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GENERALIDADES

Titulo: Efectividad de craniectomia descompresiva precoz para la mejoria
clinica del traumatismo encéfalo craneano grave dentro y posterior a 48
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Equipo Investigador:
2.1. Autor(a): Lépez Michelini, César lldefonso
2.2. Asesor(a): Tello Valera, Julio Eulogio
Tipo de Investigacion:
3.1. De acuerdo a la orientacion o Finalidad: aplicativa
3.2. De acuerdo a la técnica de contrastacion: Transversal
Area o Linea de Investigacion: Emergencias y desastres
Unidad Académica: Escuela de Medicina Humana

Institucion y Localidad donde se desarrollara el Proyecto: Hospital

Belén de Trujillo
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7.1. Fecha de Inicio: 15 de marzo del 2019

7.2. Fecha de Término: 20 de febrero del 2020



RESUMEN

OBJETIVO: En el presente estudio tiene como objetivo analizar la efectividad de
la craniectomia descompresiva antes y después de las 48 horas para la mejoria

clinica de aquellos pacientes que han sufrido traumatismo craneoencefalico.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio observacional, analitico,
transversal. En el presente estudio se incluy6é un total de 62 pacientes, se
seleccionaron a 21 pacientes con craniectomia descompresiva precoz (CDP)
menor a 48 horas, quienes correspondieron al grupo de expuestos. Ademas, se
seleccionaron 41 pacientes con CD (craniectomia descompresiva) posterior a 48

horas correspondientes al grupo de no expuestos.

RESULTADOS: Los pacientes sometidos a una craniectomia descompresiva
precoz < 48 horas, tienen una prevalencia observada de ausencia de mejoria
clinica 3,5 mayor a diferencia de los pacientes sometidos a una craniectomia
descompresiva > 48 horas. Se encuentra que hay una mejoria clinica de 57.1%
en los pacientes con craniectomia descompresiva temprana, mientras que, los
gue no mejoraron solo era un 42.9%. En tanto que en los pacientes sometidos a
craniectomia descompresiva tardia (> 48 horas) se observa una mejoria clinica
de 87.8%, respecto al 12.2% de los que no se observé una mejoria clinica; ello
implica una diferencia estadisticamente signficativa (p < 0.05), segun la prueba
de chi cuadrado de pearson.

CONCLUSIONES: La CD realizada posterior a las 48 horas clinicamente tiene
mejores resultados especificamente en paciente < 652 edad en relacion a la CDP
menor a las 48 horas.

PALABRAS CLAVES: Traumatismo craneoencefalico grave, hipertension
intracraneal, craniectomia descompresiva precoz

1. Servicio de neurocirugia del Hospital Belén de Trujillo, Pera.



ABSTRACT

OBJECTIVE: The objective of this stufy is to analyze the efficacy of
descompressive craniectomy before and after 48 hours for the clinical

improvement of those patienst who have suffered taumatic brain injury.

MATERIALS AND METHODS: An analytical, observational, restrospective
study was carried out. In the present study, a total of 62 patients were included,
21 patients with early descompressive craniectomy (EDC) less tan 48 hours were
selected, who corresponded to the exposed group. In addition, 41 patients with
CD (descompressive craniectomy) after 48 hours corresponding to the non —

exposed group were selected.

RESULTS: Patients who underwent early descompressive craniectomy < 48
hours, had an observed prevalence of no clinical improvement 3.5 times higher
than that of patients who underwent descompressive craniectomy > 48 hours. It
is found that there is a clinical improvement 57.1% in patients with early
descompressive craniectomy, while those who did not improve were only 42.9%.
while in patients undergoing late descompressive craniectomy (> 48 hours) a
clinical improvement of 87.8% is observed compared to 12.2% of those who did
not observe clinical improvement; this implies a statistically significant difference

(p < 0.005), according to the chi square test.

CONCLUSIONS: The PDC performed after 48 hours has better results
specifically in patients < 65th age, the PDC intervention less tan 48 hours in those
patients with ICP.

KEY WORDS: Severe head injury, intracranial hypertension, early

descompressive craniectomy.

1. Neurosurgery service of the Hospital Belén de Truijillo, Peru.



l. INTRODUCCION:

El traumatismo craneoencefalico (TEC) es una de las entidades patol6gicas mas
frecuente de ingreso a las emergencias hospitalarias, que va en aumento con el
pasar de los afios, y se proyecta a convertirse en una de las tres primeras causas
de discapacidad y de alta mortalidad a nivel mundial, debido a los efectos
multiples que puede producir, especialmente hipertension intracraneana. (1) En
esta entidad clinica existe un predominio del sexo masculino, con un promedio
de edad entre 55 a 65 aflos de edad, y que puede darse por diferentes
mecanismos: accidente de transito (siendo mas frecuente), caidas o agresiones
fisicas (2). En lo referente al traumatismo craneoencefélico grave (TECG), a nivel
nacional la tasa de mortalidad es de 28.7%, relacionado con las diferentes
caracteristicas clinicas, tales como: midriasis pupilar, bradicardia, hiperglicemia,
hematoma subdural, puntuacion inicial de la escala de Glasgow (ECG) menor de
6 puntos, inconciencia progresiva, perdida de la conciencia mayor de 15 minutos,
y edad mayor de 65 afios. En nuestra ciudad, en el Hospital Belén de Truijillo,
durante el afio 2014, ingresaron 680 pacientes con TEC por el area de
emergencia, de los cuales el 153 fallecieron, siendo la principal causa los
accidentes de transito. (3) (4) (5)

El examen de eleccion para los pacientes que ha sufrido de TEC, es la
tomografia axial computarizada, la que determina su severidad y prondstico
mediante la escala de Marshall, identificando si existe o no dafio estructural y el
patron de lesion cerebral y estructuras craneales. (6)

La hipertensién intracraneal (HTIC), es descrita y definida como el aumento de
la presion intracraneal (PIC) mayor de 20mmHg, siendo uno de los procesos
fisiopatoldégicos que mayor dafio cerebral secundario causa. Su aparicion trae
consigo un proceso que somete al cerebro a situaciones extremas de isquemia,
lo que aumenta la incidencia de morbi - mortalidad en los pacientes que padecen
este proceso. (7) (8) (1) En condiciones normales, el contenido intracraneal se
puede dividir en tres componentes muy importantes: parénquima cerebral (80%),
liquido cefalorraquideo (LCR) (10%) y sangre en un 10%, y cuando alguno de
estos componentes aumenta, a su vez, aumenta la presion que ejerce dicho
compartimento sobre los otros dos (teoria de Monro - Kellie); en condiciones

normales, estas variaciones pueden compensarse a través del desplazamiento



del LCR hacia la cisterna lumbar, pero en situaciones severas, el parénquima
puede deformarse, perdiendo parte del agua extracelular. Sin embargo, se
observa que, cuando el mecanismo tampén falla, el aumento de la presion
intracraneal (PIC) puede suponer en una disminucién del aporte sanguineo con
la disminucion de la presion de perfusion cerebral (PPC), lo que puede generar
la probabilidad de lesiones isquémicas: PPC = PAM - PIC. (7) (8); esto produce
un proceso catastréfico, debido a que la presion de perfusion cerebral (PPC)
menor de 50 mmHg genera que una disminucion severa del flujo sanguineo
cerebral (FSC), que genera la isquemia cerebral y aumento del edema, que sin
un tratamiento oportuno puede llegar a ocasionar una disfuncion troncal, que se
puede evidenciar por la disminucién de la escala de Glasgow, bradicardia e
hipertension arterial. (8)

