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Introduccion

La craniectomia descompresiva ha llegado a ser una importante
herramienta terapéutica en el manejo de la presion intracraneana. Pero se ha
observado que en algunos pacientes sometidos a dicho procedimiento presentan
sintomas neurolégicos como cefalea, mareo, vértigo e intolerancia a la

vibracion, que disminuyen cuando se coloca nuevamente la craneoplastia.

Al estudiar dicho fenémeno, se han reportado en la literatura varios casos de
pacientes que con la colocacién de la craneoplastia presentan ademas una
mejoria clinica en las secuelas neuroldgicas posteriores a la craniectomia
descompresiva. Alcanzando cierto grado de estado funcional e independencia
en sus actividades diarias. Ninguno de estos reportes muestra un seguimiento

cuantificado con escalas neurologicas y pronosticas.

La intencion del presente estudio fue cuantificar el efecto de la craneoplastia
sobre la evolucion clinica en un grupo de pacientes con el antecedente de ser
operados de una craniectomia descompresiva por aumento de la presion
intracraneana secundaria a un Evento Vascular Cerebral (EVC): mediante
escalas neurologicas y pronosticas. Asi como identificar si existe una relacion

con el tiempo en que transcurre entre craniectomia y la craneoplastia.

De comprobarse lo anterior, se podria ofrecer a los pacientes la realizacion de
las craneoplastias en un tiempo mas breve y aumentar la mejoria en su
evolucion clinica, presentando un mayor grade de funcionalidad y dependencia

en sus actividades diarias.



1. Antecedentes

La importancia de la enfermedad cerebral vascular (EVC) se hace
patente al revisar que hay por lo menos en los Estados Unidos mas de 3
millones de pacientes que han presentado un evento vascular y permanecen

con secuelas, lo que representa un gran problema en su rehabilitacion .

Una pequena proporcion de los pacientes que experimentan infarto en algunos
de los territorios de los principales vasos sanguineos intracraneales presentan
mortalidad temprana secundaria al edema cerebral. Este usualmente se
manifiesta como un sindrome clinico de herniacion que se presenta en los
primeros dias después del ictus. Se ha estimado que aproximadamente al 15 al
20 % de los pacientes con un infarto de la arteria cerebral media (ACM)
experimentan dicho fenémeno (Moulin, Silver, Turney-Bob-20.27,31). Cuando se
presenta un infarto cerebral masivo que envuelve mas de un vaso, la
estimacion de la mortalidad temprana secundaria al edema cerebral es
aproximadamente entre un 80 a 90% (Jourdan, Romper 18,23). Ante el aumento
de la hipertension intracraneal, se realiza el manejo médico con la medicion
de la presion intracraneal, uso de manitol e hiperventilacion. Pero cuando
evoluciona a un deterioro neurolégico se utiliza la alternativa quirdrgica: la
craniectomia descompresiva con plastia de duramadre. Delashsaw y cols en
una serie que envolvia a 9 pacientes, observaron que 4 de los 8 pacientes
quienes sobrevivieron presentaban un estado funcional independiente en casa.
Carter y cols 3, realizaron un estudio de un afo de seguimiento en 14
pacientes en quienes se realizo hemicraniectomia, observé que 8 pacientes

alcanzaron un indice Barthel al afio de 63

Recordemos que el indice Barthel es una escala pronostica donde se
cuantifican  varias actividades como es la alimentacion, vestido, subir
escaleras, etc, y que puede tener un puntaje de 10 hasta 100, y por consenso
se comenta que un puntaje mayor de 60 representa independencia funcional, y

mayor de 80 capacidad para poder deambular por si mismos. Cuatro pacientes



alcanzaron mas de 80 y 3 pacientes tuvieron un indice Barthel menor de 37. Se

observo mejor recuperacion en pacientes jovenes.

En la siguiente tabla se muestra cual ha sido la condicion neuroldgica posterior
a estos eventos donde fue necesario realizar una craniectomia descompresiva:

e . e

Series - Node | Edad Bueno | Pobre Muerto |
pacientes | promedio

Greenwood, 1968 | 9 50 6 3

' Ilvamoto, 1974 1 49 11

Rengachary,1981 |3 31 1 2 o

' Young, 1982 1 59 11 i

Kondziolka and 9 57 4 4 1

Fazl 1988

' Delashaw, 1990 9 57 T4 T4 1|

Kaliaand 4 RS

Yonas, 1993 |

Jourdan 1993 7 41 5 2

| Carter , 1997 14 |50 |8 & 3

'S. Schawb, 1998 !"63_ 49 | 2 24 21

Otros estudios como el de Schawb y colsze encontraron que en 63 pacientes
que se sometieron a craniectomia descompresiva por infarto de ACM tuvieron
una mortalidad del 27% y presentaron un indice Barthel de 65. Holtkamp1s en
un estudio con 24 pacientes, 12 pacientes fueron operados y 12 fueron
manejados de manera conservadora. En el grupo de operados el promedio de
edad era de 65 anos + 6.7 anos, 4 pacientes fallecieron y los restantes
sobrevivieron con IB de 60 y un Rankin de 4. Mientras el grupo de los tratados
de manera conservadora el promedio de edad era de 725 + 8.89. Diez
pacientes fallecieron de hernia transtentorial y los dos que sobrevivieron

presentaban un IB de 25 y 10 y un Rankin de 4.



