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RESUMEN  

 

Introducción: El trauma craneoencefálico severo es una de las causas más frecuentes de 

muerte, como también de discapacidad en los pacientes pediátricos. Su incidencia ha 

aumentado hasta un 50% en los últimos 30 años. Se ha establecido que la descompresión 

quirúrgica (DQ) mejora la perfusión cerebral, reduce la presión intracraneal, la tendencia 

de desviación de la línea media y la posible herniación y compresión del tronco encefálico. 

El objetivo de este estudio fue establecer el beneficio de la descompresión quirúrgica 

temprana en la recuperación de la población pediátrica diagnosticada de traumatismo 

craneoencefálico severo en el Hospital del Niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante del 

año 2017 a 2022.  Metodología: Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y 

transversal de 270 pacientes que cumplían los criterios de inclusión mediante la inspección 

de las historias clínicas del sistema del hospital. Resultados: De los 270 pacientes 

incluidos en el estudio el 60,8% fueron de sexo masculino, 50% escolares, 93% fueron 

intervenidos quirúrgicamente antes de las 24 horas. Y de estos, el 80,7% intervenidos en 

las primeras 12 horas. El 81,5% demostró lesión de Marshall tipo III. Se encontró 

asociación significativa frente a los pacientes que fueron intervenidos en las primeras 12 

horas y la menor estadía en UCI, con un promedio de 4 días (p < 0.01). Conclusión: En 

conclusión, el estudio evidencia el beneficio de realizar la craneotomía descompresiva en 

las primeras 12 horas en pacientes diagnosticados de traumatismo craneoencefálico 

severo. Se demuestra que, al realizarla en esta ventana de tiempo, se reduce la estancia 

hospitalaria y el tiempo de intubación para los pacientes, es decir existe un mejor 

pronóstico.  
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ABSTRACT  

 

Introduction: Severe head trauma is one of the most frequent causes of death, as well as 

disability in pediatric patients. Its incidence has increased up to 50% in the last 30 years. 

It has been established that surgical decompression (SD) improves cerebral perfusion, 

reduces intracranial pressure, the tendency for midline deviation and possible herniation 

and compression of the brainstem. The objective of this study was to establish the benefit 

of early surgical decompression in the recovery of the pediatric population diagnosed with 

severe traumatic brain injury at the Dr. Francisco de Icaza Bustamante Children's Hospital 

from 2017 to 2022. Methodology: A retrospective study was carried out. observational 

and cross-sectional study of 270 patients who met the inclusion criteria by inspecting the 

medical records of the hospital system. Results: Of the 270 patients included in the study, 

60.8% were male, 50% were schoolchildren, 93% underwent surgery within 24 hours. 

And of these, 80.7% intervened in the first 12 hours. 81.5% demonstrated Marshall type 

III lesion. A significant association was found between patients who underwent surgery 

in the first 12 hours and the shortest stay in the ICU, with an average of 4 days (p < 0.01). 

Conclusion: In conclusion, the study shows the benefit of performing decompressive 

craniotomy in the first 12 hours in patients diagnosed with severe traumatic brain injury. 

It is shown that, by performing it in this time window, the hospital stay and intubation 

time for patients is reduced, that is, there is a better prognosis. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El trauma craneoencefálico (TCE) severo es una de las principales causas de muerte y 

discapacidad en los pacientes pediátricos y su incidencia ha aumentado hasta un 50% en 

los últimos 30 años. Se ha establecido que la descompresión quirúrgica (DQ) mejora la 

perfusión cerebral, reduce la presión intracraneal, la tendencia de desviación de la línea 

media y la posible herniación y compresión del tronco encefálico. (1) 

Los pacientes supervivientes al trauma craneoencefálico severo quedan con secuelas 

neurológicas de diferente magnitud y por diversos elementos en cada evento, dificultando 

su integración productiva y social. La DQ como coadyuvante en estos casos diversos, ha 

sido relegada a cuando el tratamiento clínico intensivo fracasa en reducir la presión 

intracraneal, en un plazo de 48 horas. (2) 

Actualmente en base a los criterios de las guías proporcionadas por la Brain Trauma 

Foundation, la DQ se realiza en presencia de lesiones ocupativas de espacio y el estado 

clínico del paciente. El pronóstico de los pacientes tratados con DQ varía dependiendo del 

tiempo desde que ocurrió el trauma hasta la intervención quirúrgica, el cual ha sido 

considerado dentro de las directrices antes citadas. Cabe considerar el beneficio potencial 

de una descompresión que se anticipe a tiempos estipulados, al reducir la magnitud de la 

lesión secundaria por trastornos de perfusión. (3) 
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MARCO TEÓRICO 

CAPÍTULO 1.  

