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INTRODUCCION 
 

La enfermedad vascular cerebral (EVC) a nivel mundial es la segunda 

causa de muerte y la principal causa de invalidez. La gravedad del problema de 

salud que representa la enfermedad queda de manifiesto al revisar la evolución 

natural de los eventos cerebrales vasculares en el cual  la EVC isquémico 

supratentorial con edema cerebral que amenaza  la vida, ocurre del 1 al 10% de 

los casos. Una tercera parte de aquellos que desarrollan Infartos malignos 

(hipodensidad en tomografía axial computada >50% del territorio  de la arteria 

cerebral media) presentan deterioro a las 24 horas y el pronóstico es fatal en el 

80% de los casos.  

El estudio se realizará en el  Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía analizando  el pronóstico de aquellos pacientes que  presentaron 

episodio de EVC isquémico maligno y que hayan requerido craniectomía 

descompresiva midiendo el resultado con escala modificada de Rankin a 3 meses 

dicotomizada como favorable de 0 a 4 y desfavorable de 5 y muerte 1.  

 
ANTECEDENTES 
 
El manejo neuroquirúrgico del edema cerebral maligno secundario a 

infarto cerebral maligno para la disminución de la presión intracraneal continúa 

siendo controversial.  

En el último tiempo el manejo de la hipertensión intracraneal  ha producido 

notables avances en la comprensión de su fisiología, su monitorización y 

tratamiento.  En general, un aumento discreto del volumen intracraneano no 

traduce aumento de la presión intracraneana (PIC), sin embargo si sigue 

aumentando el volumen, la PIC presenta incremento en forma importante de 

acuerdo al aumento del volumen.  El punto en el cual cambia la curva de ser 

proporcional a exponencial depende directamente de la velocidad con que 

aumenta el volumen intracraneano 2.  



De acuerdo a la doctrina de Monro- Kellie existen tres componentes 

inracraneanos; el parénquima encefálico, la sangre y el líquido cefalorraquídeo, si 

uno de ellos aumenta, el mantener el equilibrio de la presión intracraneana, 

dependerá de la disminución de los otros dos componentes para evitar pérdida de 

la homeostasis cerebral, sin embargo el infarto con gran extensión como el que se 

presenta con la oclusión > 50% del territorio de la arteria cerebral media el cual 

provoca  formación de edema de rápida instalación e incremento rápido de la 

presión intracraneana conduciendo a grados variables de daño cerebral 

permanente o en el peor de los casos herniación transtentorial , o uncal hasta 

provocar la muerte.  

 

El edema fatal o aquel que conduce incremento importante de la presión 

intracraneana  ocurre del 1 al 5% de los pacientes con infarto supratentorial y 

cuando ocurre en pacientes jóvenes la herniación cerebral contribuye al 50% de 

las muertes en el primer mes 3.  

 

De acuerdo a la severidad del problema secundario al infarto maligno 

diversas estrategias terapéuticas médicas o quirúrgicas han sido propuestas para 

limitar el daño tisular cerebral y la reducción de la presión intracraneana y la 

muerte tales como el cuidado en la posición de la cabezada al estar en decúbito 

supino de 0 a 30°, manejo de la volumen intravascular, uso de diuréticos y otros 

medicamentes, evitando  la administración de soluciones hipotónicas, vigilancia 

estrecha de la temperatura corporal  ya que cada grado Celsius que aumenta,  la 

temperatura corporal incrementa un 7% el metabolismo cerebral con un aumento  

proporcional del flujo sanguíneo cerebral y por lo tanto de la presión intracraneal. 

Evitar las crisis convulsivas ya que incrementan hasta un 600% el flujo sanguíneo 

cerebral. Tratar la hiperglucemia con objetivo que sea menor de 200 mg/dl por  

asociarse a edema cerebral y factor de mal pronóstico; vigilancia de la  presión 

arterial media y evitar ser reducida rápidamente. Otra medida aplicada a la 

disminución del edema cerebral en la hiperventilación, cual tiene como objetivo 

mantener la PCO2 < 30 mm Hg, conduciendo a  vasoconstricción y disminución  



del flujo cerebral, el efecto máximo se logra a los 30 minutos, y una vez que se  

equilibra con el pH cerebral cual ocurre entre 1 y 3 horas, pierde su efecto, sin 

embargo si el PCO2 disminuye a menos de 25 mmHg, tiene alto riesgo de 

isquemia cerebral por caída de la presión de perfusión cerebral  4.  