Fig 1. Paciente femenina de 46 afos postoperada de craniectomia

descompresiva secundaria a Infarto de ACM del lado derecho. Se observa en
la imagen de la izquierda el importante defecto cosmético. En las imagenes de
la derecha arriba y abajo: cortes tomograficos donde se visualiza el importante
defecto oseo asi como la zona de encefalomalacia y la colocacion de una

valvula ventriculo peritoneal.



Pero ¢cual ha sido el efecto de la craneoplastia en estos pacientes?, ha
habido casos anecdoticos y articulos descriptivos de mejoria clinica de dichas

secuelas.

Recordemos que desde tiempos antiguos se ha presentado la necesidad de
reconstruir defectos 6seos de la calota. Entre los primeros en realizarlos
encontramos en 1670 a J. Vamn Meekren quien realiza con éxito la colocacion
de un injerto de hueso de perro a un paciente, sin que se presentara rechazo.
Sin embargo la iglesia no lo acepto de buen agrado, siendo necesario

retirarla.ss.24

Aungue la frecuencia de dichos defectos era mayor en tiempos de guerra, se
ha observado un incremento de los defectos dseos desde que se usa la
craniectomia descompresiva, inicializado por Cushing, como herramienta

terapéutica en nuestro medio, con el fin de disminuir la presion intracraneana.

Al hacer una revision en la literatura de las indicaciones para realizar una
craneoplastia encontramos una prevalencia en los factores estéticos,
protectores y de disconformidad como las principales en tomarse en cuenta
para la reparacion del defecto. Siendo controversial el uso de la craneoplastia
ante la epilepsia post craniectomia, en colapsos hemisféricos y el “sindrome de

trepano”.6.7.8.18.19.20,22,23 24

También han sido controversiales los diferentes tipos de materiales con los que
se realizan la craneoplastia que varian desde el mismo hueso, hueso autdlogo,
hasta materiales sintéticos como  metales (tantalio, acero inoxidable),
metilmetacrilato y otros materiales alloplasticos. Tampoco se ha determinado
el momento ideal para la colocacion de la craneoplastia. La tendencia ha sido
realizarla de manera tardia scbretodo ante antecedentes de hipertension
intracraneana. Algunos autores recomiendan que la craneoplastia deba ser
retrasada en pacientes con datos de infeccién. Llegando hasta esperar 6

meses antes de considerar una craneoplastia.so o



La controversia actual es la respuesta de ciertos pacientes que presentan
alteraciones secundarias a la craniectomia y que después de la craneoplastia
mejoran su sintomatologia, inclusive una mejoria en las secuelas de su

enfermedad primaria por la que se realiza la craniectomia...1s.19.20

El “Sindrome del paciente trepanado” o sindrome postcraniectomia se
denomina a un espectro de sintomas comunmente experimentado por los
pacientes con defectos craneales. Los sintomas incluyen cefalea, mareo,
astenia, insomnio, incapacidad para concentrarse depresiéon y ansiedad. Este
sindrome no esta en relacion del tamano y localizacion del defecto dseo o por
su reparacion segun algunos autores. La literatura actual al contrario establece
que la craneoplastia puede mejorar dichos sintomas en paciente selectos al
proporcionar una aceptacion social y proveer un sentimiento de proteccion de
las areas vulnerables percibidas por el paciente.ss7,17.24,

Realizando una revision de la literatura encontramos que en 1939 Grantio y
Norcross definieron esta gama de sintomas como el sindrome post
craniectomia. Ahos después Woodhall y cols, recomendaron la craneoplastia

como procedimiento terapéutico para la resolucion de dicho sindrome.

Ha habido multiples teorias acerca del origen de dicho sindrome entre ellas una
teoria hemodinamica donde se describia que estaba determinada por una
variacion pulsatil arterial o venosa (Garner 1945)s. Asociandolo al movimiento
que estaba sujeto el cerebro ocasionado por el cambio de presidn, y que con la
craneoplastia se prevenia dicho sindrome. Posteriormente Langfiti« en 1968
demostré que la presiéon de LCR variaba de acuerdo a la posicion supina o
bipedestacion en un paciente con un defecto amplio en comparacion con un
paciente con un paciente normal. Y cuando se realizaba dicha craneoplastia, la
presién de LCR se normalizaba. Propuso la teoria de que la presion
atmosfeérica es transmitida a la cavidad intracraneal, causado por la presion del

colgajo dérmico sobre el area de corteza que corresponde al defecto 6seo.