Traumatismo craneoencefálico severo 

Definición 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) hace referencia a cualquier tipo de trauma frente 

a la cavidad craneana y parénquima cerebral que produce una alteración en su función ya 

sea de manera temporal o permanente. A su vez esta patología se clasifica por su severidad 

en leve, moderado y severo, según la puntuación en la Escala de coma de Glasgow (ECG). 

Este estudio se enfoca en el TCE severo, aquel que se define como un trauma que produce 

una puntuación menor o igual a 8 puntos en la ECG.(1) 

Etiología 

Dentro de los diferentes mecanismos de trauma se encuentran el trauma directo, las 

fuerzas por cizallamiento, torsión-rotaciones y las lesiones por aceleración-

desaceleración. Estos tipos de mecanismos son causados por las siguientes etiologías: 

accidente de tránsito, ya sea en calidad de peatón o pasajero, caídas, heridas por arma 

blanca e incluso abuso infantil. Siendo hasta la actualidad el accidente de tránsito como la 

principal etiología del trauma craneoencefálico severo, seguida de las caídas de altura. (2)  

Se dice que los mecanismos de lesiones varían según la edad debido a los diferentes 

comportamientos quienes van de acorde al desarrollo psicomotriz. Es decir, el paciente 

preescolar o escolar puede sufrir accidentes por su actitud exploradora, mientras que el 

adolescente se expone a riesgos por su imprudencia, en ciertos casos, por aceptación 

social. No obstante, no solo el comportamiento del paciente es un factor de riesgo para el 

tipo de lesión. Cabe mencionar que “el diámetro de la cabeza, el peso actual del niño, 

cantidad de agua corporal total que hace más elásticos ligamentos importantes en 

columna, la laxitud de los huesos largos, menor rigidez en la pared abdominal y la 

flexibilidad de las estructuras de protección en la cabeza de los pacientes.”; son otros 

factores de riesgo que influyen tanto en la severidad como en el pronóstico de las lesiones. 

(1,2)  
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Tipos de lesión  

Las lesiones cerebrales se clasifican en dos grandes grupos: la lesión cerebral difusa y la 

focal. En la lesión cerebral difusa ocurre se ve afectada tanto la materia gris como la 

blanca, es decir es una alteración axonal difusa. Por otro lado, dentro de las lesiones 

focales se encuentran: el hematoma subdural, epidural, intraparenquimatoso y 

subaracnoideo.(3) 

Epidemiología 

El traumatismo craneoencefálico severo es un problema de salud pública a nivel mundial. 

Es la principal causa de muerte y discapacidad que afecta a 280 por cada 100,000 niños 

en el mundo. La Organización Panamericana de la salud (OPS) indica que el TCE ocurre 

en América Latina en 578 por cada 100,000 niños. En Ecuador el TCE es la novena causa 

más frecuente de muerte en la población pediátrica. En un estudio retrospectivo se 

identificó que la población escolar fue la más afectada en un 40,2%, siendo el mecanismo 

más prevalente el accidente de tránsito. Por otro lado, otro estudio retrospectivo, en este 

caso, de nuestro país indicó que el rango de edad mayormente afectado fue entre 16 a 44 

años, siendo la causa más frecuente los golpes con objeto contundente 36,61% y los 

accidentes de tránsito 30.36%. Así mismo se identificó que el tipo más común de TCE fue 

el severo con una prevalencia del 51,74%. (1,2,4)  

Con respecto a la mortalidad, las cifras se encuentran más altas en niños menores de cuatro 

años y con factores de riesgo como la hipotensión, coagulopatía, hiperglucemia y 

puntuaciones bajas en la escala de coma de Glasgow desde el inicio del cuadro clínico. Se 

conoce que la mortalidad en niños que acuden al hospital es del 4,5%. Por lo general, estos 

pacientes acuden a la unidad de cuidados intensivos, en un estudio se determina que la 

estancia en este tipo de departamento de dos a cinco días fue la más frecuente en un 57,9 

% de los casos. (5) 