 

El uso de diuréticos osmóticos como el manitol condiciona a cambios en el 

gradiente osmótico agudo a través de la barrera hemato-encefálica, provocado por 

el moviendo agua desde el parénquima cerebral al compartimento intravascular, y 

un segundo efecto es incrementando la eliminación de agua libre y aumentando la 

osmolaridad plasmática manteniendo de esta manera el flujo de agua desde el 

espacio intracelular al extracelular. La solución salina hipertónica  ha sido útil en 

bajar la PIC cuando otras medidas han fallado, utilizadas siempre con precaución 

de los efectos adversos como lo es el edema pulmonar, la insuficiencia cardíaca y 

menos probable, edema cerebral de rebote.  La sedación con barbitúricos 

también,  provoca disminución del flujo sanguineo cerebral, disminución de la tasa 

metabólica y la PIC.  Otras medidas como la hipotermia  de 32 a 33°C, se han 

utilizado sin demostrar de manera contundente en este grupo de enfermos 5. 

Widicks y Diringer muestran que la mortalidad asociada con manejo médico 

en el infarto maligno es aproximadamente del 40% en menores de 60 años de 

edad y 90% en mayores de 60 años. Holtkamp y colaboradores 

retrospectivamente compararon la supervivencia de 24 pacientes mayores de 55 

años  con EVC maligno,  el 50% de ellos fueron manejados médicamente 

mostrando el 25% de supervivencia contra 67% de aquellos que fueron 

hemicraniectomizados y el  resultado final en la supervivencia de estos pacientes 

estuvo directamente relacionado con el tiempo en que se realizó el procedimiento 
6.  

En un análisis retrospectivo de 52 pacientes se comparó la mortalidad de la 

descompresión  quirúrgica antes y después de 6 horas contra manejo médico. La 

mortalidad se mostro en el  8, 36 y 80% respectivamente. Los días de estancia en 

unidad de cuidados intensivos también fueron modificados en promedio de 

manera respectiva para el primer grupo 12 días (6 a 21 días), 18 días  (4 a 56 



días)  y 7 días (2 a 18 días), explicándose la  corta estancia para este grupo por la 

alta mortalidad7 . 

 

En el 2007  Katayoun Vahedi y col  publican el análisis de los 3 estudios 

más importantes en el tema, prospectivos,  multicéntricos, DECIMAL ( 

decompressive craniectomy in malignant middle cerebral artery infarcts) DESTINY 

(decompressive surgery for the treatment of malignant infarction of the middle 

cerebral artery),  y el HAMLET (hemicraniectomy after middle cerebral artery 

infarction with life-threatening edema trial),  que comparan el tratamiento médico 

convencional y la realización de la craniectomía, concluyendo que la cirugía 

descompresiva incrementa la probabilidad de supervivencia sin incremento en la 

discapacidad. Debido a que no existe criterio establecido en cuanto al tiempo en el 

que debe someterse un paciente a craniectomía para un mejor pronóstico, el 

análisis de estos estudios definió las 48 horas como punto de cohorte como 

craniectomía temprana y tardía  tomando en cuenta que los datos de herniación 

cerebral   después del Infarto maligno se daba en el segundo día del evento.  Si la 

cirugía descompresiva es también benéfica cuando estos son sometidos posterior 

a 48 horas será definido por el estudio de HAMLET cual continua en curso 1,2,3,4.

 

En 1997 Christian Rainer y col refirieron que al craniectomía  como 

tratamiento del incremento de la presión intracraneana tenía mejor pronóstico 

cuando era planeada lo más grande posible en combinación con descompresión 

subtemporal  de manera que los 43 pacientes que fueron sometidos a dicho 

tratamiento tuvo supervivencia del 72% y ninguno de ellos presentó estado 

vegetativo. De acuerdo al modelo geométrico el diámetro  en el beneficio del 

tamaño de la craniectomía fue  en promedio de 10.4 cm con un volumen de 

descompresión de 66.5ml sin encontrar diferencia significativa cuando esta era de 

mayor tamaño. En base a este estudio, el DECIMAL , DESTINY  y HAMLET 

definieron que el tamaño de la craniectomía para el tratamiento del infarto maligno 

debería ser de 12 cm 8,9,10.  