George y cols 9 publicaron en 1974 una serie de angiografias de pacientes con
hemicraniectomias, donde se observa después de un periodo de tiempo un
desplazamiento de las estructuras de la linea media acompanando Ia
concavidad del defecto sobre la corteza, y que habia una relacion de mejoria
del cuadro post craniectomia y el retorno de las estructuras a la linea media
después de la craneoplastia. Mientras en 1976 Magnaes reporté que el nivel de
presion 0 y la hidrostatica eran diferentes en 5 pacientes con defectos amplios
de craneo, y retornaban normales una vez realizada a la craneoplastia.

La primera descripcion de mejoria clinica fue en 1975 por Uemura 23, donde
describe un paciente con un déficit neurolégico progresivo y un gran defecto
oseo con el colgajo realizando presion sobre la corteza mejoraba después de la
craneoplastia.

Posteriormente varios autores como Tabaddor22 (1976), Yamura 25, Guido 11
(1977), Yamura 25 demuestra mejoria de déficit neuroldgico de sus pacientes
con antecedente de craniectomia descompresiva posterior a la craneoplastia.
Acurnando el término “syndrome of the sinking skin flap”. En 1984 y 1985 Stula 21
y cols en su estudio dieron como explicacion que la presion atmosférica
realizaba presion sobre la corteza cerebral no protegida era causa del deficit

neurologico, siendo la craneoplastia la solucion.

En 1984 Fodstadr en su estudio. uno de los mas importantes para comprender
la fisiopatologia de este sindrome, describe que el defecto 6seo presenta un
efecto de sifon en la dinamica del LCR creando un despilazamiento de las
estructuras de la linea media y afectando el flujo cerebral local. Este efecto
parece estar correlacionado con la distorsion de la dura y la corteza
subyacente, senos venosos. y espacio subaracnoideo por el tejido cicatrizal y la

presion atmosfeérica.

Richaudi7 y cols en 1985 demostraron que en paciente con efectos oseo
después de la craneoplastia obtenian de un 15 a 30% de mejoria en el flujo
sanguineo en el sitio de la lesion y se observaba mayor en efectos pequenos
de alrededor de 10 cm2; mediante TC dinamica con inhalacion de Xenon. El

describe la teoria que el espacio subaracnoideo llegaba a ser obliterado por la

6



presion atmosférica y tejido cicatrizal. Esto ocasiona que el retorno venoso
cerebral sea susceptible a los cambios de presién local y ademas de la presién
directa de la corteza por el desplazamiento del cuero cabelludo. Posteriores
estudios de Suzuki (1893), Yoshida (2001) encontraron que pacientes
craniectomizados mejoraban neurolégicamente después de una craneoplastia

y al realizarles TAC dindmica observaron un aumento de flujo sanguineo.

Yoo 28 (2001) estudia la relacién entre el flujo cerebral y el volumen sistolico
cardiaco en pacientes con craniectomia descompresiva y posterior
craneoplastia. Concluyendo que la presion atmosférica que desaparece
después de la craneoplastia disminuye la resistencia periférica y puede
incrementar el flujo sanguineo y el volumen sistolico sin presentar alteracion
de la presion; esto Ultimo sin valor significativo. Segal 19 (1994) y Schiffer 1s
(1997) agregan que puede presentarse la situacién en que la cicatriz retraiga,
distorsione, comprima la corteza cerebral y por tanto altere el retorno venoso y
haya una alteracion en la hemodinamia cerebral. Ademas recomiendan la
cranioplastia profilactica, antes de que se presenten el deterioro neurolégico.

Winkler y cols 24 realizan en 2000 un estudio en 13 pacientes ha quienes se
realizaron craniectomias descompresivas, se cuantificaron las velocidades de
flujo sanguineo en arteria cerebral media y arteria carotida interna mediante
doppler durante maniobras posturales como bipedestacion y posicion sentado
asi como con la estimulacion de 1 gr. de acetazolamida para la interpretacion
de capacidad vascular residual (CVR). Asi como se sometieron tomografia por
emision de positrones. Las medidas fueron tomadas 7 dias después de la
craneoplastia. Donde observaron cambios en la hidrodinamica de LCR en
pacientes con defectos ¢seos, debido probablemente a fa distorsion de la
duramadre y la corteza subyacente debido a la presion atmosferica con un
desplazamiento de las estructuras de la linea media. Esto apoyado por el
hecho de que los pacientes que mas se beneficiaron con el estudio fueron
aqueilos con grandes defectos cerca de los senos venosos con una
deformidad céncava que permita la transmision de la presion atmosférica

directa a la corteza cerebral.