Fisiopatología   

Es necesario comprender que el trauma craneoencefálico severo no sólo se expresa por la 

lesión primaria, es decir, el trauma directo al tejido cerebral, si no también es primordial 

conocer la fisiopatología de la lesión secundaria. Dentro de esta se encuentra una cascada 
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bioquímica, celular y metabólica que al no ser tratada a tiempo condiciona a un peor 

pronóstico de recuperación o incluso de discapacidad para el paciente. Es por esto que en 

el tratamiento del trauma craneoencefálico severo existen medidas de primera y segunda 

línea destinadas tanto a los cambios estructurales, como también las alteraciones a nivel 

celular. (3) 

Luego de haberse experimentado un trauma directo al tejido cerebral, suceden de manera 

secuencial una serie de eventos fisiológicos. Principalmente se afecta el flujo sanguíneo, 

en este caso en los niños se disminuye el flujo sanguíneo hacia el tejido cerebral que 

condiciona posteriormente a la pérdida de la autorregulación. Esto a su vez conlleva a la 

hipoxia de este mismo tejido y a la hipotensión, lo que incrementa aún más la isquemia 

cerebral. Además, los neurotransmisores tales como la acetilcolina, glutamato y aspartato 

se liberan provocando el daño axonal. Posterior a esto, ocurre el edema cerebral y con ello 

la hipertensión intracraneal, que con el paso del tiempo provoca las herniaciones 

cerebrales. (3) 

Por lo tanto, es necesario actuar en el menor tiempo posible las lesiones secundarias del 

trauma craneoencefálico para mejorar el pronóstico de los pacientes. Principalmente al 

detectar estos sucesos y con ello manejarlos, es por esto por lo que es importante la 

monitorización continua en esta patología.   

Imagenología      

Las radiografías de cráneo permiten observar las fracturas óseas, no obstante, en el TCE 

severo es de mayor utilidad el uso de herramientas como la tomografía computarizada 

(TAC) craneal y la resonancia magnética (RMN). La TAC craneal detecta además de la 

existencia o no de fracturas óseas, las lesiones intracraneales postraumáticas descritas 

anteriormente, ya sean lesiones focales o difusas. Además, con la misma se utiliza la escala 

de Marshall para clasificar el TCE en: lesión difusa tipo I, II, III y IV según los hallazgos 

imagenológicos (Tabla 1. Escala de Marshall). Esto permite guiar el tratamiento, como 

también evaluar la progresión y mejoría del trauma. (6) 

Por otro lado, la RMN por lo general es indicada para seguir la evolución del TCE y para 

identificar lesiones medulares. En los pacientes pediátricos existe el término SCIWORA 
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(Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality), ya que existen casos en los 

cuales no se detectan en las radiografías o TAC craneal las lesiones medulares por lo que 

se justifica en estos casos el uso de la resonancia magnética para evaluarlos.  

Pruebas complementarias 

Además, de los estudios radiológicos, es necesaria la analítica sanguínea.  En pacientes 

pediátricos con TCE severo se realizan hemograma, bioquímica sanguínea, gasometría, 

pruebas cruzadas y tiempos de coagulación. Esto nos permite evaluar la evolución de la 

enfermedad y valorar la necesidad de corregir alteraciones.  
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CAPÍTULO 2.  

Guías de tratamiento 

Manejo inicial  

Dentro del manejo inicial de los pacientes pediátricos con TCE severo se realiza 

principalmente la valoración del estado neurológico y hemodinámico. Se evalúa el estado 

neurológico del paciente por medio de la escala de coma de Glasgow, la que nos permite 

categorizar el TCE según su severidad. Posterior a esto, se realiza la monitorización 

hemodinámica a través de la toma continua de los signos vitales: frecuencia cardiaca, 

frecuencia respiratoria, temperatura, tensión arterial, saturación de oxígeno y 

diuresis.(3,7) 

Luego de explorar al paciente se comienzan las medidas de estabilización sistemática 

“ABC” de acuerdo con la guía ATLS.  

● “A- Airway”: La letra “A” hace referencia a la permeabilidad de la vía aérea, lo 

que garantiza una correcta oxigenación en el paciente. Para lograr aquello, es 

necesario tomar medidas de restricción cervical y en casos de TCE severo con una 

puntuación de la escala de coma de Glasgow menor a 9 se requiere la secuencia 

rápida de intubación (SRI). La SRI es una técnica que permite asegurar la vía aérea 

de manera rápida, en estos casos se aplica un pretratamiento con atropina en caso 

de utilizar la succinilcolina. Posteriormente se aplica un agente inductor, de 

preferencia en TCE severo el etomidato y finalmente un agente paralítico como la 

succinilcolina o el rocuronio.  

