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RESUMEN

El infarto maligno de la arteria cerebral media representa entre 5 a 10% de los
pacientes con enfermedad vascular cerebral isquémica, conllevando una alta mortalidad
y discapacidad funcional. Para su tratamiento ha sido utilizada la craniectomia
descompresiva en un grupo selecto de pacientes. En este escrito es revisada la literatura
referente a la efectividad de este procedimiento. Adicionalmente, son recopiladas las
recomendaciones basadas en la evidencia para la eleccion meticulosa y racional de
los potenciales candidatos a esta cirugia. Rev.cienc.biomed.2011; 2 (2): 281-

288

PALABRAS CLAVES
Craniectomia descompresiva. Cirugia. Hipertension intracraneal. Herniacion. Edema
cerebral. Desviacion de linea media.

SUMMARY

Malignant middle cerebral artery infarction represents a 5 to 10% of patients with
ischemic stroke, leading to high mortality and disability. For its treatment, decompressive
craniectomy has been utilized in a selected group of patients.

Decompressive craniectomy is a neurosurgical procedure that has been used in the
treatment of a select group of patients. In this paper we review the literature on the
effectiveness of this procedure. Additionally, evidence-based recommendations for the
careful and rational selection of potential candidates for this surgery are also exposed.
Rev.cienc.biomed.2011; 2 (2): 281-288

KEYWORD

Descompressive craniectomy. Surgery. Intracranial hypertension. Herniation. Cerebral
edema. Midline shift.

Médico. Estudiante de postgrado. Departamento Quirudrgico. Secciéon de Neurocirugia. Facultad de Medicina. Universidad de Cartagena.

Cartagena. Colombia.

Médico. Especialista en neurointensivismo. Jefe de la Unidad de Cuidados Neurointensivos del Sanatorio Pasteur. Catamarca. Argentina.
Médico. Departamento de Medicina Interna. University of Texas Health Science Center. San Antonio. Texas. Estados Unidos de Norteamérica.
Estudiante de pregrado. Facultad de Medicina. Universidad de Cartagena. Cartagena de Indias. Colombia.




Craniectomia Descompresiva en Infarto Maligno de la Arteria Cerebral Media: Evidencia Clinica

La enfermedad vascular cerebral (EVC)
isquémica constituye la segunda causa de
mortalidad a nivel mundial, precedida solo
por la enfermedad coronaria (1, 2). En
Colombia se ha estimado una prevalencia
e incidencia de 19,9 y 0,89-1,83 por cada
1.000 habitantes, respectivamente (1-5).
La morbilidad y mortalidad de la EVC
depende de multiples variables, entre ellas
el territorio afectado, la extensidn del infarto
y su etiologia.

Gran parte de la superficie dorsolateral
cerebral es irrigada a través de ramas
terminales dela arteria cerebral media (ACM);
rama proximal a la bifurcacion de la arteria
cardtida interna. Desde su origen, emite
las arterias lenticulo-estriadas, queirrigan
los sectores anteriores e inferiores de los
ganglios basales y la capsula interna. En
su recorrido por la fisura de Silvio, produce
varias divisiones dirigidas hacia el Iébulo
de la insula de Reil, asi como otras ramas
que abastecen la cara dorsal y lateral de los
I6bulos frontal, parietal, temporal y occipital
(6, 7) (Figura N° 1).

Figura N° 1. Imagenes de resonancia nuclear magnética
cerebral simple donde se demuestra el territorio irrigado
por la arteria cerebral media. A: Cortes coronales. B:
Cortes axiales.

La oclusién de alguna de las decenas de ramas
lenticuloestriadas usualmente se encuentra
relacionada con ataques isquémicos tran-
sitorios o puede producir infartos lacunares,
los cuales se asocian cominmente a pocas
secuelas, o incluso, pueden pasar totalmente
desapercibidos (1, 8). La oclusién de ramas
proximales puede estar asociada a edema
masivo y una mortalidad de 80% aun con

las estrategias farmacoldgicas y técnicas de
neuro-monitoreo mas recientes (9, 10,11).

Los infartos cerebrales masivos asociados
a efecto de masa, aumento de la presidn
intra-craneal, desviacion de las estructuras
de la linea media o herniacion cerebral han
sido tradicionalmente denominados “infartos
malignos”; reflejando su alta morbilidad y
mortalidad asociada (12). Se estima que entre
5y 10% de los pacientes con ECV isquémica
exhibiran un curso “maligno” (13).

