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1. Justificacion

En los protocolos de manejo no hay claridad si los pacientes con trauma craneoencefélico
severo que requieren craniectomia descompresiva como parte del tratamiento de
hipertension endocraneana deben continuar la monitoria de la presién intracraneana con
catéter de ventriculostomia o catéter intraparenquimatoso después de la cirugia, a pesar de
que se ha observado en algunos estudios que la craniectomia descompresiva contribuye a
disminuir la PIC pero no garantiza que no haya persistencia de valores por encima de 20
mmHg los cuales son potencialmente desencadenantes de lesiones cerebrales secundarias y
son indicacién de continuar la terapia médica dirigida ya sea con soluciones hipertdnicas'
23456 Eg por eso que se hace necesario de manera especifica describir el comportamiento
de la presion intracraneana después de la craniectomia y demostrar la persistencia de picos
hipertension endocraneana. Si se demuestra la ocurrencia de este fendmeno en una serie de
casos de nuestra unidad se podran formular hipétesis de donde partan estudios que
puedan identificar la necesidad de continuar la monitoria de la PIC después de la

craniectomia con el fin de dirigir la terapia médica.

2. Pregunta de investigacion

Como se comporta la presion intracraneana en las primeras 24 horas después de

craniectomia descompresiva en pacientes con trauma craneo encefalico severo.



3. Busqueda de la literatura

Busqueda en PubMed y Medline por MeSH:

Poblacion AND Intervencion AND Desenlace

Severe Traumatic Brain Decompressive Craniectomy intracranial pressure

OR OR OR

traumatic brain injury Craniectomy high intracranial pressure
OR OR OR

Neurotrauma post-operative monitoring intracranial hypertension
OR

Severe Brain Injury

4. Marco tedrico
Presion intracraneal

El volumen intracraneal es mds o menos constante y estd conformado de manera
aproximada por tres componentes: cerebro (1300 cc), sangre (110 cc) y Liquido

cefalorraquideo (65cc).

El craneo del adulto es indeformable y el volumen intracraneano total estd influenciado por
cambios en cualquiera de sus componentes, este el Principio de Monro-Kellie’. De esta
manera a medida que la masa intracraneal aumenta se produce un desplazamiento de LCR
seguido por el compartimiento intravascular craneal como mecanismo de compensacion
para mantener una presion intracraneal dentro de limites normales. La presion intracraneana
normal generalmente es de 5 a 15 mmHg, sin embargo pueden ocurrir elevaciones
frecuentes con aumentos fisioldégicos de la presion intratordcica con las maniobras de
valsalva. En la préctica clinica se considera que presiones intracraneales mayores a 20

mmHg son potencialmente lesivas.




El flujo sanguineo cerebral depende de la presion de perfusion cerebral (PPC) y esta es la
diferencia entre la presion arterial (PAM) con la Presién intracraneana (PIC).
PPC = PAM - PIC. El valor normal de la PPC en adultos es mayor de 50 mmHg. La
autorregulacion cerebral es el mecanismo por el cual los cambios pronunciados de la PAM
sistémica s6lo generan cambios pequeios en el flujo sanguineo cerebral, la PPC debe caer a
menos de 40 mmHg para que se altere el flujo sanguineo cerebral. La PPC mayor a 70

. . . . . 1. . 8
mmHg disminuye la morbimortalidad en pacientes con trauma craneoencefalico™.

Otros factores determinantes de la perfusidon sanguinea cerebral son el radio arterial y la
viscosidad sanguinea. Todos se pueden relacionar aplicando la ley de Poiseuille al sistema
hemodindmico’: el flujo a través de un vaso es directamente proporcional a la diferencia de
presiones entre los extremos de éste (PPC) y a su radio elevado a la cuarta potencia, e
inversamente proporcional a la viscosidad del liquido (h) y a la longitud del vaso: Flujo = p

(PPC)r*/ 8 h 1.
Monitoria de la presion intracraneana en TCE

La lesiones cerebrales primarias ocurren como consecuencia directa de la noxa que
instauro la lesion en el tejido encefdlico y dentro de estas se encuentran el trauma
encefélico, isquemia cerebral, infeccion o alteraciones metabdlicas. Después de una lesion
primaria se produce una lesion secundaria en el transcurso horas o dias. En este caso
abordamos pacientes con trauma craneoencefalico y las lesiones secundarias descritas son:
Hipotension, hipoxemia, edema, hematoma, aumento de la presion intracraneal, hiperemia,
vasoespasmo y convulsiones. A su vez todas estas lesiones aumentan la posibilidad de
hipertension endocraneana la cual es la causa directa de mortalidad en el 50% de los

pacientes de este grupolo.

La decisién de utilizar monitoreo de presion intracraneana en TCE ha sido objeto de
discusion, sin embargo con la evidencia del estudio prospectivo del Banco de Datos de
Coma Traumatico de los Estados Unidos se lograron determinar indicaciones ya que se
demostré una incidencia de hipertension presion intracraneal del 72% en pacientes con

Escala de Glasgow <8 '



La monitoria intracraneana para los paciente con trauma craneo encefdlico estd indicada
para aquellos pacientes que tuvieron trauma severo (Glasgow < 8) y quienes cumplen con

los criterios de monitoria PIC segun las guias de la Brain trauma foundation.

Indicaciones para la monitorizacion de la PIC de acuerdo con las
recomendaciones Brain Trauma Foundation .
1. La monitoria de la PIC es apropiada en pacientes con TCE severo con TAC de
craneo simple anormal al ingreso.
TCE severo: Escala Glasgow 3-8 después de la reanimacién cardiopulmonar.
Miés un TAC de crdneo simple que revela hematomas, contusiones, edema o
compresion de las cisternas de la base.
2. La monitoria de la PIC es apropiada en pacientes con TCE severo con una
tomografia computarizada de craneo simple normal si dos o més de las siguientes

caracteristicas se observan en la admision:

e Mayores de 40 afios

e Déficit motor unilateral o bilateral

e Presion arterial sistélica <90 mmHg

3. Monitorizacién de la PIC no estd indicada de rutina en los pacientes
con traumatismo craneoencefélico leve o moderado. Sin embargo, el médico
puede optar por controlar la PIC segin su criterio en algunos pacientes

conscientes con lesiones traumadticas susceptibles de hacer efecto de masa.
Craniectomia descompresiva

La craniectomia descompresiva consiste en una técnica quirdrgica en donde es retirada
parte de la tabla 6sea del crdneo para disminuir la presién intracraneana cuando hay un
aumento del volumen dentro de la béveda. Se viene empleando desde hace mas de 100
afios, Cushing en1905 reporto un caso como parte del tratamiento de un tumor cerebral. A
comienzos de los anos 70 Kjellberg y Prieto realizaron una serie de casos con 73 pacientes
con trauma craneoencefalico con mortalidad elevada (82%)28. Las técnicas en los tultimos

aflos han cambiado acorde con los avances tecnolégicos y la mortalidad ha disminuido.