● “B-Breathing”: La letra “B” corresponde al manejo de la ventilación. En un TCE 

severo se prefiere mantener los valores de PaCO2 entre 35 y 40 mmHg, ya que 

valores mayores a 40 mmHg pueden provocar isquemia cerebral al disminuir aún 

más el flujo sanguíneo hacia este órgano.   

● “C-Circulation”: La letra “C” en el TCE severo está destinada a restaurar o 

mantener una correcta perfusión cerebral. Para esto se corrige la hipovolemia con 

soluciones salinas isotónicas y mantener una presión arterial adecuada para la edad 

del paciente.  
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Manejo farmacológico  

Analgesia y sedación 

Los analgésicos preferidos en el TCE severo en pediátricos son el remifentanilo o 

fentanilo, mientras que dentro de los sedantes se utiliza el midazolam. Se justifica este 

tipo de terapia ya que se ha demostrado que al evitar el dolor y el estrés se previene un 

aumento brusco de la presión intracraneal. No obstante, estos medicamentos deben ser 

utilizados con cautela, ya que no se utilizan en casos de hipertensión intracraneal ya que 

pueden generar hipotensión arterial y con ello hipoperfusión cerebral. (8) 

Anticonvulsivantes 

En los niños es más frecuente la aparición de convulsiones por TCE especialmente si es 

severo. Existen dos tipos: convulsiones precoces y tardías, únicamente a las convulsiones 

precoces se instaura una terapia profiláctica para evitarlas. En este caso se utiliza fenitoína 

5 mg/kg/día dos veces al día los primeros 7 días, tomando en cuenta que la dosis de choque 

es 20 mg/kg/día.(9) 

Manejo de la presión intracraneal  

La hipertensión intracraneal puede ser corregida con medidas farmacológicas tales como 

el uso de solución salina hipertónica o solución de manitol. Los estudios retrospectivos, 

ADAPT y CENTER-TBI investigan cuál es la mejor opción de tratamiento entre las dos 

soluciones anteriormente mencionadas. El estudio ADAPT indica que la terapia con 

solución salina hipertónica es superior a la del manitol, sin embargo el estudio CENTER-

TBI no encuentra diferencias estadísticamente significativas. (6) 

 

Por otro lado, en casos de hipertensión intracraneal refractaria al tratamiento 

farmacológico existe la opción del drenaje del líquido cefalorraquídeo, por medio de 

derivaciones externas, que actúa como medida terapéutica y diagnóstica ya que permite la 

monitorización de la presión intracraneal. (6) 
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CAPÍTULO 3 

Craniectomía descompresiva 

Concepto  

La craniectomía descompresiva es una técnica quirúrgica que consiste en remover una 

pieza ósea de gran tamaño del cráneo para permitir la expansión del tejido cerebral 

reduciendo la presión intracraneal que esta produce, evitando la herniación del tallo 

cerebral y el daño citotóxico. (10) 

Tipos 

Existen dos tipos de craneotomías descompresivas:  

- Primaria  

- Secundaria  

La craneotomía primaria se realiza para la evacuación de los hematomas asociado a un 

aumento de la presión intracraneal (PIC). Mientras que, la secundaria se instaura cuando 

existe un aumento de la PIC refractaria a los tratamientos de primera línea.  

La elección de la técnica descompresiva deberá ser guiada por los hallazgos tomográficos, 

es decir según el tipo y el lugar de lesión. Por lo tanto, las técnicas más frecuentemente 

empleadas son:  

- Craniectomía bifrontal  

- Craniectomía frontotemporoparietal unilateral o bilateral 

La craniectomía bifrontal se aplica en lesiones ocupativas de espacio localizadas en las 

regiones frontales. Principalmente, se realiza una incisión que alcance las regiones 

temporales. Posterior a esto, para que ocurra una verdadera descompresión se realiza una 

durotomía de expansión y luego su respectiva duroplastia. (10,11) 

Por otro lado, la extensión de la craniectomía frontotemporoparietal debe abarcar de 12-

15cm en sentido anteroposterior y de 2-3 cm desde el suelo de la fosa media para evitar el 

seno sagital. Una craniectomía con menores dimensiones que las anteriormente 
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mencionadas ofrece peores resultados. Asi mismo, debe tomarse en cuenta resecar la 

duramadre en su totalidad, para permitir una mejor expansión cerebral.  