Tras la divulgacién de los promisorios
estudios iniciales que evaluaron la efectividad
de la craniectomia descompresiva (CD)
en pacientes con infarto maligno de la
cerebral media (IMACM), fue necesaria la
implementaciéon de una definicién operativa
de la entidad a estudiar (14, 15, 16, 17,
18, 19, 20). AlUn asi, actualmente no se
dispone de ninguna definicion aceptada
uniformemente por alguna sociedad cientifica
nacional o internacional. Todos los ensayos
clinicos disponibles, utilizaron la evaluacién
clinica mediante la aplicacion de la escala de
pronostico del National Institutes of Health
Stroke (NIHSS). En las lesiones izquierdas
o dominantes el puntaje minimo necesario
para la inclusiéon en alguno de los estudios
oscilé entre = 16 a 21 puntos, mientras que
en las lesiones derechas o del hemisferio
no dominante fue 16 a 18 puntos, asociado
obligatoriamente con deterioro del estado de
consciencia (21, 22).

La medicion de la extension del infarto fue
determinada mediante tomografia cerebral
simple o resonancia magnética de difusion,
sin embargo, tampoco han sido utilizados
criterios uniformes (23).

Tras el analisis de las definiciones operativas
de IMACM, es evidente que no existe un
consenso que permitan al clinico realizar
un diagndstico de IMACM, por lo que cada
institucion usualmente adopta los criterios
de inclusién de alguno de los ensayos clinicos
publicados.

Aspectos técnicos elementales

Una cirugia descompresiva técnicamente
adecuada debe tener un didmetro de al
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menos 12 a 14 centimetros que incluya los
huesos frontal, temporal y parietal, haciendo
énfasis en la extensidon hacia el piso de la
fosa media de la base craneal. Todos los
estudios sugieren que debe ser acompafiada
de plastia expansiva de duramadre. La
realizacion de craneotomias pequefias libera
muy poco volumen de tejido cerebral para
permitir una descompresion adecuada
y puede comprometer la circulacién de
vasos corticales sub-piales y el tejido que
estos suplen (24). Existen variedad de
procedimientos y multiples detalles técnicos
adicionales que estan por fuera de los
objetivos de este escrito.

Figura N° 2. Imagen de tomografia axial cerebral simple
al segundo dia postoperatorio de una craniectomia

descompresiva por IMACM izquierda (hemisferio
dominante). Noétese el area hipodensa en el hemisferio
izquierdo y el defecto de craniectomia.

Resultados de la CD como tratamiento
para los IMACM

Histéricamente, se reconocen los trabajos
de experimentacion de Kocher en 1901 y
posteriormente Harvey Cushing en 1908
en pacientes con hipertension intracraneal
como las primeras evidencias de su utilidad.
Fueron necesarias varias décadas para que
Giuseppe Scarcella y colaboradores en 1956
publicaran sus experiencias en pacientes con
isquemias cerebrales, con resultados que
fueron rechazados por la incredulidad (14).

Tras un periodo de receso investigativo, en
las dos Ultimas décadas se ha generado

fuerte evidencia acerca de la efectividad de
la CD para impedir la herniacion cerebral
por infartos malignos (25, 26). En el grupo
de pacientes analizado por Delgado-Lépez
y colaboradores se midié una presion intra-
craneal (PIC) pre-quirurgica promediode 30,5
mmHg, la cual se situd dentro de las metas
terapéuticas luego de la cirugia en todos los
pacientes estudiados (15). Esta reduccion
de la PIC fue relacionada con un descenso
de la mortalidad global, sin embargo, los
seguimientos clinicos iniciales sefialaron una
alta frecuencia de limitaciones neuroldgicas
severas en los pacientes intervenidos, lo cual
impidi6 la popularizacidn del tratamiento
quirdrgico (16, 25).

El punto critico del éxito de la CD es la
eleccién meticulosa, racional y basada en
la evidencia cientifica de los pacientes que
podrian beneficiarse del procedimiento. Varios
estudios no randomizados han identificado
las potenciales variables relacionadas con
una buena recuperacion postoperatoria. La
mayoria coinciden en el volumen de tejido
cerebral infartado, la edad, la presencia de
signos de herniacién cerebral y el tiempo
desde el inicio de los sintomas hasta la
realizacion de la cirugia (17-20, 25, 27-35).

La relacion de la edad con el prondstico
funcional de los pacientes llevados a CD fue
analizadaenuna extensarevision sistematica,
en la que se compard el pronodstico de
los pacientes mayores y menores de 60
afos. La mortalidad en los pacientes mas
afiosos fue mayor (51,3 % versus 20,8
%), asi como la proporcion de pacientes
con pobre recuperacion funcional (81,8%
versus 33,1%) (25). Por ello, la mayoria de
ensayos clinicos fueron limitados a pacientes
menores de 60 afios; aunque actualmente
esta en desarrollo un estudio que brindara
mayor evidencia respecto al tratamiento de
los pacientes mayores de 61 afos (36).