Si no tenemos resultados exitosos con las medidas de primer orden, se recurre
a la aplicacion de una terapia hiperosmolar, que puede ser el uso del manitol o
las soluciones hipertonicas, aunque su utilidad en cuanto a la mejoria clinica y
reduccion de la mortalidad se encuentra en discusion actualmente. (9) (10) (11)
(12)

Una vez aplicadas las medidas anteriores, y que en el caso aun no se haya
podido conseguir una mejoria clinica significativa se procedera a la aplicacion
con las terapias de segundo orden, que son aplicar una hipotermia moderada, la
utilizacién de barbituricos y la realizacion de una craniectomia descompresora
eficaz. (7) (13)

La craniectomia descompresiva (propuesta por primera vez en el afio 1901 por
Kocher), es una técnica quirargica que se utiliza para el tratamiento de
hipertension intracraneal, y que consiste principalmente en retirar parte de la
calota craneal y se abre la duramadre con el fin de bajar la presion intracraneal
y asi mejorar la presion de perfusion cerebral. (14) (15) La craniectomia
descompresiva se debe de realizar cuando las medidas de primer nivel han
fallado como lo mencionan las guias de European Brain Injury Consortium (EBIC)
y American Association of Neurological Surgeons (AANS), cuando exista una
hipertension intracraneal persistente (denominado HIC refractario). (15) En el
uso de la técnica de la craniectomia descompresiva existen cuatro opciones para
el manejo de la plagueta 6sea retirada, entre ellas: desecharlas cuando es

consecuencia de una laceracién traumatica del cuero cabelludo y se contamina,



otra opcion es ubicarla en el tejido subcutaneo de la regién del abdomen del
paciente para retirarla posteriormente reimplantarla en el craneo, otra opcion es
guardarla por ejemplo en preparados de solucion estéril (ejemplo, medio 1640
de RPMI), colocarlo en un envase estéril (ejemplo: bolsas de colostomia que se
guardan en un envase plastico estéril), almacenarla en un banco de huesos a —
80 °C y otra opcion es cuando no se encuentra contaminada (ejemplo: accidente
cerebro vascular), se puede volver a reimplantar luego de las 6 a 12 horas; en
conclusién el implante se puede efectuar en semanas 0 meses mediante
implante del hueso autoélogo (es la alternativa mas utilizada y sus complicaciones
abarcan alteracion de la reabsorcion 6sea debido a una necrosis hipovascular y
la sepsis generada en el flap) o implante de titanio o de material sintético. (16)
(17) (18) A pesar de no ser una técnica que haya sido muy utilizada antes de
1900, por que inicialmente no se observaron resultados alentadores por tratarse
de pacientes en estado critico, y ser una técnica excesivamente agresiva; sin
embargo, hoy en dia su utilizacion es muy satisfactoria, observandose una
evolucion favorable. Cabe resaltar, que la efectividad de la mencionada técnica
mejora cuando se lleva a cabo durante las primeras 48 horas tras el TCEG
(traumatismo craneoencefalico grave). (14) (19)

Se ha observado que el tratamiento conservador, por un periodo de dos
semanas, tiene resultados desfavorables comparado con la craniectomia
descompresiva, en pacientes con TCEG y edema cerebral cuando la edad esta
entre los 20 y 60 afos. Por otro lado, la supervivencia posterior a los 3 meses,
fue superior en los casos en los que se realizd la craniectomia descompresiva,
en quienes no se hizo. (20)

Realizar la craniectomia descomprensiva como medida de primer nivel aln se
encuentra en discusion, debido a las complicaciones (entre ellas tenemos:
Hemorragia ipsolaterales y contralaterales, progresion hemorragica de una
contusién, necrosis de la herida, infeccibn del sitio quirdrgico, infeccién
subgaleal, meningitis, ventriculitis, trastornos y abscesos meningeos. (19) (21)
(23) importante la edad, siendo una cifra importante de fallecidos entre los
menores de 10 afios y mayores de 65 afios (esto debido a la diminucion marcada
del almacenamiento fisiol6gico), sin embargo, aun se encuentra esto en debate.
(18) (24). Otro factor que se encuentra muy relacionado con altas cifras de

mortalidad, es la escala de Glasgow, encontrandose contraindicado la
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intervencion de craniectomia descompresiva precoz, en pacientes con Glasgow
de 3 con pupilas midridticas y arrectivas, por lo que no tienes ningun tipo de
respuesta a estimulos, edad > 65 afios, enfermedad sistémica irreversible al
tratamiento médico, incluyendo medidas agresivas. (24, 25,26, 27, 28)

Se puede concluir que los factores pronosticos implicado en la morbimortalidad
en pacientes con TCEG aumentan con la edad mayor de 65 afios y con bajo
Glasgow.(29) La craniectomia descompresiva como primera opcién ya ha sido
realizada en el Hospital Provincial General — Las Tunas - Cuba, de acuerdo a
protocolos disefiados en el mismo centro, controlando de manera eficaz la
presion intracraneal (PIC), se mejoré la calidad de vida de las pacientes
intervenidas y se demostré que no influyé en la mortalidad de los mismos. (21,
28)

Un gran andlisis que se realiz0, estudié esta técnica y la contrasto frente al
tratamiento puramente médico en 3 niveles, es el de ensayo clinico DECRA, el
cual radica en el andlisis multicéntrico aleatorizado en 155 pacientes
randomizados que durante las primeras 72h post-traumatismo, y afiadidos a la
serie si sufrian una PIC superior a 20mmHg después de al menos 1 hora sin
responder a las medidas de primer nivel, estableciendo un grupo a donde se
excluye a pacientes con TEC con hematomas intracraneales, y en el cual se
incluyen a pacientes a los cuales se les realizaba a continuacion una
craniectomia descompresiva bifrontal y otro en el que se recurria al tratamiento
médico maximo, mediante coma inducido e hipotermia moderada. Se demostré
en el estudio en mencion, que se obtuvo resultados poco alentadores en el
GOSE (p = 0.03), sin embargo, no hubo diferencias en cuanto a la mortalidad a
6 meses. En contraste, el estudio RESCUE, estudi6 la mortalidad y GOSE, en
pacientes que se realizaron hemicraniectomia unilateral y TEC con hermatoma
asociado, dejando la intervencion quirdrgica como una ultima opcion (tercer
nivel) en aquellos pacientes con HIC refractario por TEC, llegando a demostrar
que, la mortalidad del grupo quirargico frente al tratamiento médico se redujo en
un 22%, a su vez, se concluy6 que la craniectomia descompresiva se obtuvo
mayor estado vegetativo y discapacidad severa alta y baja en comparacion del
tratamiento médico. (4, 30)