2. Planteamiento del problema

¢, Puede el tiempo en que se tarda en realizar una craneoplastia incidir
en la mejoria del déficit neurologico residual y grado de dependencia en los

pacientes craniectomizados por un evento cerebro vascular?

3. Hipotesis

A un tiempo mas breve en que se realiza la craneoplastia aumenta la
mejoria en la evolucion clinica de los pacientes craniectomizados siendo

cuantificado con las escalas NIHSS, indice Barthel, indice Karnofsky y Rankin.

Hipétesis nula.
El tiempo en que se realiza la craneoplastia no tiene relacion con la mejoria
en la evolucion clinica de los pacientes craniectomizados siendo cuantificado

con las escalas NIHSS, indice Barthel, indice Karnofsky y Rankin.

4. Objetivos

Primarios.

» Determinar la evolucion clinica que presenta un paciente previamente
craniectomizado y con un déficit neurolégico residual, dependiendo el

tiempo en que se realiza la craneoplastia

« Mediante escalas de valoracion neurologica como el
National Institutes of health stroke scale (NIHSS)

« Mediante escalas de pronostico como son indice Barthel
(1B). indice Karnofsky (IK) y Rankin.



Secundarios.

+ Describir indicaciones para la realizacion de craneoplastia apoyados
en un marco teorico

5. Justificacion.

Mas de 3 millones de pacientes en los Estados Unidos tienen secuelas por
EVC, y una pequena proporcion llegan a presentar un edema cerebral tan
severo gue es necesario realizar una craniectomia descompresiva.

Al revisar la literatura se ha reportado que las secuelas neurologicas pueden
mejorar al momento de colocarse la craneoplastia. Pero no hay ningun estudio
gue nos mencione el la mejoria clinica mediante escalas, asi como el tiempo en

que debe esperarse para la realizacion de fa misma.

6. Método

Se realizo un estudio pronostico utilizando un disefo observacional
prospectivo. La poblacion blanco fueron pacientes del Instituto Nacional de
Neurclogia y Neurocirugia con diagnéstico de postoperados de craniectomia
descompresiva para manejo de hipertension intracraneana secundaria a EVC
y que presentan secuelas neurologicas. La seleccion se realizo de manera no
aleatorizado consecutivo a partir de la base de datos del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia. El estudio se llevo a cabo entre marzo del 2003 a

septiembre del 2004,



Criterios de inclusion
+ Pacientes de ambos sexos
« Edades comprendidas entre la segunda y octava década de la vida.
s Pacientes con defecto dseo que produzcan un déficit neurolégico
cosmeético mayor 10 cm2
 Cuyos diagnosticos de base sea enfermedad cerebro vascular
« Presente un déficit neurologico residual
» Pacientes que sean internados en la Division de Neurocirugia para

realizacion de la craneoplastia

Criterios de exclusion
o El deseo de no participar por parte del paciente
» Pacientes con antecedente de rechazo a la craneoplastia
» Pacientes con mas de una cirugia reconstructiva
» Pacientes que persistan con datos de su patologia primaria

e Pacientes cuya patologia de base tenga un pronoéstico malo a 6 meses

o}

la

 Paciente con craniectomia descompresiva de linea media, que abarca

ambos lados de la calota o de fosa posterior

» Pacientes foraneos que no vayan a cumplir el seguimiento

Criterios de eliminacion

e« Rechazo del paciente a continuar en el protecolo

« Aumento nuevamente de la presion intracraneana por lo gque se requiera

su retiro

los pacientes se les realizo medicion de las escalas NIHSS. indice Barthel

indice Karnosfky y Rankin en el preoperatorio.

I}



Fig 2 Realizacion de la craneoplastia.

Se utilizd anestesia general balanceada, colocandose el paciente en decubito
dorsal, con la cabeza apoyada sobre dona. Se incidi6 nuevamente sobre la
cicatriz quirdrgica previa y se levantd el colgajo cutaneo disecandolo de la
duramadre con cuidado de no abrirla, posteriormente se rechazara el colgajo
cutaneo rostralmente, y se comenzo a disecar y liberar los bordes del defecto
6seo, una vez logrado se colocod gasa humedad y se procedié a realizar la
mezcla del metilmetacrilato, el cual de va solidificando hasta finalmente
colocarlo dando la forma del defecto 0seo, durante la solidificacion se libera
calor por lo gue se esta constantemente irrigando con solucion , finalmente se
termina con gubias de dar forma a la craneoplastia y fijarlo al hueso con seda
del 1, se cierra galea con vicril del 1 y piel con nylon 000. Dejandose un drenaje

subgaleal 24 hrs.