 



 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La Enfermedad Vascular Cerebral es una causa importante de muerte y 

discapacidad. El manejo de la hipertensión intracraneana debido al gran edema 

secundario al infarto  maligno  es controversial,  los estudios mundiales reportan 

un mejor pronóstico en  aquellos en los cuales se realiza hemicraniectomía 

descompresiva reduciendo la mortalidad y discapacidad.  Queda por definir la 

utilidad de la craniectomía  que de acuerdo a diferentes series publicadas, se 

considera un procedimiento temprano dentro de las primeras 48 hrs de iniciado el 

evento. 

Siendo el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía el centro de referencia 

más importante en nuestro país será de gran utilidad analizar la eficacia de la 

cirugía  descompresiva en 10 años.  

 

HIPÓTESIS 
 
H0  Los pacientes tratados con craniectomía descompresiva realizada en 

menos de 48 horas no tienen  mejor desenlace  comparado con aquellos 

procedimientos realizados después de este tiempo. 

H1 Los pacientes tratados con craniectomía descompresiva realizada en 

menos de 48 horas tienen  mejor desenlace  comparado con aquellos 

procedimientos realizados después de este tiempo. 

 

OBJETIVOS 
 

Objetivo primario  

• Determinar el desenlace  funcional  y la mortalidad de los pacientes 

sometidos a cirugía descompresiva dentro de las primeras 48 hrs del inicio 

del evento con base en la escala modificada de Rankin a un año de 

seguimiento, comparado con aquellos pacientes en quienes se realiza el 

procedimiento después de 48 horas.  



Objetivo secundario 

 

• Comparar la funcionalidad y mortalidad a un año de seguimiento de 

acuerdo al hemisferio afectado.  

• Comparar  la funcionalidad y mortalidad a un año de seguimiento de 

acuerdo a la edad del paciente (menor o mayor de 45 años). 

 

JUSTIFICACIÓN 
 

La hemicraniectomía se refiere a quitar el hueso fronto-temporo-parietal. 

Diversas series de estudios retrospectivos y prospectivos no aleatorizados han 

demostrado que la hemicraniectomía con duraplastía es efectiva en el manejo de 

la hipertensión intracraneana desencadenado por infarto cerebral maligno de la 

arteria cerebral media disminuyendo la mortalidad asociada de 80% a 30% 

siempre y cuando se realice de manera temprana. Algunos estudios sugieren que 

la mortalidad puede además disminuir un 10% adicional cuando el procedimiento 

quirúrgico se realiza dentro de las primeras 24 horas del ictus.  

Debido a que la EVC isquémica  implica para el paciente limitaciones 

funcionales, disminución en la calidad de vida, deterioro económico individual y 

familiar, así como mayor gasto para las instituciones de salud; el presente estudio 

pretende establecer los datos institucionales que sustenten con claridad cuál ha 

sido el desenlace de los pacientes que han sufrido un EVC isquémico maligno y se 

les ha realizado en un tiempo menor de 48 horas en el Instituto Nacional de 

Neurología y Neurocirugía que es uno de los principales centros de referencia a 

nivel nacional y que cubre de manera general las necesidades en la prestación de 

servicios de salud a la población que no cuenta con seguridad social.   

 
 

 
 



 



METODOLOGÍA 

 

DISEÑO 

DISEÑO DEL  ESTUDIO.  Señalar  el  tipo  de  estudio  que  se  realizará,  así  como  sus  características 

principales de acuerdo con el siguiente esquema: 

TIPO DE ESTUDIO  O  E  D C T L 

ESTUDIO DE CASO             

SERIE DE CASOS             

TRANSVERSAL 

DESCRIPTIVO  O 

ANALÍTICO 

X    x x x  

CASOS Y CONTROLES             

COHORTES             

CUASI‐

EXPERIMENTO 

           

ESTUDIO 

EXPERIMENTAL/ 

ENSAYO CLÍNICO 

           

META‐ANÁLISIS/ 

REVISIÓN 

SISTEMÁTICA 

           

PRUEBA 

DIAGNÓSTICA 

           

ABREVIATURAS: O:Observacional, E: Experimental, D: Descriptivo, C: Comparativo, T: Transversal, 

L: Longitudinal. 