A pesar de ser fuertemente controvertido desde sus primeras fases, (10) (11)

obtuvo resultados con una reduccion significativa de la PIC cuando se realizaba
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la craniectomia descompresiva de forma precoz, aunque a largo plazo tanto esta
como el tratamiento médico presentaban resultados similares es motivo de mas
investigacion y seguimiento. (4) (10)

Una variedad dentro de la craniectomia descompresiva es la hemicraniectomia,
también llamada craniectomia fronto — subtemporo - parieto - occipital, es la
técnica mas frecuentemente empleada en las investigaciones mas recientes. (3)
Durante la utilizacion de esta técnica hay que de tener especial cuidado en
respetar la arteria temporal superficial con el fin de asegurar el aporte sanguineo
al flap 6seo. Y para esto se aconseja que se haga con un diametro anterosuperior
de al menos 15 cm, o en su defecto no tener una superficie menor de 12x15, y
se extienda por el suelo de la fosa temporal lo méaximo posible. Estas
recomendaciones de mayores tamarfios del flap éseo se han vinculado con un
mejor control de la PIC y unos mejores resultados de la intervencion, tanto en la

morbimortalidad y evolucion del paciente. (7) (15)

También es necesario mencionar que los resultados entre el grupo de estudio y
el control no mostraron diferencias significativas, lo que podria estar relacionado
con las caracteristicas de los pacientes incluidos en el grupo de estudio, el
tiempo de la ventana quirargica utilizada, entre otros factores lo que puede haber
generado sesgos en los resultados. Por todo lo anterior, es necesario el disefio
de ensayos clinicos controlados aleatorios para determinar el efecto de la CD en
relacion con las medidas de primer y segundo nivel en el tratamiento del TCE

grave con hipertension intracraneal refractaria. (31).

12



2. Enunciado del problema:

¢ Es la realizacién de una craniectomia descompresiva precoz dentro de las
48 horas mas eficaz que la craniectomia descompresiva tardia posterior a las

48 horas para la mejoria clinica por traumatismo craneoencefalico grave?
3. Objetivos:

3.1. Objetivo general
» Analizar la efectividad de la craniectomia descompresiva precoz

dentro de las 48 horas y tardio posterior a las 48 horas para la

mejoria clinica causada por traumatismo craneoencefalico grave.

3.2. Objetivo especifico
» |dentificar factores pre quirdrgicos en pacientes sometidos a

craniectomia descompresiva precoz causada por traumatismo
craneoencefalico grave que se beneficiarian con una intervencion
precoz.

» Verificar la efectividad post — quirGrgica de la craniectomia
descompresiva precoz y tardia en los pacientes mediante la escala

de Glasgow y diametro pupilar para su mejoria clinica.

4. Hipotesis:

4.1 Hipotesis alterna (H1):
Es efectiva la realizacion de una craniectomia descompresiva precoz
dentro de las 48 horas para la mejoria clinica en pacientes con

traumatismo craneoencefalico grave.

4.2 Hipotesis nula (HO):
No es efectiva la realizacion de una craniectomia descompresiva precoz
dentro de las 48 horas para la mejoria clinica en pacientes con

traumatismo craneoencefélico grave.

13



5. Material y método:

5.1 Tipo de estudio:

Segun el

periodo en que

Enfermedad que

se haya

Estudio de

comparacion de

Segun la

interferencia del

producido antes | la misma
se capta la - ) )
del momento de | poblacion en investigador en
informacion iniciacion del situaciones ,
_ _ el estudio
estudio diferentes.
Transversal Retrospectivo Analitico Observacional

5.2 Disefio especifico:
5.2.1. Diseiio de estudio (31) (32) (33)

- Método: Inductivo-explicativo

- Nivel de investigacion:

Transversal.

- Diseio:

Observacional-Retrospectivo

Dénde:

X1: Craniectomia descompresiva precoz

—>: Tratamientos de segunda linea para traumatismo

craneoencefalico grave.

Oz2: Pacientes con signos clinicos de hipertension craneoencefalico

grave.
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Segun el siguiente esquema. (31) (33) (34)

PTCEG
CDP <48 CD > 48
horas horas
Es efectivay No es Es efectivay No es
mejoran efch_va y no mejoran efectivay no
clinicamente mejoran clinicamente mejoran

clinicamente

clinicamente

PTECG: Pacientes con traumatismo craneoencefalico grave

CDP: Craniectomia descompresiva precoz

5.2.2. Poblacion, muestray muestreo

5.2.2.1. Poblacién Diana:
Pacientes con traumatismos craneoencefalicos en el hospital Belén
de Trujillo durante el periodo enero del 2010 y noviembre del 2019.

5.2.2.2. Poblacion de estudio
Paciente con traumatismos craneoencefalicos Belén Trujillo que
fueron sometidos a craniectomia descrompesiva precoz dentro
de las 48 horas y tardio posterior a las 48 horas durante el

periodo enero del 2010 y noviembre del 2019.
5.2.2.3. Criterios de seleccion:
5.2.2.3.1. Criterios de inclusion general:

e Paciente con traumatismo craneoencefalico.

e Pacientes sometidos a una craniectomia descrompesiva

precoz dentro y posterior a 48 horas.

15



HTIC de >12 horas de evolucion resistente al tratamiento
meédico he implementacion de medidas de segunda linea.
Pacientes con escala de Glasgow menor de 8 hasta 4
puntos.

Pacientes mayores de 5 afnos.

Pacientes de ambos sexos.

5.2.2.3.2. Criterios de exclusion general

Pacientes atendidos con una escala de coma de Glasgow
de 3 que tras una la reanimacion, se le evalia pupilas
midriaticas y con arreactividad pupilar.

Edad >65 afos.

Enfermedad sistémica irreversible a corto plazo
traumatismo cuya gravedad conlleve que el paciente no
sobreviva mas de 24 horas.

Pacientes con alteraciones de coagulacién asociadas.

Pacientes con enfermedades oncoldgicas.

5.2.3. Tamaifo de la muestra:

Unidad de analisis: Sera cada uno de los pacientes mayores de 5

afios y menores de 65 afios que han sido atendidos en el servicio

de Hospitalizacion del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo

comprendido entre enero del 2010 y noviembre del 2019.

Unidad de muestreo: Es la historia clinica de cada paciente en

estudio, de los cuales se les realizd craniectomia descompresiva

precoz o tardia en el Hospital Belén de Truijillo, durante el periodo

comprendido entre enero del 2010 y noviembre del 2019.
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Tamafo de la muestra: (35)

B N.Z% . g*
~e2.(N—1)+Z72.02

n

Donde:

Zq: Valor respecto a la distribucion de Gauss, 95% de confianza: (1,96)
o: Criterio para desviacion estandar desconocida = 0,5

E: Tolerancia de error (5%)

N: poblacion (N = 316)

OBTENEMOS:

B 316.1,962.0,5.0,5
"= 0,052. (316 — 1) + 1,962.0,5.0,5

n = 62 sujetos de estudio

Por lo que para este estudio se considerara 62 pacientes, los casos estaran
constituidos por pacientes que fueron atendidos en el servicio de emergencia y
de hospitalizacion del Belén con el diagnéstico de HIC, durante el periodo

comprendido entre enero del 2010 y noviembre del 2019.
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5.3. Definicion operacional de variables

horas.