En una craniectomía convencional el colgajo óseo se puede desechar o conservarse dentro 

de la cavidad abdominal del paciente para su posterior craneoplastia. No obstante, existen 

técnicas alternativas de descompresión craneal como: la craneotomía en bisagra o flotante 

y aumentativa; las cuales dejan el colgajo óseo por encima de la duroplastia. De igual 

manera, esta técnica previene el síndrome del trefinado causado por la hipoperfusión 

provocada por las diferencias de presiones. (10) 

Beneficios   

Existen varios estudios que respaldan la utilización de la craniectomía descompresiva 

cuando el aumento de la presión intracraneal es refractario a los tratamientos 

farmacológicos de primera línea. Entre estos, se encuentra el estudio RESCUEICP, el cual 

identificó que el grupo que recibió únicamente tratamiento farmacológico tuvo una 

mortalidad de 48,9%, mientras que el grupo de pacientes craniectomizados tuvieron una 

tasa de mortalidad más baja, especificamente del 26.9%. A pesar de que no es un estudio 

exclusivamente de pacientes pediátricos, de igual manera se utilizaron datos tanto de 

adultos como de niños, con un rango de edad entre los 10 a 65 años. Por lo tanto, los 

resultados indudablemente se pueden traspolar a nuestro estudio. (12) 

De la misma manera, Yasmeen Elsawaf et col, realizaron un metanálisis en el cual se 

recopilaron 17 estudios desde 1996 hasta el 2019. A partir de aquellos, se llegó al consenso 

del empleo de la craniectomía descompresiva dentro de las 24 horas como un tratamiento 

seguro y efectivo frente a la hipertensión intracraneal refractaria. Ya que, se evidenció la 

interrupción de los efectos adversos fisiopatológicos que desencadena la hipertensión 

intracraneal. Permitiendo de esta manera un pronóstico neurológico. (13) 

Según un estudio de cohorte retrospectivo se compara el pronóstico luego de la 

craniectomía descompresiva en población pediátrica con TCE severo en dos cohortes 

realizadas en intervalos de tiempo diferentes, desde 1996-2007 y del 2008-2018. En los 

cuales, la segunda cohorte demostró un mejor pronóstico frente a la histórica. Esto está 
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demostrado por un avance en las técnicas quirúrgicas, como también por el empleo de la 

craniectomía descompresiva en un menor tiempo. (14) 

 

Si bien es cierto los hallazgos de varios estudios retrospectivos demuestran una mejoría a 

corto y largo plazo, estos dependen de ciertos factores del paciente, tales como la edad, el 

tipo de lesión, el tiempo entre el trauma y la intervención quirúrgica, como también cuáles 

fueron las medidas farmacológicas que se emplearon como primera línea. Por lo tanto, se 

necesitan más estudios que muestren resultados según estos factores. (15) 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

El estudio que se ha realizado es de carácter observacional, retrospectivo, transversal y 

analítico. Además, al ser un estudio que revisa los beneficios de la descompresión 

quirúrgica temprana y los compara con descompresiones de más de 24 horas se lo 

considera como de casos y controles. 

Se trabajará con toda la población de estudio de manera delimitada en tiempo y espacio, 

que cumplan con los criterios de selección mencionados a continuación.  

Criterios de inclusión 

1. Pacientes pediátricos diagnosticados con traumatismo craneoencefálico severo. 

2. Pacientes que han sido sometidos a una craniectomía descompresiva en las 

primeras 48 horas después del trauma. 

3. Pacientes que acudieron al Hospital del Niño Dr Francisco de Icaza Bustamante  

entre el 2017 y el 2022. 

Criterios de exclusión 

1. Pacientes pediátricos con traumatismo craneoencefálico de severidad moderada o 

leve. 

2. Pacientes que han sido sometidos a una craniectomía descompresiva después de 

las primeras 48 horas. 

3. Pacientes con antecedentes de enfermedades neurológicas preexistentes que 

puedan afectar el pronóstico o la recuperación. 

4. Pacientes con condiciones médicas o patologías adicionales que puedan influir en 

la recuperación del traumatismo craneoencefálico severo. 

5. Pacientes con datos clínicos incompletos o falta de seguimiento adecuado. 

6. Pacientes con datos de lesión axonal difusa. 
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Método de recolección de datos 

La recolección de datos abarca datos secundarios por medio de documentación y revisión 

de historias clínicas de pacientes pediátricos que hayan sido atendidos de emergencia en 

el Hospital del Niño Dr Francisco de Icaza Bustamante durante el periodo 2017 al 2023. 

De esta población se estimó la recuperación neurológica de pacientes pediátricos con 

traumatismo craneoencefálico severo que hayan sido sometidos a una craniectomía 

descompresiva a través del tiempo requerido de sedoanalgesia para ser intubados. Se 

solicitó al hospital la base de datos mediante la autorización pertinente a sus autoridades. 