No hay una técnica quirdrgica estandarizada todas tienen en comun la reseccién de grandes
porciones de hueso. Asi, existe la craniectomia frontoparietotemporal, la hemicraniectomia
(reseccion de gran parte de la mitad de la boveda craneana, incluyendo huesos frontal,
temporal, parietal y parte del occipital), craniectomia bifrontal y bifrontoparietal”’. En la
Clinica universidad de la sabana se emplea en el protocolo la consideracién de que sea una
craniectomia amplia (mds de 12 cm entre los bordes). La durotomia también hace parte de
la técnica y se puede realizar en cruz o estrellada. El objetivo principal es realizar
durotomia amplia para permitir al cerebro un desplazamiento mayor. Al finalizar la cirugia
se puede realizar duroplastia con aponeurosis, pericraneo, duramadre artificial, sustitutos de

) . 27
la misma o con sustancias sellantes™".

Aunque el procedimiento puede ser realizado en todas aquellas condiciones que lleven a
una hipertension endocraneana refractaria, existen otras indicaciones en estudio como el
accidente cerebrovascular maligno de la arteria cerebral media en su fase temprana. En
nuestro caso en el que abordamos pacientes con trauma craneoencefdlico las indicaciones

de craniectomia son:

1. Paciente con trauma craneoencefdlico que requirieron monitoria PIC con catéter
intraparenquimatoso o catéter de ventriculostomia que presentan hipertension
endocraneana refractaria al manejo médico. Se define como hipertension
endocraneana refractaria la elevacion de la presion intracraneana > a 20 mmHg por
mads de 15 minutos de manera continua o intermitente en un periodo de una hora a
pesar del manejo médico adecuado de dicha hipertension: uso de sedantes a altas
dosis, bolos de solucidn salina hiperténica o manitol, normalizacién de la presion

arterial de CO2 y drenaje externo de liquido cefalorraquideo’”.

2. Paciente con trauma craneoencefilico severo sin monitoria de PIC cuando a menos
de 12 horas de ocurrido el trauma hay criterios de gravedad en las lesiones que
aumentan el riesgo de producir hipertension endocraneana refractaria (criterios de
craniectomia temprana). Se ha demostrado con estudios pequefios que de esta

manera disminuyen desenlaces clinicos desfavorables como la estancia en UCIT'.



Las contraindicaciones de la craniectomia descompresiva son todas relativas y en el

. soe 27 .
paciente neurocritico™ se pueden resumir €n:

1. Pacientes con Glasgow de 3 tras resucitacion, con pupilas midridticas y no
reactivas.

Edad > 65 afios.

Traumatismo severo en que el paciente no sobrevivird mas de 24 h.

Enfermedad sistémica irreversible a corto plazo.

A

HIC incontrolable durante mas de 12 h a pesar de todas las medidas médicas
agresivas.
6. PtiO2 < 10 mmHg en drea aparentemente sana, mantenida desde el ingreso

del paciente que indicaria infarto cerebral.

Criterios de inclusion para el procedimiento de la craniectomia descompresiva

temprana“'ls.
Descripciéon de los criterios de inclusién
1. Edad menor de 50 afios.

2. Escala de Coma de Glasgow < 9 después de la reanimacién en sala de
emergencias (Sat O 2 > 90% y presién arterial sistélica > 90 mmHg) sin la
influencia de sedacién farmacoldgica o relajantes musculares (agentes de accion
corta en protocolos de induccion de secuencia rdpida institucionales)
3. Lesi6n en la cabeza no penetrante aislada, sin otros traumas asociados (por
ejemplo, abdominal, tordcico o lesiones de las extremidades).

4. TAC de craneo simple compatible con lesion difusa III o IV de la clasificacion
de Marshall (El volumen y el ancho de las lesiones mds el desplazamiento de linea

media medidos con el software de la TAC)

5. Evoluciéon <12 h desde el evento.

6. No hay criterios de muerte cerebral



Dentro de los criterios se tiene en cuenta la clasificacion de Marshall la cual es indicador
de severidad de las lesiones que puede llevar al aumento del volumen dentro de la boéveda

craneana y producir hipertension endocraneana.

Clasificacion de Marshall basada en los hallazgos iniciales tomografia computarizada

de craneo simple en el TEC'.

Lesion difusa | Sin patologia visible intracraneal.

Lesion difusa II Cisternas conservadas con desplazamiento de la linea media 0-5

mm y / o lesiones de densidad no alta densidad ni mixta > 25 CC. Puede incluir
fragmentos dseos y cuerpos extrafnos.

Lesion difusa III (edema) Cisternas comprimidas o ausentes con desplazamiento

de linea media 0-5 mm; lesion de densidad no alta ni mixta> 25 CC.

Lesion _difusa IV  Desplazamiento la linea media > 5 mm.
Lesion de densidad no alta ni mixta > 25 CC.
Masa __ Evacuada Cualquier  lesion  quirdrgicamente  evacuada.

Masa Evacuada no evacuada lesion de densidad no alta ni mixta> 25 cc, no

evacuada quirdrgicamente.



5. Objetivo general

Describir los valores y los cambios de la presion intracraneana respecto a él valor inicial en
las primeras 24 horas después de la craniectomia descompresiva en pacientes con trauma

craneoencefalico severo.

5.1 Objetivos especificos
1. Identificar las caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacién a estudio.

2. Determinar los valores promedios de presion intracraneana y presion de perfusion

cerebral después de la craniectomia en los pacientes con trauma craneoencefalico.

3. Determinar porcentaje del tiempo que permanecieron los pacientes con hipertension

endocraneana en las primeras 24 horas después de craniectomia descompresiva.