Variable Definicion operacional Tipoy Indicador
Escala
VARIABLE 1 Craniectomia Descompresiva Precoz
Craniectomia Se denomina a craniectomia
descompresiva descompresiva precoz aquella | Cualitativa o Sl
precoz y tardio gue se realiza dentro de las 48 | Nominal
horas y tardia posterior a las 48 | Dicotomia e NO

VARIABLE 2 Factores clinicos para una mejoria clinica en los pacientes

v" Factores clinicos

la funcionalidad de los mismos.

Glasgow Puntaje en la escala de coma de
Glasgow calculado en | Cuantitativ
emergencia. a _
_ Puntaje
Leve: 14 — 15 puntos Ordinal
Moderado: 9 — 13 puntos Dicotomia
Grave: 3 — 8 puntos.
Hiperglicemia por | Primera medicion de glucosa . SI
i , , Nominal
estrés realizada en la emergencia cuyo _
Dicotomia
valor sea 2200 mg. NO
Midriasis pupilar Dilatacién pupilar 2 6 mm, en S|
bilateral ambos globos oculares, Nominal
evidenciados en la atencion de Dicotomia
NO
emergencia.
Presencia de Diagnostico de alguna
comorbilidad enfermedad cronica que impide Nominal Sl
el uso de farmacoterapia Dicotomia NO
prolongada.
Es un estado de déficit de
o oxigeno en sangre en células y Nominal Sl
Hipoxia , . : : ]
tejidos, que tiene compromiso en | Dicotomia NO
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Diagndstico médico de hipoxia,

en la historia clinica.

Hipoglicemia

Diagnostico médico de
hipoglicemia, consignado en la

historia clinica.

Nominal

Dicotomia

e S
e NO

e Hallazgos
tomogréficos

Conclusiones de la primera
tomografia realizada al paciente,
consignada en la historia clinica.
Los hallazgos seran
determinados mediante la escala
de Marshall:

LESION DIFUSA TIPO I: No hay
lesion intracraneal en la TC.
LESION DIFUSA TIPO Il
cisternas presentes con
desviacion de la linea media
entre 0 — 5 mm y/o lesién de
densidades altas o mixtas < 25
cc, puede incluir fragmentos
0seos 0 cuerpos extrafios.
LESION DIFUSA TIPO IlI:
Cisternas comprimidas o
ausentes con desviacion de la
linea media entre 0 — 5 mm, sin
lesiones de densidad alta o mixta
> 25 cc.

LESION DIFUSA TIPO IV:
Desviacion de la linea media > 5
mm, sin lesiones de densidad de
alta o mixta > 25 cc.

Masa evacuada (V): Cualquier

lesion quirdrgicamente evacuada.

Nominal

Dicotomia

e H. epidural

e H. subdural

o H.
intracraneal

e Fractura
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MASA NO EVACUADA (V).
Lesion de densidad alta o mixta >
25 cc, que no haya sido

evacuada quirdrgicamente.

v Factores epidemiolégicos

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta la Nominal e <65 afos
e Edad o . : .
hospitalizacion y registrada en la | Dicotomia e 65 afios
historia clinica.
Género del paciente consignado | Nominal e Hombre
e Sexo . , .
en la historia clinica. Dicotomia e Mujer
Dato que estara consignado en la e Accidente
historia clinica. o de transito
e Mecanismo de Cualitativa ]
. L e Caida
lesion Categorica _
e Agresion
fisica

5.4. Procedimientos y Técnicas (35)
Técnica

» Revision de las historias clinicas, de los pacientes de los ambientes del
servicio de neurocirugia del Hospital Belén de Trujillo MINSA, que han
sido evaluados pacientes con TEC, en la cual se registra inicialmente
mediante la escala de Glasgow.

* Los pacientes que han sido evaluados para verificar el TEC y que
cumplan criterios de inclusion y exclusion, se revisara estos datos en
las historias clinicas.

» La mejoria clinica es definida por resultados favorables mediante la
escala de Glasgow y la midriasis pupilar.

» Luego los resultados obtenidos son vaciados en una hoja de recoleccién
de datos disefiada para tal fin.

» Los datos obtenidos desde la hoja de toma de datos son editados en un

archivo del paquete estadistico SPSS-21.0 para su procesamiento
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Procedimiento
» El procesamiento de la informacion sera automatizado y se procesara

mediante el programa estadistico SPSS 21.0

5.5. Plan de analisis de datos (35)
Los datos se organizaron haciendo uso del programa Excel 2019 y
se procesaron mediante el programa estadistico SPSS v 25.0 2019

para su correspondiente analisis.
Estadistica Descriptiva:

En esta investigacion se utilizara las medidas observacionales y de
resumen: las medidas de tendencia central y las medidas de
dispersibn como la desviacién estandar. Mediante las cuales
servirdn para la creacion analitica de tablas de doble entrada y

graficas estadisticas.

Las variables cuantitativas se expresaron en funcion de las
medidas descriptivas correspondientes y las variables cualitativas
se expresaron en forma de porcentajes. Se usaron tablas de
contingencia, con tantas entradas como indicadores tuvieron las

variables en estudio.
Estadistica Inferencial:

Se utilizara para el andlisis estadistico las diferencias entre Oz
(Pacientes que se le realiza la craniectomia descompresiva precoz

o tardia) y O2 (Pacientes con mejoria clinica).

La edad entre los sujetos correspondientes a CDP <48 horas y CD
>48 horas fue comparada mediante la prueba T de Student de
grupos independientes, encontrando diferencia significativa si p-
valor es menor que 0.05. El analisis bivariado para asociacién
significativa entre nuestras variables de estudio se proceso
mediante la construccion de una tabla de doble entrada con la
obtencion del Razén de Prevalencias (RP), y sus intervalos de

confianza al 95% (IC 95%) existiendo asociacion mediante la
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5.6.

prueba de chi cuadro de pearson. Se evalud la distribucion normal
de los datos y al no encontrar normalidad en los grupos se procedio
a identificar las pruebas estadisticas mas adecuadas a nuestro
interés de analisis, siendo éstas correspondientes a la estadistica
no parametrica. Para establecer efectividad de los tratamientos en
estudio, y teniendo consignado en nuestra informacion las medidas
previas y posteriores a los tratamientos, se hizo uso de la prueba
de rango de signos de Wilcoxon para datos pareados, asi como la
prueba estadistica U de Mann Whitney para datos independientes
de ser el caso, aceptando resultados significativos cuando el p-
valor fue menor que 0,05

Los resultados obtenidos fueron registrados en forma tabular
mediante cuadros de una y doble entrada con valores absolutos y

([ e )

relativos y sus correspondientes significancias o valores “p”.

