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Resumen

La hipertensión intracraneana es un importante indicador de mal pronóstico en los pacientes con traumatismo encéfalo-
craneano (TEC) severo. Pese a que la craniectomía descompresiva es una herramienta terapéutica probada y muy efectiva 
para disminuir la presión intracraneana, su rol en el manejo del TEC es controversial. Los beneficios de la craniectomía 
descompresiva sobre el desenlace neurológico de los pacientes no han sido respaldados por la evidencia; sus consecuencias 
sobre el proceso de la enfermedad traumática no son del todo claros y las múltiples complicaciones asociadas son difíciles 
de manejar. La estandarización de la terminología, un mejor entendimiento de los conceptos básicos que la fundamentan, 
de sus variantes técnicas, de sus efectos conocidos y de sus complicaciones, son esenciales para avanzar hacia una mejor 
comprensión de sus alcances y limitaciones, y así posiblemente aprovechar de mejor manera su potencial terapéutico.

Palabras clave: Craniectomía descompresión, traumatismo encéfalo-craneano.

Abstract

Intracranial hypertension is an important indicator of poor outcome in patients with severe traumatic brain injury. Although 
decompressive craniectomy has proven to be a highly effective therapy to decrease intracraneal pressure, its role in TBI 
management is controversial. The expected benefits of decompressive craniectomy on the patients neurological outcome 
have not been supported by the evidence; its impact on the pathophysiological cascade unleashed by the trauma are not 
well understood and the associated complications are hard to treat. Establishing a recognizable terminology, improving the 
comprehension of the basic principles, the surgical variations, the known effects and the complications, are essential for a 
better understanding of its reach and limitations, which may lead to a better use of its therapeutic potential.
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Introducción

El interés por prevenir, diagnosticar, monitorizar y tratar 
la hipertensión intracraneana (HTIC) en los pacientes con 
traumatismo encéfalo-craneano (TEC) severo, nació con la 
temprana observación de que la morbimortalidad de estos 
pacientes aumenta dramáticamente en los que evolucionan 

con una mayor carga de HTIC. Esta asociación, sería una 
consecuencia de dos procesos independientes. Por un lado, 
la compresión de estructuras neurovasculares que se pro-
duce durante los fenómenos de herniación cerebral y, por 
otro, el mayor riesgo de lesión cerebral secundaria (LCS) por 
hipoperfusión que tendrían los pacientes con HTIC (PPC = 
PAM-PIC)1.
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A pesar de los múltiples avances en el ámbito del neuroin-
tensivo, el rol de la craniectomía descompresiva (CD) como 
tratamiento del TEC severo sigue siendo controversial.

En el presente artículo se analizan los conceptos, defi-
niciones, efectos y evidencia más relevantes actualmente 
disponibles sobre CD, para brindar una visión actualizada del 
problema, y así contribuir a destrabar los principales focos de 
controversia al respecto.

Definiciones

1.	 Craniectomía descompresiva: consiste en la remoción qui-
rúrgica de una parte considerable de la bóveda craneana, 
asociada a una durotomía del área expuesta, con el pro-
pósito de aumentar el volumen del continente craneano, 
para disminuir la presión intracraneana (PIC) y/o aliviar la 
compresión mecánica secundaria al desplazamiento de 
estructuras2.

2.	 Craniectomía descompresiva primaria (CDP): es aquella 
CD que se realiza a un paciente en quien no se ha obje-
tivado HTIC refractaria. Esto ocurre cuando el paciente 
debe ser sometido a una cirugía de cráneo de urgencia 
inmediata (por ejemplo para evacuar una lesión traumática 
con evidente efecto de masa) y las condiciones intraopera-
torias impiden la reposición de la plaqueta ósea removida 
(por ejemplo por tumefacción cerebral), o el neurocirujano 
estima que el riesgo de evolución a HTIC es tan alto, que 
prefiere efectuar el procedimiento de manera profiláctica.

	 En la actualidad, gracias a las mejoras en los sistemas 
de rescate prehospitalario y en el manejo anestésico y 
quirúrgico de los pacientes traumatizados, es infrecuente 
que las condiciones intraoperatorias obliguen al neurociru-
jano a realizar una CDP. Si a esto le agregamos el mayor 
acceso a la monitorización multimodal que tienen los 
pacientes en los centros de trauma, podemos entender 
por qué, en el contexto urbano del mundo desarrollado, 
el porcentaje de CDP ha disminuido significativamente 
en los últimos años, mientras su práctica se mantiene 
plenamente vigente en algunos escenarios especiales, 
como son los conflictos bélicos, y dentro de sistemas de 
salud menos desarrollados.

3.	 Craniectomía descompresiva secundaria (CDS): es aque-
lla que se realiza a un paciente que está evolucionando 
con HTIC refractaria, es decir, que se encuentra bajo 
monitorización continua de PIC, recibiendo tratamiento 
en una unidad de cuidados intensivos, y que no tiene una 
lesión ocupante de espacio con indicación quirúrgica3.

La CDS es, por lo tanto, la que concita mayor interés des-
de la perspectiva del neurointensivo. Por qué, cuándo y cómo 
se debe realizar una CDS, son algunas de las principales 
controversias aún vigentes.