4. Determinar el porcentaje de pacientes craniectomizados de nuestra poblacion que

desarrollan hipertension endocraneana en las primeras 24 horas después de la craniectomia.

5. Describir el cambio de presion intracraneana antes y después de cirugia descompresiva.

6. Materiales y métodos

6.1 Diseiio del estudio

Estudio observacional descriptivo serie de casos.



6.2 Muestra

Pacientes con trauma craneoencefdlico que ingresaron en la unidad de cuidado intensivo de

la clinica universitaria de la sabana entre enero del 2008 y mayo del 2012 a quienes se

realizé craniectomia descompresiva.

6.3 Criterios de Inclusion

Paciente de 18 afios o mayores con trauma craneoencefalico severo Glasgow < 8.
Ingreso en la unidad de cuidado intensivo de la Clinica Universidad de la Sabana
entre enero del 2008 y mayo del 2012.

Craniectomia descompresiva realizada como parte del tratamiento de hipertension
endocraneana refractaria o por cumplir criterios para descompresion temprana.
Pacientes con monitoria de presion intracraneana con catéter de ventriculostomia o
intraparenquimatoso durante las 24 horas previas a cirugia en el caso de
craniectomia descompresiva realizada por hipertensién endocraneana refractaria o
24 horas posteriores a la cirugia descompresiva en caso de cumplir criterios para
descompresion temprana, este periodo de tiempo define el periodo de recoleccion de

los datos.

6.4 Criterios de exclusion

Pacientes que no tuvieron de manera continua monitoria de presion intracraneana
con catéter de ventriculostomia o intraparenquimatoso durante el periodo de
recoleccion de los datos.

Pacientes con monitoria PIC después de una segunda intervencién descompresiva o
ampliaciéon de la craniectomia descompresiva por persistir con hipertension
endocraneana refractaria.

Pacientes que a pesar de estar monitorizados no tuvieron registros completos en la
historia clinica de la PIC o de las presiones arteriales medias durante el tiempo de

recoleccidn de los datos.



6.5 Diferenciacion de las Variables

Demogrificas:

e [Edad en afios

e Sexo masculino o femenino

e Fecha y hora del trauma

e Fecha de ingreso a cuidado intensivo

e Fecha y hora de la cirugia

e Fecha de egreso de cuidado intensivo

Diagnéstico de ingreso:

Lesion primaria trauma craneoencefalico

e Hematoma epidural (HE)

e Hematoma subdural (HS)

e Contusion cerebral (CC)

e Dos o mas lesiones

Caracterizacion de las variables

Variable Definicion Objetivo Respuesta Tipo Medida
Afilos cumplidos a la Cuantitativa
Edad fecha del ingreso a Anos de vida . Afos
continua
UCI
. Masculino o Cualitativa
Sexo sexo del paciente . S
femenino dicotémica
Tiempo que
. transcurre entre el Determinar el tiempo
Tiempo de . . . o
. p trauma del paciente y promedio entre el Tiempo en Cuantitativa
craniectomia . . horas
(TC) el inicio de la trauma y la horas continua
craniectomia craniectomia
descompresiva
Diagnéstico de Lesion intracerebral Determinar las * Hematoma Cualitativa
ingreso por trauma lesiones primarias | epidural Nominal




e Hematoma

subdural
agudo
* Contusion
cerebral
* Dos 0 mas
lesiones
i Medida de la presion Mei?llt;;iialr)lree;lleosnes Cuantitativa
intracraneana dentro de la cavidad . . . PIC en mmHg . mmHg
(PIC) craneana superiores o inferiores continua
de 20 mmHg
Medida de la Presion
Presién de de perfusion cerebral Determinar si se .
perfusién mediante la siguiente cumple el rango PCCI; n Cuantl'tatlva mmHg
cerebral (PPC) ecuacion: objetivo de PPC entre mmeg continua
PCC = PAM - PIC 65 y 85 mmHg
Medida de la Presion
Presioén arterial arterial media : Medir la PAM para el PAM en Cuantitativa mmH
media (PAM) PAM =PAD + 1/3 célculo de la PPC mmHg continua &
PAS-PAD
numero de horas en
Indice de que se registra PIC > | Evaluar la porcentaje
Hipertensién 20 mmHg sobre el de tiempo en que Porcentaje Cuantitativa Porcentaje
intracraneana nidmero de horas en hubo hipertensién continua
(IHEC)'® que se hizo el registro intracraneana
por 100
Nivel de Es el nivel de irﬁ:;iﬁgggagel?a
intensidad de la intensidad del terapia necesaria para 4 niveles de
terapia (therapy tratamiento para la disminuir la intensidad: Categorica
intensity level) hipertensién hivertensio 1-2-3-4
TIL-score” endocraneana tpertension

endocraneana




Nivel de intensidad de la terapia basico TIL (therapy intensity level) score basico'’

(ver anexo 1 para calculo completo)

TIL 0 No especifica paraPIC terapia dirigida

TIL 1 - De atencion basica en UCI

- Sedacion para tolerancia del soporte ventilatorio

- Requerimiento de Volumen / vasopresores por causa diferente del SNC
(ejemplo: sepsis, Disfuncion ventricular)

- Elevacion de la cabecera

- Normocapnia (PaCO 2 =40 mm Hg)

TIL 2 - leve

- Niveles altos de la sedacion

- Vasopresores o Fluidos para garantizar PPC

- Baja dosis de terapia osmética

- Leve hipocapnia (PaCO 2 4,6-5,3 kPa, 35-40 mmHg)

- LCR de drenaje <120 ml/ dia (<5 ml/ hora)

TIL 3 - Moderada

- Altas dosis de terapia osmdtica

- Moderada hipocapnia (PaCO 2 4,0-4,5 kPa, 30-35 mmHg)

- Hipotermia leve (> 35°C)

- Drenaje de liquido cefaloraquideo = 120 ml/ dia (> 5 ml / hora)

TIL 4 - Severa

- Hipocapnia Profunda (PaCO 2 <4,0 kPa, <30 mmHg)

- Hipotermia <35° C

- Supresion metabolica para el control de la PIC

- Cirugia para Hipertension endocraneana refractaria (descompresion, la lobectomia)

6.6 Conduccion del estudio

Se realiz la recoleccion de los datos investigando los registros de cirugias realizadas entre
enero del 2008 y mayo del 2012 en la Clinica universidad de la Sabana, cruzando la
informacién de craniectomia descompresiva mds trauma craneoencefélico. Mediante el
andlisis se recolectaron las historias de los pacientes que cumplieron los criterios de

inclusién y de exclusion.