 

 

 

 

 

 



a)  POBLACIÓN Y MUESTRA 

   

Se  incluirán a  todos  los   pacientes que hayan  sido atendidos en el  Instituto Nacional de 

Neurología  y  Neurocirugía  MVS  (INNN)  en    las  unidades    de  Urgencias,  Consulta  externa, 

Hospitalización, Unidad de Cuidados Intensivos y Unidad de Terapia Intermedia  que cumplan con 

el diagnóstico de EVC Isquémico maligno y se haya realizado craniectomía descompresiva entre los 

años 1997 a 2007. 

 

Definiciones:  

 

Infarto cerebral maligno:  

Corresponde a la asociación de los siguientes criterios: 

- Valor en la escala de NIHSS ( Nacional Institutes of  Health Stroke Scale ) > 15 

- Hallazgo en la tomografía axial computarizada con involucro > 50% del territorio de la 

arteria cerebral media y/o imagen de difusión con volumen del infarto > 145 cm 3.  

Escala modificada de Rankin:  

  Escala funcional utilizada para EVC 

0. Asintomático 

1. Incapacidad  no  significativa  pese  a  la  existencia  de  síntomas:  capaz  de  realizar  su 

trabajo y actividad habituales 

2. Incapacidad ligera: incapaz  de realizar todas sus actividades previas, capaz de realizar 

sus necesidades personales sin ayuda 

3. Incapacidad moderada:  requiere  alguna  ayuda,  capaz de  caminar  sin  ayuda de otra 

persona.  

4. Incapacidad moderadamente grave: incapaz de caminar sin ayuda, incapaz de atender 

sus necesidades sin ayuda 

5. Incapacidad grave: limitada a cama, incontinencia, requiere cuidados de enfermería y 

atención constante. 

6. Muerte.  

 

 

 



Hemicraniectomía descompresiva: 

 

  La  cirugía descompresiva  consistió de  la  remoción del hemicraneo  ipsilateral a  la  lesión 

isquémica extensa incluyendo el hueso frontal,  parietal, temporal y en algunos casos occipital con 

plastía de duramadre.  

 

b) Método 

 

Este estudio es unicéntrico,  retrospectivo, que  contempla  la  selección de pacientes que 

hayan acudido a los servicios de Urgencias, consulta externa y hospitalización  que cuenten con:  

a) Historia clínica completa (evaluación general y neurológica) 

b) Pacientes que cumplan con el diagnóstico de Infarto cerebral maligno de acuerdo 

al estudio de imagen  

c) Hayan sido tratados con craniectomía descompresiva. 

 

Se recolectaron los datos del expediente clínico de los pacientes a partir de enero de  1997  hasta 

mayo de 2007. 

Se utilizo’ la base de datos SPSS versión 13. 

Se  dicotomizaron  los  pacientes  quienes  hayan  sido  sometidos  a  tratamiento  de  craniectomía 

descompresiva antes  y después de 48 horas.  

Se recabará la información de la escala de Rankin a un 1 año de su egreso 

 

c) Criterios de Inclusión: 

• Edad > 15 años 

• Hayan acudido a  la   unidad de Urgencias, y/u hospitalización del  INNN,   y hayan 

sido  manejados  en  la  Unidad  de  cuidados  intensivos  y/o  unidad  de  cuidados 

intermedios  y  que  se  establezca  el  diagnóstico  de  Infarto  cerebral maligno  de 

acuerdo a la definición previamente descrita.   

• Posibilidad de contar con el expediente  del paciente, el cual incluya historia clínica 

completa y  estudios paraclínicos confirmatorios.  

 

 



e) Criterios de Exclusión: 

• Pacientes  sin  Historia  Clinica  o  no  se  cuente  con  información  completa  en  el 

expediente clínico. 

VARIABLES 

VARIABLES  E  INSTRUMENTOS  DE MEDICIÓN  (Considerar  todas  las  variables  relevantes  en  la 

investigación).  