Analisis de los ensayos clinicos

Hasta el momento han sido publicados los
resultados completos de tres ensayos cli-
nicos, de donde derivan las recomendaciones
emitidas por las sociedades cientificas inter-
nacionales (22, 23, 37,38, 39).
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Mortalidad

Todos los resultados de los estudios clinicos
publicados en forma completa demostraron
que la CD realizada dentro de las primeras
96 horas del inicio de los sintomas disminuye
la mortalidad a 180 dias (22, 23, 37). En el
analisis combinado de los estudios DECIMAL,
DESTINY y HAMLET, la mortalidad del grupo
tratado médicamente fue 71%, mientras que
en los pacientes intervenidos fue 21%; lo
cual indica una reduccién absoluta del riesgo
de 53% (40).

Adicionalmente, fue posible detectar los
resultados de dos ensayos clinicos cuyos
resultados han sido publicados solo de forma
parcial (38, 39). Uno de ellos (DEMITUR
trial) es el ensayo con mayor tamafio de la
muestra, reclutandountotalde 151 pacientes,
incluyendo individuos hasta de 80 afios. En
los resultados preliminares se informa una
disminucién de la mortalidad absoluta con la
CD en 47% (38). El Unico estudio realizado
por fuera de paises europeos (HeaDDFIRST)
fue desarrollado en 25 centros de Norte-
América, analiz6 75 pacientes, con edad
hasta de 75 afios. Los resultados preliminares
informan que la mortalidad tras seis meses
de seguimiento fue similar (40 vs. 37.5%);
tratandose del Unico estudio que no habria
encontrado beneficios con la CD (39).

Con base en este cuerpo de evidencia se
ha recomendado la CD como una medida
efectiva, en los pacientes sometidos a cirugia
temprana y cuidadosamente seleccionados
(22, 23, 37, 38).

Analisis del prondstico funcional

Para la evaluacidn de la recuperacion
neuroldgica, los diferentes estudios han
empleado la escala de Rankin modificada;
dividiendo los puntajes de forma dicotémica
en “bueno” si este es menor o igual a 3 y
“pobre” cuando es mayor (22, 23, 37) (Tabla
NO 1).

La combinacién de los resultados de los
estudios HAMLET, DESTINY vy DECIMAL
demostré que la CD se asocidé a una
reduccion en 16% del riesgo absoluto
de mala recuperacion neuroldgica al afio

de seguimiento, utilizando como punto
de corte un puntaje < 3 (40, 41). En el
estudio DEMITUR también se encontré una
reduccion absoluta del riesgo en 45% (38).
Adicionalmente, si se detalla la escala de
Rankin modificada, los pacientes con puntaje
de 4 son aquellos que pueden subsistir sin
necesidad de apoyo continuo y podrian tener
una buena calidad de vida si cuentan con un
apoyo social y familiar adecuado (42). Los
pacientes con puntaje de 4 corresponde al
40% de los pacientes intervenidos; siendo
superior que en los tratados médicamente
(75% vs 24%) (22). El estudio HeaDDFIRST
es el unico en el cual no ha sido encontrado
beneficio sobre el estado funcional con la
descompresion quirargica (39).

TABLA N° 1
ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

Descripcién
0 Sin sintomas.

Sin incapacidad importante. Capaz de
1 realizar sus actividades y obligaciones
habituales.

Incapacidad leve. Incapaz de realizar
algunas de sus actividades previas,
pero capaz de velar por sus intereses y
asuntos sin ayuda.

Incapacidad moderada. Sintomas que
restringen significativamente su estilo
3 de vida o impiden su subsistencia to-
talmente auténoma (p. ej. necesitando
alguna ayuda).

Incapacidad moderadamente severa.
Sintomas que impiden claramente su
subsistencia independiente aunque sin
necesidad de atencion continua (p. €j.
incapaz para atender sus necesidades
personales sin asistencia).

Incapacidad severa. Totalmente de-
5 pendiente, necesitando asistencia
constante dia y noche.

6 Muerte.

Puntaje.