Se desarroll6 un formato borrador de recoleccion de datos y se realizé una prueba piloto

con el fin de valorar la viabilidad de encontrar en las historias las variables establecidas.

Se recogieron los datos de la historia clinica, no solo del registro médico para evaluar el

diagnéstico y las intervenciones, sino también de los registros de enfermeria en donde se



encontraban consignados los valores de presiones intracraneales, presiones de perfusion

cerebral y presiones arteriales medias.

Se caracterizd el diagndstico de la lesion intracraneana primaria por el resultado de la
tomografia de craneo simple de ingreso leido por el intensivista, neurocirujano o radiélogo
de turno: Hematoma epidural, hematoma subdural agudo, contusién cerebral o la

combinacion de estas.

Segin el protocolo institucional La monitoria intracraneana fue realizada al ingreso para
los paciente que tuvieron trauma craneoencefalico severo (Glasgow < 8) y quienes
cumplieron los criterios de monitoria PIC segin las guias de la Brain trauma foundation.
Un grupo de estos pacientes fueron de entrada llevados a craniectomia descompresiva
temprana porque cumplian los criterios de severidad expresados (ver tabla criterios de
craniectomia descompresiva temprana en el marco tedrico). Posterior a la intervencion se

trasladaron a la unidad de cuidado intensivo con monitoria PIC.

La PIC se monitorizo para todos los casos, antes o después de craniectomia, con catéter de
ventriculostomia o catéter intraparenquimatoso para el registro de la presion tisular de
oxigeno. Los pacientes recibieron tratamiento para hipertensiéon endocraneana con PIC > 20

18-19-20-21-22
mmHg .

Los pacientes con hipertension endocraneana refractaria también fueron llevados a

craniectomia descompresiva'> .

Instrumentos

e Historia Clinica.
e Hojas de enfermeria: Registro de medidas de presion arterial media y presion
intracraneana tomadas por enfermeria segin protocolo de UCI.

e Formato de recoleccién de datos (ver formato).



Formato de Recoleccion de datos.

Registro de PPC y PIC para cada paciente

Paciente historia clinica:

Edad

Genero

Diagnostico

Fecha y hora del trauma

Fecha de ingreso a cuidado intensivo

Fecha y hora de cirugia

Fecha de egreso de UCH

Horas antes |PPC Horas antes |PIC Horas despuedPPC Horas despues PIC

24 24 1 i
23 23 2 2
2 2 3 J
21 21 4 4
2 2 b b
19 19 b b
18 18 i 1
7 7 8 8
16 16 9 J
15 15 10 10
14 14 1 i1
13 13 12 12
12 12 13 13
i1 i1 14 14
10 10 18 15
9 9 16 16
8 8 7 7
1 1 18 18
b b 19 19
5 5 20 2
{ { Liquido drenado 21 21 Liquido drenadg
J J 2 2
2 2 23 23
1 1 TIL antes 24 24 TIL después

Media

Mimima

Maxima




Control de sesgos

e Sesgos de medicion: Estandarizacion de las mediciones.
e (alibracion de los instrumentos.

e Prueba piloto.

Manejo de los datos

e Se diligencio el formato de recoleccion de datos.

e Doble digitacion de datos.

e Evaluacion de frecuencias en la base de datos para detectar la presencia de
inconsistencias y valores extremos.

¢ Confidencialidad, manejo de datos agrupados.

7. Analisis de la informacion

Las variables continuas se informaron en promedios con sus respectivas desviaciones
estandar. Las variables discretas fueron reportadas en porcentajes y respectivas intervalos
de confianzas. Se realizé una tabla con la informacién cualitativa como la informacién

e . T . . .24
demografica y los diagndsticos de las lesiones primarias™ .

8. Consideraciones éticas

De acuerdo a la resolucién 8430/93 del ministerio de salud este trabajo no representa

. . 2
riesgo para los pacientes™.

Para el desarrollo de este estudio se recogieron datos de la historia clinica de manera
retrospectiva, por lo que no se afecta la conducta en el manejo del paciente y no hace

necesario realizar consentimiento informado.

Ningun dato personal del paciente serd publicado



9. Cronograma

Fecha

Actividad

Noviembre 2011

Elaboracién pregunta de investigacion

Abril 2012 Reunion inicial asesor metodoldgico

Abril 2012 Elaboracién marco tedrico

Abril 2012 Elaboracién anteproyecto

Abril 2012 Presentacion preliminar asesor metodolégico y
académico

Abril 2012 Correcciones de proyecto

Mayo 2012 Presentacion inicial del proyecto en escuela de
postgrados U.S

Junio 2012 Correccioén del protocolo

Julio 2012 Presentacion del protocolo ante la comisidn de
investigacion de la facultad de medicina U.S.

Julio 2012 Correccién segin sugerencias de la comision

Agosto 2012 Recoleccién de la informacion

Agosto 2012 Digitacion, andlisis y procesamiento de la

informacion

Octubre 2012

Presentacion del proyecto con resultados y
conclusiones ante la comision de investigacion y
la escuela de postgrados de la facultad asi como
envio para publicacién en la revista de la
Sociedad Colombiana de Cuidado Intensivo.




10. Presupuesto

RUBRO CANTIDAD | VALOR | VALOR
UNIDAD | TOTAL

Recurso Humano

Investigador | 300 Horas $30.000 $97000.000

Asesores 30 Horas $50.000 $1°500.000

Académicos

Asesor 30 Horas $50.000 $1°500.000

Metodolégico

Subtotal $12°000.000

Recurso Fisico

Papel carta | 1 Resma $10.000 $10.000

Tinta para |1 $75.000 $75.000

impresora

Fotocopias | 100 $100 $10.000

Subtotal $95.000

Recurso Tecnolégico

Computador | 1 $17200.000 | $17200.000

Impresora 1 $150.000 | $150.000

Hora internet | 120 $1.500 $180.000

Subtotal $1°530.000

Subtotal general $13°625.000

Imprevistos (10%) $1.500.000

Total $15°125.500

El presupuesto fue asumido en su totalidad por el grupo investigador.