Aspectos éticos:

El presente estudio trabajara con la informacion obtenida de las
historias clinicas, asi mismo, sera necesario el permiso del Comité
de Investigacion y Etica del Hospital Belén de Truijillo, con el fin de
contar con todos los aspectos éticos constituidos en el Articulo 95°
del cédigo de ética y deontologia. (36)

Segun el principio nueve de Helsinski de la investigacion médica,
es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la confidencialidad,
y la intimidad de la informacién personal de las personas que
participen en la investigacion. (37)
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6. Resultados

En el presente estudio se incluy6 un total de 62 pacientes, se seleccionaron a 21
pacientes con craniectomia descompresiva precoz menor a 48 horas, quienes
correspondieron al grupo de expuestos. Ademas, se seleccionaron 41 pacientes
con craniectomia descompresiva mayor a 48 horas correspondientes al grupo de

No expuestos.

Se aprecia la frecuencia de pacientes expuestos y no expuestos al proceso de
craniectomia descompresiva precoz, pudiéndose observar que en los pacientes
de CDP<48 horas el 42,9% no sea efectiva y no mejore clinicamente y 57,1% si
es efectiva y mejoran clinicamente; mientras que en los pacientes de CD>48
horas no se ve que sea efectiva y mejoren clinicamente un 12,2% y si se observa
una mejoria y es efectiva en un 87,8% de veces, distinguiéndose una diferencia
porcentual sustantiva, que por el estadigrafo chi cuadrado calculado (7,468)
detectamos que es una diferencia estadistica significativa (p=0,1); esto permite
sefialar que la CDP esta relacionada a la efectividad y la mejoria clinica en los
pacientes. La Razon de Prevalencias nos indica que la ausencia de efectividad
0 mejoria clinica es 3,5 veces mayor en los pacientes sometidos a una
craniectomia descompresiva precoz < 48 horas en comparacion con los
pacientes sometidos a una craniectomia descompresiva > 48 horas. Por todo lo
anterior se evidencia que la CD > 48 horas evidencia mejores resultados en
cuanto a la disminucion de la HIC y sus complicaciones que la CDP <48 horas.
(Tabla 1)

El promedio de edad general fue de 31,94 afos, correspondiendo para los
pacientes con CDP <48 horas un promedio de 30,76 afios y para CD > 48 horas
32,54 afios de edad. No se encontro diferencia significativa al comparar los
promedios de edades entre ambos grupos (p=0.731), la mayoria de pacientes
en ambos casos estuvieron comprendidos entre los rangos de edades de 5-15
afios y 46-65 afos. Ademas, fue mas frecuente el sexo masculino
comprendiendo el 64,5% del total de pacientes. El mecanismo de lesion mas
frecuente hallado fueron los accidentes de transito, seguidos por las caidas, los

accidentes deportivos y por ultimo las agresiones. (Tabla 2.1).
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Para CDP < 48 horas, se observa que existe diferencia significativa (p = 0,000)
entre las medias de los puntajes antes y después de los pacientes respecto a la
escala de Glasgow, por lo cual se concluye que la CDP es efectiva, mostrando
un puntaje promedio antes del tratamiento de 6,62 y aumento del puntaje
posterior promedio a 9,8 puntos. Respecto a la Hiperglicemia por estrés tampoco
existe diferencia significativa (p = 0,108) no siendo la CDP<48 horas efectiva, no
muestra una mejora significativa respecto a la Hiperglicemia por estrés. Asi
también, se observa que existe diferencia significativa (p = 0,000) entre las
medias de las mediciones del diametro pupilar, siendo asi la CDP<48 horas
efectiva respecto a la Midriasis Pupilar, mostrando una medicién promedio antes
del tratamiento de 7,14 mm y posteriormente una disminucion a 5,29 mm.
Respecto a la Hipoxia se observa también diferencia significativa (p = 0,008)
entre las medias de las cantidades de O2, mostrando una medida promedio
antes del tratamiento de 74% y posteriormente un aumento al 88% de O2. Por
altimo, se observa que no existe diferencia significativa (p = 0,08) entre las
mediciones antes y después para los pacientes respecto a la Hipoglicemia. Por
lo tanto, se concluye que la CDP<48 horas no es efectiva respecto a la

Hipoglicemia. (Tabla 2.2)

Respecto a la CD > 48 horas, se observa que también existe diferencia
significativa respecto a la escala de Glasgow (p = 0,000), Hiperglicemia
(p=0,046) con puntaje promedio antes del tratamiento de 213,7 mg/dL y
disminucién posterior a 164,7 mg/dL, Midriasis Pupilar (p = 0,000), Hipoxia (p =
0,001), Hipoglicemia (p=0,008) con una media inicial de 60,3 mg/dL y aumento
posterior a 75,8 mg/dL. (Tabla 2.2)

En cuanto a la Hipoxia se aprecia que la CD > 48 horas produce que las medidas
de O2 alcancen un nivel méas elevado en los pacientes. (Tabla 2.2)

Dentro de las comorbilidades, de la muestra general la mayoria de personas
presentd Hipertension arterial (35,48%) y Enfermedad cerebrovascular
(35,48%), y respecto a los hallazgos tomogréficos fue la Hemorragia intracraneal
la mas detectada (53,23%). Para la CDP < 48 horas que abarca al 33,87% de
los pacientes, se detectd que la Hipertension fue la comorbilidad mas frecuente

(52,38%) y el hallazgo tomografico mas encontrado fue la Hemorragia
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intracraneal (42,86%) seguido por el hematoma epidural (28,57%), y la fractura
y el hematoma subdural (14,29% c/u). Para la CD > 48 horas que abarca al
66,13% de los pacientes, se detecté que la enfermedad cerebrovascular fue la
comorbilidad mas frecuente (46,34%) y el hallazgo tomografico mas encontrado
fue la Hemorragia intracraneal (58,54%) seguido por la fractura (19,51%), el
hematoma epidural (12,20%), y el hematoma subdural (9,76%). (Tabla 2.3)

Existe diferencia significativa (p < 0,05) en las medias de los puntajes respecto
a ECG de los pacientes antes y después de la CD. Por lo cual, respecto a la
medicion del puntaje ECG se concluye que el tratamiento CDP es efectivo,
mostrando un puntaje promedio antes del tratamiento de 6,42 y un aumento

posterior significativo a 11,55 puntos. (Tabla 3.1)

Encontramos diferencia significativa (p<0,05) entre las medias del diametro
pupilar de los pacientes antes y después de la CD. Por consiguiente, en base a
la medicion del diametro pupilar, podemos afirmar que el tratamiento CD es
efectivo. En este anadlisis observamos una disminucién significativa promedio de
2,58 mm, siendo la medida promedio antes del tratamiento de 7,10 mm vy la

medida promedio luego del tratamiento de 4,52 mm. (Tabla 3.1)