Calidad de vida

La EVC isquémica es una de las principales
causas de deterioro de la calidad de vida
relacionada con la salud, cuya severidad esta
en relacion inversa con la capacidad funcional
residual y la independencia (43-45).
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Solo el estudio HAMLET incluyd en su protocolo
la comparacién de los indices de calidad de
vida. Empleando la escala SF-36 y en la
escala visual analoga para calidad de vida,
encontraron que el rol “funcidn fisica” del SF-
36 fue el Unico significativamente inferior en
el grupo que recibié manejo quirdrgico (29 vs
36 puntos), lo cual es explicable por la mayor
sobrevida de pacientes con compromisos
isquémicos extensos que en el grupo control
usualmente mueren (22).

Diferentes estudios han demostrado que la
mayoria de pacientes llevados a descompre-
sion reportan un grado de satisfaccion supe-
rior al 82% vy brindarian el consentimiento
retrospectivo (22, 46-48).

Recomendaciones de consensos

Hasta junio de 2011 han sido publicados
tres documentos de consenso en que son
emitidas las recomendaciones de practica
clinica, las cuales coinciden en asignar un
alto grado de recomendacion y de niveles de
evidencia (49-51) (Tabla N° 2).

El documento de consenso realizado por el
Grupo de trabajo suizo de enfermedades
cerebrovasculares de la Sociedad Suiza de
Neurocirugia y la Sociedad Suiza de Medicina
Critica reconoce y expone las siguientes
contraindicaciones para la CD (50):

Coma asociado con dilatacion pupilar bilateral
sin reaccién (no inducido por drogas).

Presencia simultanea de los siguientes facto-
res de riesgo para prondstico desfavorable:

1. Edad superior a 50 afios.

2. Compromiso de territorios vasculares
adicionales.

3. Dilatacion pupilar unilateral.

Puntaje en la escala de Glasgow < 8.

5. Coo-morbilidad severa (falla cardiaca
severa o infarto al miocardio, neoplasia
incurable, etc.)

6. Rechazo del paciente al tratamiento,
segun se establezca con interaccidon
actual con el paciente o por documentos
escritos existentes o relacionados por el
representante del paciente.

E

TABLA N° 2
RECOMENDACIONES DE TRES SOCIEDADES INTERNACIONALES DE ICTUS
Consenso Indicaciones R.N.E.
European Stroke Cirugia descompresiva dentro de las 48 Doras luego del inicio de
0 L los sintomas en pacientes hasta de 60 afios de edad con infartos I-A.
rganization (2008). -
malignos de la MCA.
CD en pacientes con infarto maligno de la ACM con las siguientes
Grupo de trabajo suizo de|caracteristicas:
enfermedades cerebrovas-|Usualmente, con edad < 60 afos y: Deterioro o reduccion pro-
culares de la Sociedad|gresiva del estado de conciencia, y -A
Suiza de Neurocirugia y la|Efecto de masa en la imagen cerebral (edema mayor del 50% del )
Sociedad Suiza de Medicina | territorio de la ACM y desplazamiento de la linea media), y Ex-
Critica (2009). clusion de otras causas de deterioro del estado de conciencia (ej.
Hipo-perfusion, hipotension, re-infarto cerebral, convulsiones).
La CD mejora la sobrevida. *
Puede ofrecerse a los pacientes con mejores probabilidades de
sobrevida y mejor calidad de vida (especialmente aquellos me-
Taiwan Stroke nores de 60 afios). ** I-A*,
- Usualmente la cirugia es indicada por los hallazgos en las neuro-
Society (2010). o R . ; ITa-B**,
imagenes de efecto de masas significativo y desviacion de linea
media, asociado con deterioro clinico como alteracién del estado
de conciencia, dilatacion pupilar y ausencia de reflejos lumino-
Sos.

R.N.E.: Grado de recomendacion y nivel de evidencia. Referencias (49-51).
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CONCLUSIONES

La CD es un procedimiento efectivo para
disminuir la mortalidad y el riesgo de po-
bre recuperacién neuroldgica, sin embargo,
la seleccion cuidadosa, basada en el sopor-
te cientifico actual es la Unica herramienta
que permite alcanzar los mejores resultados
clinicos. Para ello, pueden ser (tiles las re-
comendaciones basadas en la evidencia de
diferentes sociedades cientificas internacio-
nales.

Aun se encuentran en desarrollo algunos es-
tudios que ayudaran a establecer con mayor
precisiéon las indicaciones y contraindicacio-

Todas estas consideraciones, en especial, la
frecuencia y de limitaciones funcionales, de-
ben ser notificadas al momento de obtener
el consentimiento informado para un even-
tual procedimiento quirdrgico y evitar en el
paciente y sus allegados el desarrollo de fal-
sas expectativas.
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