11. Resultados

Se analizaron un total de 25 casos de pacientes con trauma craneoencefdlico y craniectomia
descompresiva, de los cuales posterior a la aplicaciéon de criterios de seleccion, se
excluyeron 3 casos por monitoria incompleta y 1 caso por registro incompleto de los datos,
al final quedaron un total de 21 pacientes. 2 de los 3 casos en que hubo monitoria
incompleta fue por muerte durante el tiempo de recoleccion de los datos y el otro fue por

disfuncidn del catéter de PIC.

Es importante mencionar que de los 21 pacientes admitidos 10 fueron llevados a
craniectomia descompresiva por hipertension endocraneana refractaria y 11 por cumplir

criterios para craniectomia temprana (figura 1).

Figura 1. Pacientes admitidos en el estudio.
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La poblacién comprometida en general son adultos jévenes con una edad promedio de 38,1

afios de los cuales la mayoria fueron hombres (62%).

El tiempo promedio de craniectomia desde el momento del trauma del paciente hasta la
realizacion de la cirugia fue de 25,2 horas, hay que tener en cuenta que el rango de valores
fue muy amplio ya que se llegé a cumplir hasta un méaximo de 117. Unicamente 9 pacientes
(43 %) fueron intervenidos antes de 12 horas y todos pertenecen al grupo de los llevados a
craniectomia temprana. El promedio de tiempo de craniectomia como se esperaba fue
mucho mdas amplio en quienes se realizé craniectomia descompresiva por HEC refractaria
(44.5 horas) frente a los pacientes que fueron llevados a craniectomia temprana (6.4 horas),

(tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion.
Variable Valor (n=21)
Edad-ainos Media + DS 38,1 +154

Min - Max 18 — 65
Sexo-género
Femenino n (%) 8 (38)
Masculino n (%) 13 (62)
Tiempo craniectomia (horas) Media + DS 252 +27,6
HEC refractaria (n=10) Min - Max 445+296 265-117
Craniectomia temprana (n=11) Min - Max 64 +£48 12-142
Lesiones primarias n (%)
Hematoma subdural (HS) 6 (28.6)
Hematoma epidural (HE) 3(14.3)
Contusién cerebral (CC) 2(9.5)
2 o0 mas lesiones (2L) 10 (47.6)

D.S: desviacién estdndar, Min: valor minimo, Max: valor médximo, n: Numero de pacientes, HEC:

endocraneana.

Hipertensién



En el andlisis descriptivo de las lesiones primarias se observé que la mayoria de los
pacientes presenté como minimo dos lesiones (47,6%), mientas que el 52% una sola lesion
de las cuales el hematoma subdural es el mas frecuente en el 28,6% de los casos (Tabla 1,

anexo 2).

La prevalencia de pacientes con hipertension intracraneana (PIC > 20 mmHg) posterior a la
craniectomia fue del 23,8% (n = 5) calculada con base en el promedio de PIC registrada
hasta las 24 horas después del procedimiento. Sin embargo el 71.4 % de los pacientes (n
= 15) en algin momento de la monitoria después de la craniectomia registraron presion
intracraneana mayor de 20 mmHg independientemente del valor promedio de 24 horas de

registro.

Se calcul6 el indice de hipertension endocraneana en el total de pacientes craniectomizados
(n=21), encontrandose que en el 28.5% de las horas registradas los valores de presion
intracraneana estuvieron por encima de 20 mmHg. En las subdivision por grupos este valor
correspondi6 a 31.25% para los pacientes craniectomizados por hipertensién endocraneana
refractaria (n=10) y 26.1 % para los que fueron llevados a craniectomia descompresiva

temprana (n=11).

La presién intracraneana de los pacientes que tuvieron monitoria previa a cirugia (n= 10),
en promedio estuvieron elevadas (> 20 mmHg) con una PIC maxima promedio aumentada
de manera importante (33 mmHg); no obstante las PPC en promedio se mantuvieron en una

rango aceptable para las metas (tabla 3).

Se realiz6 el delta de PIC en los 10 pacientes que fueron monitoreados 24 horas antes y
después de la cirugia encontrando una disminucién de la PIC media de 7.2 mmHg después
de la cirugia, pero esta disminucién fue mayor para el delta de la PIC méaxima (8.5 mmHg).

Por el contrario hubo aumento discreto en las presiones de perfusion cerebral media (tabla
3).



Tabla 3. Medidas de PIC y PPC antes y después de cirugia en pacientes

craniectomizados por HEC refractaria.

n=10

PPC min
PPC max
PPC media
PIC max
PIC media
TIL score

Antes de cirugia
(media + DS)

66,9 + 6,77
93,3 +12,26
78,3 £6,55
33+5,25
25,2 +£2.35
4

Después de cirugia
(media + DS)

70,3 + 4.57

97,5+10.6
80,3 +5.06
24,5+4.8
18 £4.69
3.1+£0.32

Delta
(media + DS)

+3.4+5.93
+4.2 £13.46
+2+5.6
-8.5+5.02
-72+3.97
-0.9 £0.32

0.1
0.35
0.29

<0.001
<0.001

NA

PIC: Presion intracraneana PPC: Presion de perfusion cerebral HEC: Hipertension Endocraneana n= nimero de pacientes
DS: Desviaciones estindar NA: No aplica

Tabla 4. Medidas de PIC y PPC 24 horas posteriores a cirugia para todos los

pacientes.
n=21 Media + DS Min Max

PPC min 69,57 + 6,423 56 81
PCC max 95,29 + 11,301 76 121
PPCmed 80,19 £ 6,668 65 89
PIC max 2433 +5471 18 40
PIC med 17 +4,539 11 28
TIL score 3.1 3 4

PIC: Presion intracraneana PPC: Presién de perfusion cerebral HEC: Hipertension Endocraneana n= nimero de pacientes

Desviaciones estandar

En todos los pacientes (n= 21), posterior a la craniectomia se pudo evidenciar una media de

presion intracraneana en rango de normalidad (17 mmHg) sin embargo las

intracraneales mdéximas promedio sobrepasaron este rango (PICmed maxima: 24,33
mmHg), (Tabla 4, figura2). Los valores de presion de perfusion cerebral media y presion de
perfusion minima estuvieron cercanos a las metas (80,19 y 69,57 mmHg respetivamente)

no obstante se presentaron picos de PPC que en promedio estuvieron elevados (95,29

mmHg).

presiones




Figura 2. Presiones intracraneales medias por subgrupos.
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En el andlisis por subgrupos se encontré que los pacientes llevados a craniectomia
descompresiva por hipertension endocraneana refractaria presentaron una media de presion
intracraneana después de cirugia mayor que los llevados a craniectomia temprana (18 vs
16,1 mmHg) sin embargo no hubo diferencia significativa para los valores de presiones

intracraneana maximas (24,5 vs 24,2 mmHg (tabla 3), (tabla 5), (figura 2).