VARIABLE  DEPENDIENTE  O 

INDPENDIENTE 

NOMINAL,  ORDINAL 

O NUMÉRICA 

INSTRUMENTO DE MEDICIÓN

Pronóstico 

 

 

Tiempo  de  realización  de 

craniectomía 

Gravedad clínica 

Edad 

Género 

Lado de lesión  

 

Dependiente

 

 

Dependiente 

 

Independiente 

Independiente 

Independiente 

Independiente 

 

Nominal.

 

 

Nominal 

 

Numerica 

Nominal 

Nominal 

Numérica 

 

Escala  de Rankin modificada  a 

1 año 

 

Horas 

 

Escala de NIHSS 

Dicotomización 

Femenino‐masculino 

Derecho‐izquierdo 

 

 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Este estudio es exclusivamente descriptivo y  retrospectivo en el cual solo se detallará  la 

información extraída del expediente clínico, por tanto solo se solicitará  la autorización por parte 

del  comité  de  investigación  clínica  y  no  será  necesario  solicitar  consentimiento  informado  por 

parte del paciente y los familiares.  

 

 CONSIDERACIONES FINANCIERAS 

Al ser un estudio descriptivo, y retrospectivo no se requiere aporte financiero. 

 

 



ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El  análisis  estadístico  se  hizo  utilizando  el  paquete  estadístico  SPSS  versión  13  para 

Windows; 

se hará estadística descriptiva para las  frecuencias de las variables nominales y medianas para las 

variables  numéricas.  Posteriormente  se  realizo  análisis  divariado  mediante  pruebas  de  Х2  de 

Pearson  y prueba exacta de  Fisher para muestras  independientes.  Se hizo análisis de  regresión 

logística para  las  variables  con  valores  significativos.  El desenlace  fue  analizado  con base  en  la 

escala de Rankin modificada. 

 



RESULTADOS 

 

Se  reclutaron  1464  pacientes  con  diagnostico  de  infarto  cerebral  de  Enero  de 

1997 a Mayo del 2007, de los cuales solo 60 pacientes cumplieron criterios de elegibilidad. 

En  cuanto  a  las  características  demográficas  27  eran  hombres  y  33 mujeres,  con  una 

mediana  de  edad  de  51  años  y  un  promedio  de  49  años;  antecedente  patológico  de 

Hipertension Arterial,   20  (33.3%) pacientes positivos  y 40  (66.6%) pacientes negativos; 

antecedente de DM2, 10  (16.7%)  pacientes positivos  y  50  (83.3%) pacientes negativos; 

antecedente  de  tabaquismo  actual,  14  (23.3%)  positivos  y  46  (76.7%)  negativos;  

antecedente de alcoholismo, 10 (16.7%) positivos y 50 (83.3%) negativos. 

Las características demográficas de los pacientes se detallan en la tabla 1.  

El valor  inicial promedio de  la National   Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 

fue de 19.4 en todos los pacientes incluidos. El tiempo promedio del inicio de los síntomas 

a  la  realización de  la  craniectomía   para  todos  los pacientes  incluidos  fue de 43.53 hrs, 

rango de 7‐168hrs (DE 29.61) De los 60 pacientes reclutados 41 (68%) correspondieron al 

grupo de craniectomía temprana (< 48 hrs) y 19 (32%) al de craniectomía tardía (>48hrs). 

La  mortalidad  global  fue  de  19  pacientes  (32%),  de  los  cuales  36.5%  del  total 

correspondían al grupo de craniectomía temprana y 21% del total correspondían al grupo 

de craniectomía tardía, con una p= 0.3 (RR 0.803 95% IC 0.57 – 1.11) 

El desenlace funcional a un año  de acuerdo a la escala de Rankin modificada fue 

catalogado  como  favorable  (mRs  0‐4)  en  33  pacientes  (55%)    y  catalogado  como 

desfavorable  (mRS de 5‐6) en 27 pacientes  (45%),  con un promedio de mRs de 5 en el 

grupo de craniectomía temprana y de mRs   de 4 en el grupo de craniectomía tardía, con 

p= 0.56.  En el grupo de craniectomía temprana se tuvo la siguiente distribución mRS 2, en 

1 paciente; mRS 3, en 10 pacientes; mRS 4, en 9 pacientes; mRS 5, en 6 pacientes; mRS 6, 

en 15 pacientes, en el grupo de craniectomía tardía se tuvo la siguiente distribución mRS 

3, en 6 pacientes; mRS 4, en 7 pacientes; mRS 5, en 2 pacientes; mRS 6, en 4 pacientes. 