En este estudio se utilizaron 311 pacientes como universo, todos aquellos diagnosticados 

de traumatismo craneoencefálico severo. Sin embargo, de estos se excluyen 41 pacientes 

por no cumplir los criterios de inclusión, tomando en cuenta que presentaron patologías 

extracraneales que influyen en la recuperación. Por tanto, la muestra del estudio constó de 

270 pacientes.  
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RESULTADOS 

Comenzando con el sexo más prevalente, se determinó que el sexo masculino fue el más 

afectado (60.8%) frente al sexo femenino (39.2%). Mientras que, el grupo etario que se 

presentó con más frecuencia fue el escolar (50%), es decir entre 6 y 11 años. Seguido de 

los preescolares (25.6%), pubertos (10.7%), lactantes mayores (9.6%), lactantes menores 

(3.3%) y en menor frecuencia los recién nacidos (0.7%). En cuanto al estado nutricional 

de estos pacientes se demostró que la mayoría presentaba un peso ideal con respecto a la 

edad (97.4%).  (Tabla 2) 

De acuerdo al empleo del código CIE10, se confirma la utilización del diagnóstico S069 

TRAUMATISMO INTRACRANEAL NO ESPECIFICADO. A pesar de aquello, en las 

posteriores evoluciones médicas no se agregaron sus subcategorías para encasillar mejor 

el diagnóstico. No obstante, se pudo determinar los pacientes que experimentaron un 

traumatismo craneoencefálico severo por la información otorgada en las historias, tales 

como la GCS, el tipo de lesión encontrada en la TAC, el tiempo de la realización de la 

cirugía, entre otros.  

Por medio de esto, otro hallazgo fue que el tiempo transcurrido entre el evento de trauma 

y la descompresión quirúrgica más frecuente se realizó entre 0-12 horas. Es decir, se 

evidencio que el 93% de los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente antes de las 

24 horas. Y de estos, el 80,7% fueron intervenidos en las primeras 12 horas. (Tabla 3,4) 

El uso de la TAC craneal es la herramienta diagnostica que nos permite evaluar la 

necesidad de la intervención quirúrgica. Con esta, se emplea la escala de Marshall quien 

categoriza la gravedad de la lesión. En este estudio, el 81,5% de pacientes con traumatismo 

craneoencefálico severo presentaron Marshall III, frente al 18,5% quienes presentaron 

Marshall IV. (Tabla 6) 

A partir de estos datos, además utilizamos una de tabla de contingencia, para determinar 

una asociación entre el tipo de lesión clasificado en la escala de Marshall y el tiempo de 

la descompresión quirúrgica. Con esto, se realizó el análisis por medio de chi cuadrado, 

el cual tuvo un resultado de 0,267 (Tabla 7). 
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El mismo análisis estadístico se empleó para determinar la asociación entre el tiempo de 

la descompresión quirúrgica frente al tiempo de estadía en la Unidad de Cuidados 

intensivos (p < 0.01). Demostrando fuerte asociación, entre los pacientes que fueron 

intervenidos en las primeras 12 horas quienes tuvieron menor estadía en UCI, con un 

promedio de 4 días (Tabla 8). 

De la misma manera, por medio de un gráfico de histograma se evidencio no solo una 

menor estancia en UCI si no también un menor tiempo de intubación para los pacientes 

pediátricos. Por otro lado, el nivel de conciencia según la escala de coma de Glasgow 

preoperatorio más frecuente fue de 8/15, mientras que post intubación fue de 13/15 y de 

14/15 (Ilustración 1, 2, 3).  
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DISCUSIÓN 

Actualmente, no existe un consenso de una ventana de tiempo óptima para realizar una 

descompresión quirúrgica en casos de traumatismo craneoencefálico severo. No obstante, 

los estudios como RESCUE-ASDH, RESCUE-icp, DECRA evalúan la eficacia en la 

implementación de la craniectomía descompresiva.  