Todos los pacientes en el postoperatorio inmediato se monitorizaron en el area
de recuperacion, posteriormente se trasladaran a piso de neurocirugia. Se
realizé, en el postoperatorio a los 3 meses y 6 meses, las valoraciones
neurologicas: National Institutes of health stroke scale (NIHSS), y de
pronostico: indice Barthel, IK y Rankin.

Los pacientes fueron operados por varios neurocirujanos del Departamento del
Neurocirugia del Instituto, y las escalas NIHSS e indice Barthel se

cuantificaron por una sola persona en la consulta externa.

Analisis estadistico.

En el analisis de los datos como los promedios de indice Barthel, NIHSS, Indice
Karnofsky y Rankin se utilizd prueba T-student pareado con busqueda de una
p<0.05, con el software SPSS ver 10.

La relacién entre el tiempo transcurrido entre craniectomia y craneoplastia, y
las diferentes escalas de independencia se realizd pruebas de correlacion con

rho de Spearman.



7. Resultados

Durante el periodo de marzo del 2003 a septiembre del 2004, participaroni13
pacientes: 7 hombres y 6 mujeres; con un promedio de edad de 39 arios con un
rango entre 15 a 65 afios. Operados de craniectomias descompresivas por

hipertension intracraneana secundaria a diversas patologias vasculares.

Diagnostico N
EVC isquemico 2
Aneurismas 5

EVC hemorragico sec a HAS 2

EVC hemorragico sec a 1

diseccion cardtida

hematoma epidural 1

hematoma subdural 2

Se realizaron 9 craniectomias descompresivas derechas y 4 izquierdas. El
promedio de area de defecto medido en las tomografias fue de 106 cm2 (rango
56 a 183 cm2).

Los pacientes presentaban una calificacion de la escala de NIHSS en
promedio de 9.54 + 7. De acuerdo con el NIHSS, se clasifican los eventos en
leve (0 a 4) 2 casos, moderado de (5 a 15) 10 casos y grave (<15} un caso.

El indice Barthel calificado en los pacientes fue un promedio de 70.38 % +

27.95. Y un indice Karnofsky 66.92 + 19.71.

Un paciente presentaba una calificacién de Rankin de 5 y 8 pacientes
presentaban un Rankin de 4, 3 pacientes tenian un Rankin de 3 y 2 pacientes

con un Rankin de uno.



Estos pacientes fueron sometidos a craneoplastia con metilmetacrilato. El
tiempo transcurrido entre |a realizacién de la craniectomia y la realizacion de la
craneoplastia fue en promedio de 16 meses, mediana de 13 (rango 1 a 48
meses). Y posteriormente fueron seguidos por un minimo de 6 meses

obteniéndose los siguientes resultados:

Preoperatorio 6 meses Postoperado
caso  Sexo  Edad tiempo Lateralidad NIHSS Barthel ik Rakin | NIHSS Barthel 1K Rakin
1 f 42 13 d 8 60 50 4 5 9% 80 3
? f pL) § d 8 0 60 4 8 85 80 3
3 m 40 4 d 6 95 80 4 2 100 90 4
4 f 15 3 d 0 100 o0 1 0 100 90 0
5 f 38 15 i 10 80 70 4 7 8 0 2
6 m 56 10 i P! 0 il 5 14 35 60 4
| 7 f 8 3 d 0 | 6 | 6 3 1 | 80 4
8 m % 10 d 13 ] 70 4 12 40 50 4
g m 30 20 d 14 65 70 3 1 70 10 3
10 f 2 48 i 7 70 70 4 7 80 80 3
| m 56 9 i i n| w 4 2 0| 10 3
12 m 85 Kl d 2 100 90 i 0 100 90 1
13 m % 1 d 6 100 %0 3 3 100 70 3

En el postoperatorio se cuantificaron nuevamente las escalas obteniéndose:
una media en NIHSS de 6 + 4.53. La media del indice Barthel fue de
79.62+ 21.84 y la media de IK fue 76.92 + 12.51

“Escala Preoperétafio Postopératorio ]
| NIHSS : 954 +7 | 600+ 453 ‘
. |
| .. i SR e -
| Barthel 70.38 + 27.95 79.62 + 21.84 i
K 1 8692+1979 76.92 + 1251 41




Clasificandolo por categorias: EVC leve 5 casos, 8 casos de EVC moderado

y 0 de EVC grave.
'NIHSS F Pre Post
Leve (0-4) J 2 5
Moderado (5-12) 1 10 8
LGrave (>15) | 1 0

De acuerdo a la clasificacién de Rankin se encontro 4 pacientes con una

calificacion de 4, 6 con Rankin de 3, y 3 con un Rankin igual o menor de 3.