Para CDP < 48 horas, se observa que existe una diferencia significativa (p =
0,000) entre las medias de los puntajes antes y después de los pacientes
respecto a la escala de Glasgow. Por lo tanto, se concluye que el tratamiento
craniectomia es efectivo, mostrando un puntaje promedio antes del tratamiento

de 6,62 y aumento del puntaje posterior promedio a 9,8 puntos. (Tabla 3.2)

Para CD > 48 horas, se observa que existe una diferencia significativa (p = 0,000)
entre las medias de los puntajes antes y después de los pacientes respecto a la
escala de Glasgow. Por lo tanto, se concluye que el tratamiento craniectomia
descompresiva es efectivo, mostrando un puntaje promedio antes del
tratamiento de 6,32 y aumento del puntaje posterior promedio a 12,41 puntos.
Sin embargo, podemos apreciar que la CD>48 HORAS genera mas variacion en
los promedios para los valores de glasgow con un cambio de casi el doble,
colocando a los sujetos en una escala moderada muy proxima a la escala leve,
a diferencia de CDP<48 que también genera una mejora respecto a glasgow,

pero evidencia resultados en la escala moderada con valores bajo. (Tabla 3.2)
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Al analizar los puntajes obtenidos por los pacientes luego de la Craniectomia, los
resultados son significativos (p=0,000) y por lo tanto, a partir de estos datos,
podemos afirmar que existe diferencia entre los puntajes de la escala de glasgow
después de haberse realizado la craniectomia descomprensiva precoz <48 y
CD>48 horas. Observando la tabla de contingencia podemos decir que la CD >
48 horas presenta mayor porcentaje de puntajes mas altos que el grupo de <48,
significando que el tratamiento que muestra mejores resultados en los pacientes
es la CD > 48 horas. (Tabla 3.3)
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Tabla 1. Mejoria clinica de los pacientes que se realiza la CDP < 48 horasy CD

> 48 horas.
CD
Efectividad de la
CD <48 > 48 X2
Frecuencia % Frecuencia % Valor Sig.
NO 9 42,9 5 12,2
Sl 12 57,1 36 87,8 7,468 ,010
Total 21 100 41 100
RP =3,51 IC 95%: 1,3<RP<9,2

CDP: Craniectomia descompresiva precoz
CD: Craniectomia descompresiva

Tabla 2.1. Factores epidemioldgicos pre quirdargicos para CDP <48 horas y
CD >48 horas.

CDP
< 48 HORAS > 48 HORAS
FACTORES ) _
Frecuencia % Frecuencia %
Med + Desv. 30,76 + 20,6 32,54 + 18,4
5-15 8 38% 11 27%
EDAD* 16-30 3 14% 9 22%
31-45 3 14% 9 22%
46-65 7 33% 12 29%
Masculino 15 71% 25 61%
SEXO _
Femenino 6 29% 16 39%
Acc. Transito 14 67% 28 68%
Caida 5 24% 7 17%
MECANISMO y
. Agresion 1 5% 2 5%
DE LESION
Acc.
_ 1 5% 4 10%
Deportivo
TOTAL 21 100 41 100

*Prueba T de Student para grupos independientes. p = 0,731
CDP: Craniectomia descompresiva precoz

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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Tabla 2.2. Factores clinicos prequirurgicos para CDP <48 horas y CD >48 horas

CDP <48 HORAS

CD >48 HORAS

FACTOR ESTADISTICOS ANTES DESPUES ANTES DESPUES
Media 6,619 9,857 6,317 12,415
GLASGOW Desv. Est. 1,161 3,410 1,422 2,133
Wilcoxon -3,65000 -5,66000
Sig. ,000 ,000
Media 207,143 178,000 213,667 164,667
HIPERGLICEMIA Desv. Est. 5,273 39,816 8,524 47,420
POR ESTRES Wilcoxon -1,609 -1,992
Sig. , 108 ,046
Media 7,143 5,286 7,073 4,122
MIDRIASIS Desv. Est. 0,793 2,028 0,818 1,345
PUPILAR Wilcoxon -3,439 -5,360
Sig. ,001 ,000
Media 74% 88% 7% 90%
HIPOXIA Desv. Est. 12,587 7,106 10,278 7,726
Wilcoxon -2,668 -3,411
Sig. ,008 ,001
Media 64,600 83,200 60,333 75,778
Desv. Est. 6,229 12,050 5,623 8,452
HIPOGLICEMIA .
Wilcoxon -1,753 -2,673
Sig. ,080 ,008

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
CDP: Craniectomia descompresiva precoz
CD: Craniectomia descompresiva
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Tabla 2.3. Frecuencia de Hallazgos Tomogréaficos y Comorbilidades en pacientes
con CDP < 48 horas y CD > 48 horas.

Porcenta
. . je
CDP Frecuencia Porcentaje
acumula
do
CDP < 48 HORAS 21 33,87 33,87
CDP > 48 HORAS 41 66,13 100,00
Total 62 100
CDP < 48 HORAS CD > 48 HORAS
Porcenta
% del % del je
Recuent % N Recuent % N acumula
o] gener o] gener do
al al
COMORBILIDADES
. 23,8 17,0
Diabetes 5 1 8,06 7 . 11,29 19,35
. . . 52,3 26,8
Hipertension Arterial 11 8 17,74 11 3 17,74 35,48
Enfermedad Renal
. 2 9,52 3,23 1 2,44 161 4,84
Croénica
Enfermedad 14,2 46,3
3 4,84 19 30,65 35,48
Cerebrovascular 9 4
Ninguna 0 0,00 0,00 3 732 4,84 4,84
TOTAL 21 41 100
HALLAZGOS
TOMOGRAFICOS
Hemorragia 42,8 58,5
] 9 14,52 24 38,71 53,23
intracraneal 6 4
14,2 19,5
Fractura 3 9 4,84 8 1 12,90 17,74
14,2
Hematoma subdural 3 9 4,84 4 9,76 6,45 11,29
. 28,5 12,2
Hematoma epidural 6 ; 9,68 5 0 8,06 17,74
TOTAL 21 41 100

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

CDP: Craniectomia descompresiva precoz

CD: Craniectomia descompresiva
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Tabla N° 3.1. Analisis de la efectividad post quirdrgica de craniectomia

descompresiva segun la escala de Glasgow y dimension de didametro ocular

ECG DP
ANTES DESPUES >48 <48
Media 6,419 11,548 7,097 4,516
Desviacion
ostandar 1,337 2,878 0,804 1,686
Z (K-S) 0,216 0,338 0,240 0,394
Sig. 0,000 ,000 ,000 ,000
Wilcoxon -6,68300 -6,30900
Sig. ,000 ,000

Fuente: Datos obtenidos por el investigador
ECG: Escala como de Glasgow

DP: Diametro pupilar

Tabla N° 3.2. Andlisis de la efectividad de craniectomia descompresiva segun

la escala de Glasgow

CDP <48 CD >48
ANTES DESPUES ANTES DESPUES
Media 6,6190 9,8571 6,3171 12,4146
Desv. Est. 1,16087 3,41007 1,42195 2,13279
Z (K-S) ,200 ,269 221 ,389
Sig. ,028¢ ,000c ,000 ,000
Wilcoxon -3,65000 -5,66000
Sig. ,000 ,000

