nos permitan conocer con mayor profundidad la verdadera

morbimortalidad (calidad de vida) del tratamiento quirdrgico definitivo.
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ANEXOS

Anexo 1: Escala de Glasgow.

Escala de coma de Glasgow
Apertura ocular Puntaje

Espontanea. 4
Frente a estimulos verbales.
Frente a estimulos dolorosos.
No abre los ojos.
Respuesta verbal

=N W

Habla espontaneamente y de forma correcta.
Habla confusamente.
Palabras inapropiadas.
Sonidos incomprensibles.
Ninguna respuesta verbal.
Respuesta motora
Cumple ordenes correctamente.
Localiza dolor.
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Flexién apropiada*®

Flexion anormal (o inapropiada)**

Respuesta extensora***

Ningun movimiento.

En cada caso se puntua siempre la mejor respuesta
* Se refiere a movimientos de flexion que no llegan a localizar el
dolor provocado.

** Se refiere a la flexion de miembros superiores que aparecen
en la rigidez de decorticacidn.

*** Se refiere a la extenso-pronacidon que aparece en la postura
de descerebracion.
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Extraido de: Algorta, M. and Wajskopf, S., 2016. “TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO”. 3rd
ed. Montevideo: Oficina del libro-FEMUR, pp 140.

Anexo 2: Escala de Marshall.

Marshall CT scale of traumatic brain injury

Scale CT findings
Category | No visible intracranial pathology
Category Il Midline shift of 0 to 5mm

Basal cisterns remain visible

No high or mixed density lesions >25 cm3
Category lll | Midline shift of 0 to 5mm

Basal cisterns compressed or completely effaced
No high or mixed density lesions >25 cm3
Category IV | Midline shift >5mm

No high or mixed density lesions >25 cm3

Category V Any lesion evacuated surgically
Category VI | High or mixed density lesions >25 cm3
Not surgically evacuated

Extraido de: Abouhashem, S., Albakry, A., EI-Atawy, S. et al. Prediction of early mortality after
primary decompressive craniectomy in patients with severe traumatic brain injury. Egypt J
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Anexo 3: Medicion de diametro anteroposterior de craniectomias descompresivas.

Fotografia tomada durante la medicion del didmetro anteroposterior de la craniectomia

descompresiva.
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