Tabla 5. Medidas de PIC y PPC 24 horas posteriores a cirugia para los
pacientes a quienes se realiz6 craniectomia temprana.

n=11 Media + DS min max
PPC min 68.9 £7.92 59 81
PCC max 93.27 +12.01 76 110
PPC media 80.1 +£8.12 65 89
PIC max 242 £6.25 16 40
PIC media 16.1+4.41 11 28
TIL score 3.1£03 3 4

PIC: Presion intracraneana, PPC: Presién de perfusién cerebral, HEC: Hipertension Endocraneana, n= nimero de pacientes, DS:

Desviaciones estandar, TIL: nivel de intervencion terapéutica.



En general las presiones intracraneales promedio fueron < 20 mmHg después de cirugia
para todos los casos. Después de la cirugia hubo la tendencia al final de las 24 horas a

aumentar la PIC con respecto a los valores iniciales (figura 3).

Figura 3. Presion intracraneana media durante el tiempo de recoleccion de los datos.
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Al realizar el andlisis del nivel de intensidad de la terapia TIL después de la craniectomia
se encontraron 19 pacientes con nivel de intensidad de 3 (90%) y 2 casos (9,5%) con un
nivel de intensidad de 4, ninguno de los casos tuvo nivel de intensidad 1 o 2. Ademds se
calcul6 el detal del TIL el cual demuestra una disminucién promedio de 0.9 antes y después

de cirugia (figura 4).




Figura 4. Ilustracién del nivel de intensidad de la terapia (TIL) posterior a craniectomia.
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12. Discusion

De los 25 pacientes que fueron recolectados en el estudio se excluyeron solamente 4, el
tiempo de recoleccion de los datos hasta 24 horas antes y después de cirugia estuvo
determinado principalmente para no tener que reducir la muestra dado que muchos
pacientes mueren en el transcurso de la atencion, por lo tanto entre mds amplio el rango de
monitoria mds probabilidades de tener que excluir pacientes por monitoria o registros
incompletos. Por otro lado se consider6 que 24 horas son suficientes para describir el
comportamiento de la presion intracraneana después de craniectomia.

Lo importante para nuestro estudio era registrar y analizar la presiones intracraneales
después de la craniectomia descompresiva independientemente de la indicacion quirdrgica,
por lo tanto el hecho de que solamente 10 pacientes tuvieran monitoria PIC antes de ser
llevados a craniectomia no es para nosotros algo relevante, en trabajos previos en que el
objetivo principal era comparar los beneficios de la craniectomia descompresiva frente al
manejo médico si fue importante tener una muestra importante para comparar los resultados
de las variables antes y después de cirugia.

El promedio de edad de los pacientes admitidos corresponde a la epidemiologia conocida
del trauma craneoencefdlico severo, en su mayoria los afectados son jovenes y adultos
j6venes, aun asi, hubo 4 pacientes mayores de 50 afios dentro los admitidos®®. También
concordante a lo descrito, hay una tendencia a que sean mds los hombres los
comprometidos (relacion hombre/mujer 1,6/1).

El tiempo de craniectomia promedio fue de 25 horas para todos los pacientes lo cual es
concordante con el porcentaje de pacientes que fueron llevados a craniectomia



descompresiva por Hipertension endocraneana ya que estuvieron monitorizados por los
menos 24 horas antes de ser llevados a cirugia, también por esta razén en este grupo el
intervalo de tiempo previo a cirugia alcanz6 a estar tan alto como de 5 dias (117 horas) y el
promedio del tiempo hasta la intervencién fue mayor (44 horas). Es importante aclarar que
clinicamente es mads relevante el tiempo durante el cual €l paciente dura en hipertension
endocraneana.

Solo 9 pacientes fueron operados antes de las 12 horas, uno de los criterios de ingreso a
cirugia temprana era tener un paciente con 12 horas o menos de evolucion del trauma al
momento de la valoracién con la tomografia de crdneo simple de ingreso, esto significa
que de los 12 pacientes operados con criterios de gravedad temprana dos alcanzaron a
sobrepasar el rango de las 12 horas, pero si miramos el tiempo de craniectomia maximo en
este grupo fue de 14,2 horas los cual muestra que el periodo de tiempo de sobrepaso fue
corto, no excede 2,2 horas.

Las lesiones primarias fueron en su mayoria (47.6% de los casos) lesiones combinadas y la
lesion unica mas frecuentemente encontrada fue el hematoma subdural, esto es similar a lo
encontrado en el estudio de Miinch y col'. Una de las ventajas de nuestro trabajo
retrospectivo es que se pudo contar con la lectura oficial de la tomografia por parte del
radidlogo, a parte de la interpretacion hecha por el intensivita y el neurocirujano que en su
momento valoraron el paciente, esto disminuye la probabilidad de omitir lesiones
encefdlicas en la lectura.

Al analizar las presiones intracraneales medias al final de las 24 horas después de cirugia,
el 23,8% (n = 5) de los pacientes tuvo PIC >20 mmHg, esto significa que en promedio
estos casos mantuvieron la tendencia a tener la PIC elevada pero no representa el niimero
real de pacientes que tuvieron picos de hipertension endocraneana sin que necesariamente
esto represente aumento del promedio al final del tiempo de recoleccién de los datos, es por
eso que se quiso estudiar més detalladamente y se evalu6 el porcentaje de pacientes que en
algin momento tuvieron picos hipertensivos intracraneales, los cuales eran mucho mas
(71.4 % de los casos) que los obtenidos por los promedios. Es importante resaltar que este
grupo también es potencialmente susceptible a presentar lesiones cerebrales secundarias.