El estudio RESCUE-ASDH realizado en el 2023, concluye la igual eficacia de la 

craniectomía descompresiva primaria frente a la craneotomía en pacientes adultos que 

presentaron hematoma subdural agudo. Los resultados de calidad de vida post quirúrgicos 

fueron similares en los dos enfoques. (16) 

Por otro lado, los artículos como RESCUE-icp y DECRA evaluaron a la craniectomía 

descompresiva secundaria. RESCUE-icp demostró la superioridad de la craniectomía 

descompresiva secundaria frente a la terapia con barbitúricos, por su mayor capacidad 

para disminuir la presión intracraneal, como también la evidencia de una menor 

mortalidad en estos pacientes. El estudio DECRA concluye que, al realizar la 

descompresión quirúrgica en pacientes con trauma craneoencefálico severo difuso e 

hipertensión intracraneal refractaria, se logra la misma reducción de la presión intracraneal 

que la terapia medica optimizada y existió menor estancia en cuidados intensivos y de 

ventilación mecánica.  

En la población pediátrica, según la guía de traumatismo craneoencefálico pediátrico 

(Brain Trauma Foundation), se recomienda la descompresión quirúrgica en situaciones 

especiales tales como una hipertensión intracraneal refractaria al tratamiento clínico, en 

casos de deterioro neurológico progresivo y evidencia de herniación cerebral.  

Por lo tanto, las diferentes guías y estudios nos orientan a tomar la decisión de realizar 

una descompresión quirúrgica primaria o secundaria, dependiendo del caso a enfrentar. 

En base a nuestros resultados, se demuestra que la descompresión realizada antes de las 

24 horas, especialmente en las primeras 12 horas, disminuye el tiempo de intubación y 

por tanto de hospitalización en el área de cuidados intensivos pediátricos. Como también 

se demuestra una evolución post operatoria adecuada con puntajes según la GCS de 14/15.  
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RECOMENDACIONES 

Según las guías americanas, no existe diferencia estadísticamente significativa entre la 

decisión de realizarla antes de las 12 o 24 horas. Ya que existen terapias complementarias 

como son las farmacológicas, la hiperventilación, entre otras. Desafortunadamente, en 

nuestro medio no todas las casas de salud cuentan con medidores de presión intracraneal, 

por lo que realizar únicamente estas terapias impiden una recuperación favorable para la 

mayoría de los pacientes. Por tanto, sería muy útil implementar medidores de presión 

intracraneal en los hospitales, para lograr el correcto seguimiento en cada caso.  

Al ser las neuroimágenes uno de los pilares fundamentales para la toma de decisión 

quirúrgica en nuestro medio, decidimos realizar una escala que logre combinar los tipos 

de lesión intracraneal y la expresión de esta según la escala de Marshall, además de incluir 

el estado de conciencia del paciente, en base a la escala de coma de Glasgow. Con esta 

escala, podemos identificar a los pacientes que necesitan la craneotomía descompresiva 

de manera más urgente y dar las terapias médicas iniciales a quienes no requieran 

intervención quirúrgica (Tabla 2).  

Se busca emplear esta escala tan pronto llegue el paciente a la sala de emergencias. Se 

dará puntajes al nivel de conciencia, al tipo de lesión y su respectivo puntaje en la escala 

de Marshall. De esta manera, en base a nuestro estudio la interpretación correspondería a 

un puntaje mayor o igual a 7 el que nos indique signos de alarma que el paciente tendrá 

que ser intervenido quirúrgicamente. Por lo que, la craneotomía es urgente. Esta escala 

puede ajustarse y calibrarse con datos clínicos para mejorar su precisión predictiva. Tomar 

en cuenta la cinemática del trauma, el tiempo entre el evento y la llegada del paciente a la 

sala de emergencias, la edad del paciente y comorbilidades. Cabe mencionar, que esta 

escala para ser validada necesita de estudios futuros con grupos controles y ser aplicado 

en distintas casas de salud.    



 

18 

 

CONCLUSIÓN 

 

En nuestro medio, pese a que no contemos con medidores de presión intracraneal existe 

el empleo de las neuroimágenes, la clínica del paciente y la experticia del médico, para 

poder determinar la gravedad y por ende la decisión de realizar la craneotomía 

descompresiva de una manera urgente. Si bien es cierto, la mayoría de las guías 

internacionales justifican el uso de la descompresión quirúrgica en pacientes refractarios 

al tratamiento médico. No obstante, este estudio evidencia el beneficio de realizar la 

craniectomía descompresiva en las primeras 12 horas en pacientes diagnosticados de 

traumatismo craneoencefálico severo. Se demuestra que, al realizarla en esta ventana de 

tiempo, se reduce la estancia hospitalaria y el tiempo de intubación, es decir existe un 

mejor pronóstico. De esta manera, se optimiza el tiempo y costos en la casa de salud.  
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ANEXOS 

 