Rankin
._0_3 =
o

Se encontraron que

Pre Post ‘

4 9

..... ol __..9 1.‘.'_4 ___..‘
o

las diferencias entre el

NIHSS preoperatorio vy

postoperatorio fue de 3.54 con IC95 % (1.02 a 6.00) con p = 0.005 a una sola

cola;

la diferencia de indice Barthel pre y postoperatorio se encontré una

mediana de -9.23 con IC 95% (-16.72 a — 1.74) con un p=0.010; la diferencia
del IK pre y postoperatorio en mediana -10 con IC95% (-18.18 a -1.82) y una

diferencia de Rankin promedio de 062 con IC 95% (.22 a 1.01) con un

p=0.0025.

'Diferencia | MEDIA
PRE-POST

NIHSS 354
BARTHEL  -10
' KARNOSVKY | -10
RAKIN®

- 62

[ desv. [ Ermor

]E e

STD | STD
418 1116
1239 344
| 13.54 376

Ices [ P
MINIMO | MAXIMO B o
o
'?Ib'"”"iboo ' 0.005
1672 <178 10010
-18.18 Ti 82 ' 0.010
101

10025
Eos



Se compararon la diferencia de NIHSS contra el tiempo que se transcurrio
entre la craniectomia y la craneoplastia. Obteniéndose las siguientes curvas de
dispersion:

Relacion entre diferencia de puntaje pre y postoperatorio
de la escala de NIHSS vs. tiempo transcurrido
entre craniectomia y craneoplastia

16 17— I
s Rho Spearman
& 373
Diferen o p 0.105
cia de d
puntaje "
'}—_‘; o e
w
& S . ]
o 10 20 30 a0 50

tiempo transcurrido

{meses)

Se observa que los datos tienen una tendencia a distribuirse de modo lineal,
mostrando mayores diferencias entre el pre y postoperatorio mientras sea
menor el tiempo en que se realiza la craneoplastia: una correlacion
inversamente proporcional. Pero al aplicar las pruebas de Spearman rho se

obtuvo un resultado -.373 con una p 0.105, no siendo significativo.



De la misma al comparar la diferencia de indice Barthel pre y postoperatorio
contra el tiempo transcurrido se obtuvo la siguiente grafica:
Relacion entre diferencia de puntaje pre y postoperatorio

del Indicie Barthel vs, tiempo transcurrido
entre craniectomia y craneoplastia

a0 —
o e
Diferencia |
de
puntaje
Rho Spearman
2 -.184
_1 p.273
10 [+ o
[ a o
Oda " ]
@
i
o -0 =
o 16 5] 30 40 50

tiempo transcurrido

{meses)

Se observa que los datos se presentan con una tendencia similar a la que
observamos en la curva de NIHSS, mientras menor es el tiempo en que se
realiza la craneoplastia mayor es la diferencia pre y post operatorio del Indicie
Barthel: una relacion inversamente proporcional. Y al aplicar pruebas
estadisticas se encuentra Rho Spearman -.184 con una p 0.273, sin

significancia estadistica.

Y al comparar la diferencia de los indices karnofsky contra el tiempo

transcurrido, como se grafica a continuacion:



Relacion entre diferencia de puntaje PRE y postoperatorio
del Indice Karnofsky vs. tiempo transcurrido
entre craniectomia y craneoplastia

50— —m

40
. : Eho Spearman
Diferencia i | e E?p
depunia)e | p.169
04 a =« |
1w !
|
3: .
b4
[y
a -0
o 10 a0 30 40 50
tiempo transcurndo (M{.‘ﬁes)

Se encuentra la misma tendencia de los datos, que observamos en las graficas
pasadas: el tiempo en realizar una craneoplastia es inversamente proporcional

con la diferencia del IK pre y postoperatorio, Al aplicar la prueba de Rho
Spearman obtuvimos -.290 con una p 0.169. no es significativo.

18



8. Discusidn.

Nuestros pacientes tienen como antecedente haber cursado con una

enfermedad cerebro vascular que les ocasiono hipertension intracraneana y por
consiguiente la necesidad de la realizar una craniectomia descompresiva. Se
observa que las principales causas fueron aneurismas, seguido de
hemorragias hipertensivas e infartos de ACM. Segun la clasificacion en EVC
de acuerdo con la NIHSS encontramos que 11 casos (70%) cursaban con un
EVC entre moderado y grave (>10), y que tenian un deficit neuroldgico
cuantificado con un NIHSS promedio de 9.54. Un indice Barthel de 70, un IK
de 66 y un grado de dependencia importante (Rankin entre 4 y 5) en 9 casos
(69%).
Las presentes caracteristicas no difieren con los reportados en ofras series
como las de Schawb y Holtkamp de pacientes postoperados de craniectomias
descompresivas, y nos permiten demostrar la efectividad de la craneoplastia,
al presentar grandes defectos dseos y ciertos grados de dependencia 1B de 60
a /0 y Rankin de 4.