Fuente: Datos obtenidos por el investigador
CDP: Craniectomia descompresiva precoz

CD: Craniectomia descompresiva
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Tabla N° 3.3. Craniectomia descomprensiva segun la escala de Glasgow

evaluada después de la intervencion

CRANIECTOMIA

ESCALA DE GLASGOW DESCOMPRENSIVA TOTAL

<48 % >48 %

5 3 14,29 0 0,00 3
6 3 14,29 1 2,44 4
7 2 9,52 3 7,32 5
8 1 4,76 1 2,44 2
12 4 19,05 4 9,76 8
13 8 38,10 22 53,66 30
14 0 0,00 10 24,39 10
TOTAL 21 100,0% 41 100,0% 62
U de Mann-Whitney Z Sig.
199,000 -3,671 ,000

Fuente: Datos obtenidos por el investigador
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7. Discusion

Realizar la craniectomia descompresiva precoz (CDP) es un procedimiento
necesario para los pacientes que sufrieron un TECG (traumatismo
craneoencefalico grave) siendo los accidentes de transito la principal causa. La
craniectomia descompresiva (CD) permite mejorar la PIC (presién intracraneal)
y controlar a su vez su aumento, prevé unas futuras lesiones isquémicas que se
pueden presentar y evitar ciertas compresiones mecénicas sobre las estructuras
anatomicas cerebrales dadas por las herniaciones cerebrales. Estudios
realizados como los de, Yana (24), Lopez, (21) y Barahona (27) sostienen que
este tratamiento resulta eficaz para controlar la PIC y a su vez disminuye el

riesgo de mortandad por traumatismos encéfalo craneales.

El presente estudio encontré que los pacientes sometidos a craniectomia
descompresiva precoz <48 horas presentan una ausencia de efectividad 3,5
veces mayor, con una frecuencia de descompresion temprana de la CDP <48
horas, 42,9% no es efectiva y no mejora su clinica, también en un 57.1% si es
efectiva y mejora clinicamente; en comparacion, los pacientes con CD > 48 horas
no es efectiva y mejora clinicamente en un 12,2%, y se observa que si es efectiva
y mejora clinicamente en el 87,8% de las veces, distinguiéndose una diferencia
porcentual sustantiva, suficiente para que la prueba chi cuadrado detecte una
diferencia estadistica significativa(p=0,1), lo que permite sefialar que la CDP esta
relacionada que si es efectiva y mejora clinicamente; generando en este
apartado resultados positivos en cuanto a la constatacion de efectividad y la
mejoria de los pacientes frente a la CDP <48 horas. De acuerdo a lo expuesto
lineas arriba, los pacientes que fueron sometidos a una craniectomia
descompresiva precoz menor a las 48 horas tienen una probabilidad 3,5 veces

mayor que no sea efectiva y no se observe mejoria en los pacientes.

Para comprobar lo expuesto en parrafos anteriores, revisamos el estudios de
Hutchinson et al, (1) quien utilizé el GOS-E dicotomizado, después de doce
meses, tuvo como resultados, moderada discapacidad (32%) y buena
recuperacion (28.5%) demostrando clara tendencia entre los pacientes la
efectividad de la CD primaria; Sin embargo acotd que en la CD bi-frontal
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secundaria no deben ser usados como tratamiento util, debido al HIC refractaria
y con respecto al CD hemisférica uni o bilateral, son lesiones difusas de tipo Ill o
IV; por su parte Godoy et al, (30), en su evaluacion sobre la eficacia de la CD,
mediante la utilizacidon con GOSE, el resultado fue una controversia; pero al
medir la PIC > 20mmhG mejor controlada y la HIC de mas corta duracién en el
grupo de CD con un p_valor 0,001, de acuerdo a las medidas de primer y
segundo nivel, durante una a 12h. Barahona, (27) refiere en su investigacion la
menor edad y una mejor situacion neurolégica inicial, medida por medio de
puntuaciones sobre la escala de coma de Glasgow, se asociaron a la
supervivencia. Ademas, atribuye que la ECG al ingreso, se ubican pacientes con
mas de 40 afios, teniendo un valor de PIC mayor al ingreso y un peor estadio de
Marshall, implicando un mayor porcentaje de discapacidad severa y mal
prondéstico; como sustenta también, Barahona (27) que la edad mediana fue de
42,1y el Castelo (38) que las edades comprendidas en su investigacion fueron
entre 26 a 46 afos de edad, segun el género prevalente para paciente con CDP
son los varones representado en porcentaje del 71%.Con respecto a
hiperglicemia, en nuestro estudio corroboramos que, los valores de la
hiperglicemia en los pacientes que fueron intervenidos con una CD tardia > 48
horas tuvieron una mejoria mas notable que en aquellos que fueron intervenidos
con una CDP < 48 horas, una disminucion de glucosa por estrés de 47 mg/dl y
39.8 mg/dl respectivamente, esto lo contrastamos con Delzo (28) en su estudio

se encontrd una relacién muy significativa de p < 0.05.

De acuerdo al contraste obtenido por los autores antes mencionados, ahora
vamos analizar la efectividad de la craniectomia descompresiva en aquellos
pacientes que presenten una escala de Glasgow en donde los Factores clinicos
estudiados en esta investigacibn presentaron los siguientes resultados
empezando por la Escala Glasgow para CDP < 48 horas se encontré un puntaje
6,62 (antes) y 9,8 (después) con un p_valor 0,000 < 0,05 siendo efectiva su CDP
< 48 horas; concluye que la CDP es efectiva, mostrando un puntaje promedio
antes del tratamiento de 6,62 y aumento del puntaje posterior promedio a 9,8
puntos;; Ademas de la Hipoxia se observa también diferencia significativa (p =
0,008) entre las medias de las cantidades de O2; respondiendo las mediciones

antes y después con un aumento al 88% para los pacientes en el tratamiento
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aplicado; concluyendo que no muestra una mejora significativa respecto a la

Hiperglicemia por estrés.