Cuando se calcul6 el indice de hipertension endocraneana en general se observo que cerca
de la tercera parte de las horas registradas en promedio para todos los pacientes hubo
hipertensiéon endocraneana (28.5%), en el andlisis por subgrupos este porcentaje fue
ligeramente mayor en los pacientes que fueron llevados a craniectomia descompresiva por
hipertensién endocraneana refractaria (31.25%), este hecho puede ser reflejo de la pérdida
de la distensibilidad del tejido encefélico proporcional al tiempo de evolucién del trauma ya
sea por agotamiento de los mecanismos contrarreguladores o por actividad del proceso
inflamatorio con edema vasogénico secundario’. Si hay menor cantidad de horas con
hipertension endocraneana después de cirugia en los pacientes craniectomizados de manera



temprana podria ser parte de la razén por cual en estos casos se han encontrado mejores

desenlaces clinicos como lo evidencian algunos ensayos clinicos controlados como el de
. 14

Rubiano y colaboradores .

Los pacientes que fueron sometidos a cirugia descompresiva y tuvieron monitoria de la PIC
antes de la intervencién mostraron una significativa reduccion de los valores medios de la
presion intracraneana después de la intervencidn quirdrgica pero la reduccion fue mayor
para las presiones intracraneales maximas promedio (-8,5 mmHg) lo cual es reflejo de la
contribucién de la rigida tabla Osea craneana a aumentar la PIC cuando el continente
intracraneano ha aumentado su volumen. Esta disminucién de la presion ya estd demostrada
en estudios previos y al igual que los cambios tomograficos son los principales desenlaces
favorables al realizar la craniectomia descompresiva como lo demuestra el estudio de
Miinch y col', sin embargo, el debate de los beneficios de la intervencién siempre ha girado
alrededor de los otros desenlaces duros como mortalidad y secuelas neuroldgicas a largo
plazo.

Las presiones de perfusion cerebral por el contrario aumentaron de manera discreta después
de cirugia y probablemente esto se deba a la relacion inversa entre la PIC y la presiones de
perfusion cerebral, ademds, la PPC depende de manera dindmica de los valores de presion
arterial media los cuales en la mayoria de pacientes son manipulados en la unidad de
cuidado intensivo con el uso de vasoactivos como la noradrenalina con el objetivo de lograr
metas hemodindmicas. De esta misma forma se explicaria porque al comparar la PIC y la
PPC medias en los subgrupos, los valores de PPC son mas homogéneos (figura 2).

Al comparar el resultado de las PIC medias por subgrupos los pacientes con craniectomia
temprana tuvieron valores discretamente menores sin embargo esta diferencia fue menor en
cuanto a los valores de presiones intracraneana maxima promedio (figura 2). Todos los
casos individuales presentan un rango amplio de valores de PIC pero los valores promedios
tienen rangos mads estrechos. En la figura 3 de presiones intracraneales durante el tiempo de
recoleccion de los datos se observa mejor esta estrecha diferencia. En los pacientes que
tuvieron monitoria antes de cirugia se observa como la presiones intracraneales venian en
aumento progresivo antes del procedimiento y como después hay una caida subita al
reingreso a la UCL. El trazado que representa la presion intracraneal después de cirugia para
todos los pacientes es la resultante del trazado de los pacientes de craniectomia después de
hipertensién endocraneana, el cual tenia valores levemente més altos, y el trazado de los
pacientes posterior a craniectomia temprana.

Todos los pacientes después de cirugia presentaron una media de PIC dentro de metas sin
embargo las presiones intracraneanas maximas en promedio eran mayores de 20 mmHg lo
que demuestra que a pesar de que la craniectomia descompresiva es una intervencion
efectiva para la hipertensién endocraneana al disminuir los valores promedio, no garantiza
que se sigan presentando picos hipertensivos y es por eso que el paciente debe estar



monitorizado, para determinar el momento y el nivel de la intervencion médica para evitar
lesiones cerebrales secundarias.

Solamente dos casos (9.5 %) en las primeras 24 horas posterior a craniectomia requirieron
coma barbiturico lo cual se considera una intervencion nivel 4 en la escala de intervencién
terapéutica (TIL score), esto demuestra que a pesar de la cirugia y de continuar con
estrategia de neuroproteccion hay un grupo pequefio de pacientes que en el postoperatorio
inmediato requieren de medidas de maximo grado de intervencion.

Nuestro estudio tiene como limitante el sesgo dependiente del observador al tomar las
medidas de PIC, a pesar de que la PIC en una medida continua en el monitor los registros
tomados por el personal de salud corresponden al valor de PIC que se observd en un
instante del tiempo y se consigné en las historia clinica como equivalente al valor de la PIC
en esa hora. Probablemente dentro de una hora hay variabilidad de estos mismos valores
pero de otra forma seria muy engorroso hacer el estudio. Por otro lado los datos obtenidos
representan una poblacién pequefia de pacientes quienes fueron sometidos a una andlisis
descriptivo por lo tanto solo podemos formular hipétesis de dicho anélisis.

13. Conclusiones

Después de este estudio descriptivo de una serie de casos con 21 pacientes con trauma
craneoencefdlico severo que fueron craniectomizados, unos por hipertension endocraneana
refractaria al manejo médico y otros por criterios de craniectomia temprana, se observa que
después de cirugia un grupo significativo de pacientes al final de las 24 horas presentan en
promedio presiones intracraneales mayores a 20 mmHg y todavia un grupo més grande
presenta episodios de hipertensién endocraneana en este mismo lapso de tiempo asi el
promedio de presiones no esté en rango hipertensivo. Se requieren de mds estudios que
corroboren estos hallazgos y que ademads identifiquen el tiempo de persistencia de la
hipertension intracraneana después de craniectomia.
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Anexo 1

Nivel de intensidad de la terapia -TIL (therapy intensity level) score'’

Calculo de nivel de intensidad de la terapia completa

Asignacion de puntajes

(TIL score) PUNTAJE | PUNTAJE
MAXIMO

Elevacion de la cabecera para el control de la PIC 1 1

Cuidados de enfermeria (180 °) para la gestién de CPP 1

Sedacién (dosis baja como se requiere de ventilacion 1

mecanica)

Superior sedacion dosis para control de la PIC (no con el 2 8

objetivo de explosion supresion) 5

La supresion metabolica para el control de la PIC con altas

dosis de barbitdricos o propofol

El bloqueo neuromuscular (paralisis) 3

CSF de drenaje <120 ml / dia (<5 ml / hora) 2 3

CSF de drenaje > 120 ml / dia (> 5 ml / hora) 3

Fluido de carga para el mantenimiento de la perfusion cerebral | 1

La terapia con vasopresores necesaria para la gestion de la 2

perfusion cerebral 1

Leve hipocapnia de control de la PIC [PaCO2 4.6-5.3 kPa (35- 1

40 mmHg)]