Se les realizo 9 craniectomias descompresivas derechas y 4 izquierdas,
siendo todas craniectomias amplias abarcando los huesos frontal, temporal y
parietal con una media de 106 cm2 (rango 56 a 183 cm2). Es de llamar la
atencion el mayor numero de craniectomias derechas debido probablemente a
cierto sesgo de operar a pacientes con patologia derecha por tener mejor

pronostico.

Los pacientes fueron sometidos a la craneoplastia y con ella, logramos un
incremento de hasta 10 puntos en el IK y Barthel. siendo significativo con una p
de 0.010 respectivamente: y el indice NIHSS se mejor6 en 3 puntos con una p=
0.05. Encontramos que el grupo de EVC de moderado a grave se redujo a 8
casos (61%). Y el grupo de pacientes totalmente dependientes (Rankin 4-5)

también se redujo a 4 casos (30%) demostrados con significancia estadistica



Efectivamente hay una mejoria de los pacientes postoperados de craniectomia
al realizarse una craneoplastia, medida objetivamente con las diferentes
escalas. El siguiente paso fue determinar si habia una relacion entre el tiempo
transcurrido entre la craneoplastia y la craniectomia. Se utilizaron las graficas
de dispersion para ver los comportamientos de los datos encontrandose que
habia una relacion inversamente proporcional entre el tiempo y las diferentes
escalas utilizadas. Mostrando mayores diferencias pre y postoperatorios a
menor tiempo transcurrido al realizar la craneoplastia, pero sin presentar una
significancia estadistica.

Esto puede deberse a varias razones: 1. al numero reducido de casos los
cuales no nos permiten obtener una significancia estadistica; 2. al hecho de
gue los pacientes quienes presentaban un tiempo reducido de espera para
realizar la craneoplastia, eran pacientes que no tenian un deficit neuroldgico
notorio ni un grado importante de dependencia, lo que los volvia los pacientes

menos ideales para determinar si habia un efecto con la craneoplastia

El presente estudio nos muestra que si hay una mejoria de los pacientes al
colocarse la craneoplastia. Pero para determinar el tiempo ideal en que debe
de realizarse, necesitamos aumentar el nimero de casos con pacientes que
hayan sido operados de manera temprana y que presenten un déficit
neurologico y un grado de dependencia funcional importante

Esto permitira obtener graficas de correlacion tiempo vs. diferencias de las
escalas que puedan ser estadisticamente significativas, y realizar puntos de
corte en el tiempo y determinar cual seria el mejor momento para realizar una
craneoplastia. Y el siguiente paso sera desarrollar un ensayo clinico. con la
formacion de dos grupos de pacientes con diferentes tiempos de cirugia.
Abriendose una linea de investigacion que se llevaria a cabo en el Instituto

Nacional de Neurologia y Neurocirugia
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9. Conclusiones

1. Con trece pacientes estudiados observamos una reduccion del puntaje de
la escala NIHSS, incremento en el indice de Barthel y también mejoria en la
escala funcional de Karnofsky, con significancia estadistica. Aunque no se
descarta completamente que sea la evolucién natural de los pacientes.

2. Al agrupar los 13 enfermos en rangos con escala de NIHSS observamos
aumento significativo estadisticamente en el numero de enfermos con déficit
leve y una reduccion reciproca en el nimero de pacientes con déficit moderado

a grave

3. El analisis mediante la escala de Rankin nos muestra el nimero de
pacientes totalmente dependientes se reduce después de la craneoplastia.
siendo significativo estadisticamente.

4. Al comparar el tiempo transcurrido entre la realizacion de la craniectomia y la
craneoplastia vs. las escalas utilizadas; encontramos una tendencias que a
menor tiempo transcurrido mayores diferencias pre y postoperatorias, sin liegar

a tener un significado estadistico.
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11. Anexo
Clasificacion del National Institute of Health para evento vascular cerebral

12 Nivel de consciencia

0 T T ’ Alerta ' o
1 T Despierta con estimulos leves

2 - - R'éqﬁié;‘é—gs'iimulos repetitivos para despertar

—— — -

1b Preguntar al paciente el mes y su edad

0 Responde ambos correctamente

1 Responde uno correctamente
P ' Ambos incorrectos

1c Pedir al paciente que abra y cierre los 0jos y manos

0 e " [Obedece ambas correctamente )
T T ' Obedece una correctamente
s ‘Ambas incorrectas