Por lo expuesto en el parrafo anterior, contrastamos nuestro resultado en base
al estudio de Gonzales, (29) que la disminucion sin control de la escala de
Glasgow < 8 puntos esta altamente relacionado con el riesgo de mortandad,
tanto en pacientes estudiados en UCI como hospitalarios, con una significancia
importante (p < 0,001), Gallardo, (39) indica que los resultados entre el grupo de
estudio y el control no mostraron diferencias significativas, lo que podria estar
relacionado con las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio, grupo
de estudio, el tiempo de la ventana quirdrgica utilizada, entre otros factores que
pueden haber sesgado los resultados. Debido a todo lo anterior, el disefio de
ensayos clinicos controlados aleatorios es necesario para determinar el efecto
de la TEC en comparacion con las medidas de primer nivel y otras medidas de
segundo nivel en el tratamiento del TCE grave con hipertension intracraneal
refractaria. Crespo y Varas (40), en su investigacion, encontraron que la
craniectomia descompresiva en pacientes con traumatismo craneoencefalico
severo daria lugar a algun tipo de secuela en el paciente; o hemiparesia, que fue
la m&s comun en nuestro estudio, 0 muerte. Sin embargo, se pueden encontrar
pacientes que no presentan ningun tipo de secuela y que tienen una buena
evolucion; Garcia (41) indica que la causa principal que ocasiond el Trauma
craneoencefalico producto de un accidente de transito, fue el provocado por
motocicleta, en un 50% de los casos, seguido de los atropellamientos en un 33%
y los accidentes en vehiculo., en un 17%. Asimismo, Lacerda (39) encontro
diferencias estadisticamente significativas en las caracteristicas basales salvo
en la tomografia computarizada.; Como también indica Fandos, (42) quien en su
estudio analiza sobre la influencia de la dilatacion pupilar, encontrando variaciéon
estadisticamente significativa con un p_valor 0,01 — 0,04 dioptrias; concluyendo
que todos los casos estudiados, fueron clinicamente relevantes. Por su parte
Crespo y Varas (40) realizaron una craniectomia descompresiva en pacientes
con traumatismo craneoencefalico grave tendra como desenlace algun tipo de
secuela en el paciente; ya sea esta la hemiparesia que fue la mas frecuente en
nuestro estudio o la muerte. Sin embargo, se pueden encontrar pacientes que

no presenten ningun tipo de secuelas y tengan una buena evolucion.; Acto
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seguido Alfaro, (43) quien en su investigacion refiere que la hiperglicemia
inducida por el estrés estuvo asociada a la mortalidad en los pacientes con TEC
grave, incrementando la probabilidad de muerte en casi 6 veces.
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8. Conclusiones

1. Los pacientes sometidos a una craniectomia descompresiva precoz
(CDP) < 48 horas tienen mas riesgo de que no sea efectiva a comparacion
de los pacientes sometidos a una craniectomia descompresiva (CD) > 48

horas.

2. La edad de los pacientes sometidos a una CD es de 31.94, siendo los
pacientes intervenido para una CDP < 48 horas un promedio de 30.76 y
para CD > 48 horas un promedio de 32.54. En relacion a los factores pre
quirargicos como la edad, nuestro estudio concluyé que la edad que mas

riesgo presenta es la que oscila entre los 40 y 47 afos de edad,

3. Referente a al sexo, son los varones que en mayor frecuencia fueron
intervenidos para una CD. En cuanto al mecanismo de lesidon, esta
investigacion determind que los traumatismos por accidentes de transito
(67% de los casos) fueron los que mayor frecuencia presentaron,
seguidas de las caidas, agresion y accidente deportivo.

4. La efectividad de la craniectomia descompresiva, para mejorar la clinica
en los pacientes que han sufrido de traumatismo craneoencefélico grave,
con respecto a la escala de Glasgow (ECG), se observa una mejoria mas
significativa en aquellos que fueron intervenidos posterior a las 48 horas,
hay una variacién en el promedio de casi el doble. Para CD (craniectomia
descompresiva) > 48 horas, se observa que existe una diferencia
significativa (p = 0,000) entre las medias de los puntajes antes y después

de los pacientes respecto a la escala de Glasgow.
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9. Recomendaciones

1. Toda craniectomia descompresiva que desee realizarse en pacientes
cuya presion intracraneal sea mayor a 20 mmHg y esto se evidencia

mediante su clinica, se recomienda que sean pasadas las 48 horas.

2. Se debe tener en consideracion los antecedentes pre quirargicos, los
cuales pueden ser favorables o no para la efectividad de este

procedimiento.

3. Larealizacién de una craniectomia descompresiva ya sea precoz o tardia,
gueda en consideracion del médico tratante y de la situacion clinica del
paciente, como se ha visto en el estudio, ambas son efectivas, siendo mas
efectiva la realizada posterior a las 48 horas para que mejoren

clinicamente.
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Limitaciones:

En el presente trabajo de investigacion, debido a la realidad nacional del
sector salud, nuestra principal limitacion seria el deficiente llenado de
informacion en las historias clinicas ocasionando un sesgo en cuanto a la

obtencion de datos veridicos y/o completos del paciente.

Asi mismo, existe deficiencia en los centros de salud para poder medir la
presion intracraneal debidamente, existe dos maneras: mediante sensores
intraparenquimatoso y otro es por drenaje intraventricular; debido a esto solo

se puede recurrir al mejoramiento de la clinica en los pacientes.

Una limitacion importante es la escasa elaboracion de investigacion del tema
de craniectomia descompresiva precoz, a pesar, de los beneficios que se
obtienen con esta técnica, como por ejemplo preservar la vida y la funcion
(44) de los pacientes con traumatismo craneoencefalico grave, puesto que la
mayoria de paises siguen manejando un procedimiento conservador médico

por ende se han recurrido a bibliografia tradicional.
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11.Anexos

ANEXO 01
SOLICITO PERMISO PARA REVISION DE
HISTORIAS CLINICAS Y EJECUCION DE
PROYECTO DE TESIS

SR. DR. JUAN MANUEL VALLADOLID ALZAMORA

DIRECTOR DEL HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO

Yo, LOPEZ MICHELINI CESAR ILDEFONSO, identificado con ID N°
000097707 y DNI N° 70374434; alumno de la Escuela Profesional de Medicina
Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego; ante usted con el debido

respeto me presento y expongo:

Solicito a usted se me conceda permiso PARA REVISION DE
HISTORIAS CLINICAS Y EJECUCION DE PROYECTO DE TESIS titulado
“EFECTIVIDAD DE CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA PRECOZ, PARA LA
MEJORIA CLINICA POR TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVE
DENTRO Y POSTERIOR A 48 HORAS”.

Por todo lo expuesto solicito a Ud. acceder a mi pedido.

Trujillo, 20 de Setiembre del 2019

LOPEZ MICHELINI CESARILDEFONSO
ID N° 000097707

DNI N° 70374434
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ANEXO 02
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Factores clinicos y epidemioldgicos asociados a mortalidad por

traumatismo encefalocraneal grave”

FALLECIO:SI( ) NO( )

CRACIECTOMIA DESCOMPRESIVA PRECOZ:
DENTRO DE LAS 48 HORAS ()
POSTERIOR A LAS 48 HORAS ()

MEJORIA CLINICA: Si ()

No( )

FACTORES CLINICOS

Glasgow: puntos

Glucosa: mg/dL Hiperglicemia por estrés: SI( ) NO ( )

Hipoglicemia: SI( ) NO( )
Midriasis pupilar bilateral: SI ( ) NO( )
Cormobilidades: SI () NO ()

HTA( ) ERC( ) EVC( ) DM( ) Hipoglicemia ( )

Hallazgos tomograficos:

H. Epidural ( ) H. Subdural ( ) H. Intracraneal ( ) Fractura( )

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS
Sexo:M () F() Edad: afos

Mecanismo: Accidente de transito ( ) Caida ( ) Agresion ( )
Accidente deportivo ( )
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