Escala de Marshall 

I Sin evidencia de lesiones 

II Cisternas visibles, desplazamiento de la línea media de 0-5 mm, con o sin 

lesión densa presente, lesión hiperdensa menor a 25 cc 

III Cisternas comprimidas, desplazamiento de la línea media de 0-5 mm, con o 

sin lesión densa presente, lesión hiperdensa menor a 25 cc 

IV Desviación de la línea media mayor a 5 mm, lesión hiperdensa menor a 25 cc 

V Cualquier lesión evacuada quirúrgicamente 

VI Lesión hiperdensa o heterogénea mayor a 25 cc, no evacuada quirúrgicamente 

Tabla 1. Escala de Marshall 

 

 

 

Variables demográficas Frecuencia Porcentaje 

Sexo 

Hombre 164 60,8 % 

Mujer  106 39,2 % 

Grupo etario  

Escolar 135 50 % 

Lactante menor 9 3,3 % 

Lactante mayor 26 9,6 % 

Preescolar 69 25,6 % 

Puberto  29 10,7 % 

Recien nacidos 2 0,7 % 

Estado nutricional  

Bajo peso  6 2,2 % 

Obesidad 1 0,4 % 

Peso ideal  263 97,4 % 

Tabla 2. Características demográficas de la población 
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Diagnóstico CIE 10 Frecuencia Porcentaje  

S069 TRAUMATISMO INTRACRANEAL NO 

ESPECIFICADO 
269 99,6% 

S007 TRAUMATISMOS SUPERFICIALES 

MULTIPLES DE LA CABEZA 
1 0,4% 

Tabla 3. Frecuencia del diagnóstico principal  

 

 

 

Categorización del tiempo Frecuencia Porcentaje 

0 A 12 H 218 80,7 % 

13 A 24 H 33 12,2 % 

25 A 36 H 17 6,3 % 

37 A 48 H 2 0,7 % 

Tabla 4. Categorización del tiempo entre el evento y la descompresión quirúrgica   

 

Tiempo de descompresión Frecuencia Porcentaje 

<24H 251 93,0 % 

>24 H 19 7,0 % 

Tabla 5. Descompresión quirúrgica realizada antes y después de las 24 horas   

 

 

Escala de Marshall Frecuencia Porcentaje 

Marshall III 220 81,5 % 

Marshall IV 50 18,5 % 

Tabla 6. Frecuencia del tipo de lesión según la escala de Marshall   
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Ilustración 1. Estado de conciencia según GCS al ingreso hospitalario    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 2. Estado de conciencia según GCS preoperatorio     
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Ilustración 3. Estado de conciencia según GCS post intubación endotraqueal    

 

 

Tiempo de descompresión 
Tipo de lesion  

Marshall III Marshall IV Valor de p  

0 A 12 H 182 36 0,267 

13 A 24 H 25 8  

25 A 36 H 12 5 

37 A 48 H 1 1 

Tabla 7. Frecuencia y asociación del tiempo de descompresión quirúrgica frente al tipo 

de lesión  

 

Tiempo de la descompresión quirúrgica 
Tiempo de estadia en uci (4 dias) 

Frecuencia Valor p 

0 A 12 H 55 < 0.01 

13 A 24 H 7  

25 A 36 H 2 

37 A 48 H 0 

Tabla 8. Frecuencia y asociación del tiempo de descompresión quirúrgica frente al 

tiempo de estadía en UCI  
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Escala Cruz Menoscal para decisión de descompresión quirúrgica 

Variables  Puntaje  

GCS 

15-13  1 

12-9 2 

≤ 8   3 

ESCALA DE MARSHALL 

I SIN ANORMALIDADES VISIBLES        1 

II LESIONES DIFUSAS, SIN DESPLAZAMIENTO DE LA LÍNEA 

MEDIA 

2 

III LESIONES DIFUSAS CON DESPLAZAMIENTO DE LA LÍNEA 

MEDIA DE 0-5 MM 

3 

IV LESIONES DIFUSAS CON DESPLAZAMIENTO DE LA LÍNEA 

MEDIA >5 MM 

4 

V LESIÓN EVACUADA POR INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 5 

VI LESIÓN NO EVACUADA POR INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 6 

TIPO DE LESIÓN 

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 1 

HEMATOMA EPIDURAL 2 

HEMORRAGIA SUBDURAL 3 

HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSA 4 

Interpretación:  

Puntaje > 7 puntos, recomendación alta para decisión de descompresión quirúrgica 

 

Tabla 8. Escala Cruz Menoscal, recomendación para decisión de descompresión 

quirúrgica  
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