2 Movimientos oculares horizontales

;_0_ [Normales
i'1_—“ " Paresia parcial S
]? - | Desviacion forzada

2 Campimetria

o . Sin déficit campimétrico
il1"__"'—_m T Hemianopsia parcial o T
i _ 5

{2 ' " " [Hemianopsia compieta '
3 s = s Heminopsia bilateral (ceguera cortical)

3 Paresia Facial

i0 T " [Mov. simétricos normales

;' T ' | Paresia leve (aplanamiento del pliegue

I na .ogeniano, sonrisa asimetrica)

2 o ' ' | Paresia parcial (total o casi total en los tercios

| inferiores)
] u

-2
]



52 Movilidad del brazo derecho

o Normal
i T Débil

2 o Realiza algun esfuerzo contra la gravedad
3 T Sin esfuerzo contra la gravedad =l
4 T | 'Sin movimiento i

5 No valorable (sinartrosis, amputacion)

Normal i

Deébil

Realiza algun esfuerzo contra la gravedad

Sin esfuerzo contra la gravedad

Sin movimiento

No valorable (sinartrosis, amputacion)

6* Movilidad de la pierna derecha

6b Movilidad de la pierna izquierda

0 Normal

T o Débil

2 Realiza algun esfuerzo contra la gravedad

?3 Sin esfuerzo contra la gravedad

4 o Sin movimiento "-“' =
5 No valorable (sinartrosis, amputacion) i

o Normal |
.m‘l_ T o Deébil o
. 2 Realiza algun esfuerzo contra la gravedad :
3 T Sin esfuerzo contra la gravedad .
' 4 - Sin movimiento
: 5 - No valorablé'f_s—i-h'aiﬁfosis, amputacion}

7 Ataxia de extrenudades
4 ot oo ST SO T TSn e
; 1 = {Fresente en una extremidad
! 2 S Tp— = et i — = I

! Presente en ambas extremidades
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8 Sensibilidad

0 Normal
1 Déficit leve o moderado
2 l Déficit grave o anestesia |
9 Lenguaje
0 Sin afasia
1 Afasia leve o moderada
2 Afasia grave
3 Mudo
10 Disartria
0 Articulacién normal !
1 Disartria leve o moderada
2 Casi ininteligible o incapaz de hablar - |
3 Intubado o con alguna obstruccion fisica !
11 Extincion e inatencion
0 Normal o :
Inatento a uno de dos estimulos s.imuita\ri'?l
(una modalidad) !
2

1 S kg ' B
Hemiinatencion a mas de una modalidad

Clasificacion de Barthel

Alimentacién

10= sin ayuda

5= necesita asistencia solo para algunas cosas

0= Depende de ayuda

Aseo
5=sin ayuda

0=s0lo con ayuda

Cuidado corporal
5=sin ayuda

O=solo con ayuda



Véstido
10 sin ayuda
S=con ayuda

O=incapaz

Control de defecacion

10= con laxantes, sin otra ayuda
5=Necesita ayuda
O=incotinencia

Control de miccion
10= sin problemas
5=Necesita ayuda
O=incotinencia o sondaje

Empleo del retrete

10= sin ayuda

5= con ayuda

0= Permanece en cama, dependiente

Traslado de cama a silla de ruedas
15= Usa la silla de ruedas sin ayuda
10=Necesita algun tipo de ayuda

5=Puede estar sentado, pero necesita ayuda constante

Capacidad de movimiento

15 =Puede andar 50 pasos (con baston, sin andador)

10= Puede andar 50 pasos con ayuda (persona acompafante, andador)
5= Puede moverse unos 50 pasos en silla de ruedas

O=Incapacidad para desplazarse en silla de ruedas

Subida de escaleras
10=sin ayuda ajena (solo apoyo)
5= Con ayuda (persona acompafante)

O=lncapaz

indice Karnofsky
Posibilidad de actividades habituales.
100 Normal

90 Enfermedad compatible con una actividad normal



80 Enfermedad que dificulta la actividad habitual

Incapacidad de actividades habituales pero autonomia conservada
70 Capacidad de auto-cuidado
60 Necesidad ocasional de ayuda

50 Necesita de ayuda en tiempo parcial

Incapacidad de autonomia
40 Necesidad de ayuda de tiempo completo; se levanta solo
30 Necesita ser hospitalizado
20 Postrado
10 Estado Premortem
0 Muerto

Clasificacion de Rankin

0 Asintomatico

1. Sin incapacidades importantes, a pesar de sintomatologia

2. Incapacidades leves

3. Incapacidades moderadas, requiere ayuda, capaz de caminar sin ayuda

4. Incapacidad moderada o grave, requiere asistencia para caminar y para el cuidado
corporal

5. Incapacidades graves, destinado a la cama, incontinente, dependiente de cuidados
constantes de enfermeria
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