Tabla 2. 



  
En  cuanto  a  la  dominancia  hemisférica  18  tuvieron  afección  de  territorio 

izquierdo y 42 de territorio derecho, con promedio en  la escala de Rankin modificada de 

4.5 (DE 1.20) para el territorio izquierdo y de 4.45 (DE 1.27) para el territorio derecho, con 

una p=0.89; la mortalidad de estos fue de 27.7% (5 pacientes) en el territorio izquierdo y 

de 33.3%  (14 pacientes) en  territorio derecho,  con una p= 0.76.  El NIHSS promedio de 

acuerdo al lado de la lesión fue de  22.22 (DE 1.96) para el territorio izquierdo y 18.29 (DE 

6.89) para el territorio derecho con una p=0.02. 

De acuerdo a la distribución de la edad, el EVC en jóvenes (< 45 años) fue de 23  pacientes  

(38%) y para > 45 años  fue de 37 pacientes  (62%);  con una  funcionalidad promedio de 

acuerdo a la escala de Rankin modificada de 3.74 (DE 1.18) para los menores de 45 años y 

de 4.92  (DE 1.06) para  los mayores de 45  años,  con una p= <0.001.    La mortalidad de 

acuerdo a la edad fue  de 17.39% (4 pacientes) en el grupo de < 45 años y de 40.54% (15 

pacientes) en el grupo > 45 años, con p=0.08. 

 

 

DISCUSION 

 

Después de  varias décadas, no  se  ha  alcanzado un  acuerdo  entre  los  expertos 

concerniente a la pregunta de si la cirugía descompresiva debe ser realizada en pacientes 

con Infarto maligno de la arteria cerebral media. 

Los  reportes médicos  hasta  la  fecha muestran  una mortalidad  del  30%  en  los 

sometidos a hemicraniectomía tardía y 20% en  hemicraniectomía temprana,  con mejoría 

en el pronóstico  funcional de moderada a buena en  los sobrevivientes en el 83% de  los 

casos.  

Los  estudios  más  representativos  acerca  de  este  tema  muestran  una  reducción 

significativa en la mortalidad y mejoría en la escala funcional de estos pacientes por tanto,  

la intención de este estudio fue  valorar el desenlace de la  funcionalidad y mortalidad de 

acuerdo a la experiencia en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía en 10 años 

en aquellos pacientes  sometidos a hemicraniectomía descompresiva, tomando en cuenta 



el tiempo de evolución desde el  inicio de  los síntomas a  la realización de  la craniectomía 

ya sea temprana o tardía. 

Los  resultados de este  trabajo, muestran que no existe una  correlación directa 

del beneficio en el desenlace  funcional y la sobrevida de los pacientes entre el tiempo del 

inicio de  los síntomas del  infarto y  la realización de  la craniectomía. Cuando se   valora  la 

funcionalidad de manera independiente, en la escala de Rankin los resultados se igualan, 

no  encontrando  diferencias  en  ambos  grupos.    La  dominancia  hemisférica,  tampoco 

mostró significancia estadística entre  la mortalidad y en  la escala  funcional, solo que  los 

pacientes con  lesiones  izquierdas tenían puntaje mayor en  la NIHSS al  inicio, comparado 

con  aquellos  que  presentaron  lesión  derecha,  siendo  esta  diferencia  estadísticamente 

significativa  sin  embargo  esta  escala  pronostica  no  se  ve  reflejada  en  el  desenlace  de 

funcionalidad y mortalidad de los pacientes. 

Cuando se valoró la funcionalidad de acuerdo a la edad, los menores de 45 años  

presentaron mejor escala funcional que  los pacientes mayores de 45 años, teniendo una 

diferencia  estadísticamente  significativa  entre  los  grupos;  y  en  cuanto  a  la mortalidad 

dentro de este mismo rubro,  los resultados solo muestran una  tendencia a  la reducción 

para los menores de 45 años, sin alcanzar significancia estadística.  