Moderada Hipocapnia de control de la PIC [PaCO2 4.0-4.5 » 4

kPa (30-35 mmHg)]

Intensiva Hipocapnia para el control de la PIC (PaCO2 <4 kPa

(30 mmHg)] 4

La terapia hiperosmolar con manitol hasta 2 horas g/kg/24 2

La terapia hiperosmolar con solucién salina hipertonica al 0,3 2 6

g/kg/24 horas 3

La terapia hiperosmolar con manitol > 2 horas g/kg/24




La terapia hiperosmolar con solucién salina hiperténica > 0,3
g/kg/24 horas

El tratamiento de la fiebre (temperatura> 38 ° C o temperatura
espontdnea <34,5 ° C)
La hipotermia leve para el PCI de control con un limite

inferior de 35 ° C >
La hipotermia por debajo de 35 ° C

Operacion para la lesion de masa intracraneal progresiva, no

prevista en la admision 9
craniectomia descompresiva

Puntuacién maxima total: 38

Nivel de intensidad de la terapia basico TIL

TIL Basico Resumen del TIL Score completo
TIL 1 Oa3

TIL 2 4 a6

TIL 3 8a10

TIL 4 =11




Anexo 2

Distribucion de edad por sexo.

T T
FEMENING MASCULINO
sexo FIM

La distribucién de la edad por sexo fue homogénea en ambos grupos pero el sexo femenino tuvo una mediana
discretamente menor (35 afios) con respecto a los hombres (40 afios).

Distribucion de las lesiones primarias.

Figura. Distribucion de las lesiones primarias.
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En el andlisis descriptivo de las lesiones primarias se observé que el 47,6% de los pacientes presentaron como minimo dos
lesiones, mientas que el 52% una sola lesion, de las cuales el hematoma subdural es el més frecuente en el 28,6% de los
casos, seguido del hematoma epidural con 14,3% y la contusién cerebral en un 9,5% de los pacientes.
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In this case series study describes the intracranial pressure values up to 24 hours after surgery in 21 patients with
severe head trauma who underwent decompressive craniectomy and were monitored in the intensive care unit at the
University Hospital of “La Universidad De La Sabana” between January 2008 and May 2012.
RESULTS: The prevalence of patients with high intracranial pressure (ICP> 20 mmHg) after craniectomy was 23.8% (n =
6 |DESCRIPCION O ABSTRACT 5) calculated based on the average of PIC. However 71.4% of the patients (n = 15) at some point after craniectomy was
peaks of high intracranial pressure.
CONCLUSIONS: After decompressive craniectomy a significant group of patients at the end of the 24 hours have high
intracranial pressure peaks.
7 |PALABRAS CLAVES Craniectomia descompresiva, trauma craneoencefalico severo, monitoria, presion intracraneana, hipertension
endocraneana.
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10 |OBJETIVO GENERAL DeSCFIF)II‘ los vanre; y Ios’camblos dela .presmn mtlracraneana respecto a él valor '|nI|C|aI en las primeras 24 horas
después de la craniectomia descompresiva en pacientes con frauma craneoencefélico severo
1. Identificar las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion a estudio.
2. Determinar los valores promedios de presidn intracraneana y presion de perfusion cerebral después de la
craniectomia en los pacientes con trauma craneoencefalico.
3. Determinar porcentaje del tiempo que permanecieron los pacientes con hipertension endocraneana en las primeras
11 [OBJETIVOS ESPECIFICOS 24 horas después de craniectomia descompresiva.

4. Determinar el porcentaje de pacientes craniectomizados de nuestra poblacion que desarrollan hipertension
endocraneana en las primeras 24 horas después de la craniectomia.
5. Describir el cambio de presién intracraneana antes y después de cirugia descompresiva.




OBJETIVO: Describir los valores y los cambios de la presion intracraneana respecto a él valor inicial en las primeras 24
horas después de la craniectomia descompresiva en pacientes con trauma craneoencefalico severo

MATERIALES Y METODOS: Se realizd un estudio descriptivo de una serie de casos en donde se analiza la presién
intracraneana hasta 24 horas después de cirugia en 21 pacientes con trauma craneoencefalico severo que fueron
llevados a craniectomia descompresiva y monitorizados en la unidad de cuidado intensivo en la clinica universidad de
la sabana entre enero del 2008 y mayo del 2012.

RESULTADOS: Se evidencio que de los 21 pacientes 10 se intervinieron por hipertension endocraneana refractaria al
manejo médico y 11 por cumplir criterios de craniectomia temprana. La prevalencia de pacientes con hipertensién
intracraneana (PIC > 20 mmHg) posterior a la craniectomia fue del 23,8% (n = 5) calculada con base en el promedio de
PIC registrada hasta las 24 horas después del procedimiento. Sin embargo el 71.4 % de los pacientes (n =15) en
algun momento de la monitoria después de la craniectomia registraron presidn intracraneana mayor de 20 mmHg
independientemente del valor promedio de 24 horas de registro.

CONCLUSIONES: Después de craniectomia descompresiva un grupo significativo de pacientes al final de las 24 horas
presentan en promedio presiones intracraneales mayores a 20 mmHg y todavia un grupo mas grande presenta picos de
hipertensién endocraneana en este mismo lapso de tiempo asi el promedio de presiones no esté en rango hipertensivo.

RESUMEN GENERAL

Después de este estudio descriptivo de una serie de casos con 21 pacientes con trauma craneoencefalico severo que
fueron craniectomizados, unos por hipertension endocraneana refractaria al manejo médico y otros por criterios de
craniectomia temprana, se observa que después de cirugia un grupo significativo de pacientes al final de las 24 horas
CONCLUSIONES. presentan en promedio presiones intracraneales mayores a 20 mmHg y todavia un grupo mas grande presenta
episodios de hipertension endocraneana en este mismo lapso de tiempo asi el promedio de presiones no esté en rango
hipertensivo. Se requieren de mas estudios que corroboren estos hallazgos y que ademas identifiquen el tiempo de
persistencia de la hipertension intracraneana después de craniectomia.
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