  Los tres estudios prospectivos más grandes: DECIMAL, DESTINY y  HAMLET, muestran 

que la craniectomía para ser efectiva en el desenlace,  debe ser amplia (12cm) e incluir plastía de 

duramadre.   En este estudio,  no se pudo valorar el diámetro de la craniectomía debido a que no 

fue descrito  en las notas quirúrgicas, por tanto es difícil valorar si en todos los pacientes la técnica 

realizada influyó en el desenlace funcional.  

  En cuanto al tiempo de la craniectomía el DECIMAL valoró a los pacientes cuando esta se 

realizaba hasta las 30 horas, en el DESTINY la craniectomía se realizó de 3 a 36 horas después de 

haber  iniciado  con  la  sintomatología del  evento  isquémico,  en  el HAMLET, un  estudio que  aún 

continúa  se analizaron dos grupos, a los que se les realizó craniectomía antes de las 48 horas y a 

los que se  les realizo craniectomía de 48 a 96   horas; en el análisis de   estos tres estudios toman 

como    promedio  a  la  craniectomía  temprana  aquella  que  se  realiza  antes  de  las  48  horas    y 

craniectomía la que se realiza a más de 48 horas; por este antecedente,  en este estudio el  punto 



de  cohorte  lo  analizamos de  la misma  forma  (craniectomía  temprana  < 48 horas  y  tardía  > 48 

hsras).  

El  Someter  a  craniectomía  a  un  paciente  antes  de  las  48  horas  de  haber  iniciado  el 

evento isquémico es aún, un tiempo arbitrario de decisión y el estudio de HAMLET esta valorando 

la extensión del tiempo, ya que el beneficio de la craniectomía como manejo del edema es evitar 

la herniación y muerte; sin embargo el efecto deletéreo del edema maligno inicia  desde el 2º al 5º 

día  después del infarto, por tanto los datos clínicos de deterioro neurológico independientemente 

del  tiempo  pueden  ayudar  a  la  selección  del  paciente  a  dicho  tratamiento  y  favorecer  el 

pronóstico. Otro punto de selección es  la edad ya que en pacientes mayores de 60 años que son 

sometidos a craniectomía  el pronóstico también se ve afectado.  

 

 

 

 

 



CONCLUSION  

 

El  análisis  de  los  resultados  de  los  pacientes  sometidos  a  craniectomía 

descompresiva  como  tratamiento del EVC maligno de  la arteria  cerebral media en este 

instituto,  sugiere continuar realizando dicho procedimiento en pacientes bien evaluados; 

ya que para aquellos menores de 45 años el desenlace  funcional es mejor a un año.   La 

mortalidad, la dominancia hemisférica y el tiempo de la realización de la craniectomía no 

muestra diferencia estadística, aunque dichos resultados pueden verse  influenciados por 

la diferencia en cuanto al tamaño de muestra entre  los grupos y habrá que corroborarlo 

con  un  estudio  de  cohorte metodológicamente  bien  diseñado  a  fin  de  aportar mayor 

evidencia científica.  
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ANEXOS 

 

Tabla 1. 

Craniectomía  Temprana Tardía

Sexo      

       Masculino  18 9

        Femenino  23 10

Edad (promedio)  50.20 48.21

         < 45 (23)  34.63 (16) 29.00 (7)

         >  45 (37)  60.16 (25) 59.92 (12) 

Dominancia hemisférica             

        Derecha  27 15

        Izquierda  14 4

Escala NIHSS  20.12 18.05

Tiempo  de  inicio  de  los 

síntomas  

28.12 76.52

a la craniectomía (hrs)     

 

 

 

 

 

Tabla 2. ESCALA FUNCIONAL  A UN AÑO DE SEGUIMIENTO 

 

 

 

 

 

  Escala de Rankin Modificada 
1  2  3  4  5  6 

Temprana (<48 
hrs) 

0  1  10  9  6  15 

Tardia (> 48 hrs)  0  0  6  7  2  4 


	Portada
	Índice
	Texto