Diferenciar entre una CDP y una CDS es fundamental 
para interpretar correctamente la literatura médica corres-
pondiente, entendiendo que, tanto la indicación como los 
resultados de la cirugía, deben ser analizados siempre con-
siderando el contexto en el que se realiza la cirugía4. En la 
Figura 1, se presenta el algoritmo de toma de decisiones que 
se desprende de estas definiciones.

Técnica quirúrgica

Siendo consecuentes con la definición, se podría afirmar 
que no existe una técnica única para realizar una CD. Bas-
taría sólo con cumplir el objetivo de aumentar el continente 
craneano lo suficiente como para disminuir los efectos dele-
téreos de la HTIC. 

En la práctica, sin embargo, dado que lo que se busca es 
aumentar la complacencia sólo del compartimento supraten-
torial y que la posición del paciente y la sujeción de la cabeza 
durante la cirugía imponen algunas limitaciones prácticas, 
existen sólo dos grandes variantes técnicas de CD: bifrontal 
y frontotemporoparietal (también llamada hemicraniectomía).
1.	 Craniectomía descompresiva bifrontal: el paciente se po-

siciona en decúbito supino y, tras una incisión bicoronal, 
se puede lograr la remoción de la bóveda craneana hasta 
el piso de la fosa anterior y de ambas fosas medias. La 
durotomía se realiza típicamente siguiendo el contorno del 
área expuesta, pero ligeramente alejada (1 cm) del hueso 
y respetando el seno sagital superior (SSS) en su aspecto 
posterior. En el aspecto anterior, el SSS puede ser ligado 
y, en algunos casos, además se divide completamente la 
hoz del cerebro. Para cerrar, se realiza una duroplastía 
con injerto autólogo o heterólogo, o simplemente se cubre 
el cerebro expuesto con Surgicel5 y, posteriormente, se 

Figura 1. Proceso de toma de decisión para la indicación de una craniectomía 
descompresiva primaria y secundaria. Una vez decidida la craniectomía, los 
aspectos que deberían ser considerados para su ejecución se muestran se-
cuencialmente en el rectángulo verde. MMM: monitorización multimodal, CDP: 
craniectomía descompresiva primaria, CDS: craniectomía descompresiva 
secundaria
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aproximan la galea y la piel, procurando no disminuir la 
complacencia lograda6.

2.	 Hemicraniectomía: el paciente se posiciona en decúbito 
supino con la cabeza rotada hacia contralateral y, tras 
una incisión tipo colgajo o en “n”7, se puede lograr un 
remoción significativa de la bóveda craneana sobre los 
lóbulos parietal, frontal y temporal, llegando hasta el piso 
de la fosa anterior y de la fosa media ipsilateral. La du-
rotomía típicamente se realiza siguiendo el contorno del 
área expuesta, pero ligeramente alejada del hueso (1 cm) 
y manteniendo un pedículo hacia la banda frontotemporal, 
aunque existen muchas otras variantes técnicas descritas, 
como las durotomías lineales múltiples8 o la durotomía es-
trellada. Para cerrar, se realiza una duroplastía con injerto 
autólogo o heterólogo, o simplemente se cubre el cerebro 
expuesto con Surgicel y, posteriormente, se aproximan la 
galea y la piel, procurando no disminuir la complacencia 
lograda.

En términos generales, el tipo de CD que se utiliza de-
pende fundamentalmente de los hallazgos observados en la 
tomografía computada. En aquellos pacientes que presentan 
lesiones difusas, sin predominancia de algún hemisferio y, 
por lo tanto, sin desviación de línea media, existe una ma-
yor tendencia a realizar CD bifrontales. Por contraparte, en 
aquellos pacientes con efecto de masa unilateral, se prefiere 
la hemicraniectomía.

Es importante aclarar que lo anterior es meramente una 
descripción general de ambas técnicas, pues existen muchas 
variantes descritas para cada una de las etapas de la cirugía. 
Entre estas variantes se encuentran: el tipo de incisión, el 
tamaño y localización de la área de cráneo removida, el tipo 
de durotomía, la realización o no de duroplastía, el tipo de 
duroplastía, la remoción del músculo temporal9 y la remoción 
del arco cigomático10. El conocimiento de estas distintas 
alternativas, con sus respectivas ventajas y desventajas, le 
otorga al equipo tratante una mayor capacidad para ajustar 
la técnica quirúrgica a las necesidades particulares de cada 
paciente y entender la respuesta a la cirugía y las potenciales 
complicaciones postoperatorias.
Efectos de la craniectomía descompresiva

La principal aprensión de quienes no son partidarios de 
utilizar la CD como herramienta terapéutica en el TEC severo, 

radica en que aún no somos capaces de entender realmente 
cómo ésta afecta los procesos fisiopatológicos subyacentes. 
De esta forma, si bien es un hecho aceptado (y respaldado 
por la evidencia)11 que la CD disminuye la mortalidad, no está 
claro aún cuáles son sus consecuencias sobre la carga final 
de lesión cerebral secundaria y, por lo mismo, sobre el resul-
tado funcional de los pacientes. Entre los principales efectos 
de la CD se encuentran (Figura 2):

1. Disminución de la PIC
El efecto inmediato de la CD, y que la mayoría de las 

veces es precisamente el efecto deseado, es la disminución 
de la PIC.

El descenso de la PIC durante la cirugía se produce en 
dos etapas. Un primer descenso se produce tras la remoción 
del cráneo. Esta disminución es significativa, pero general-
mente insuficiente para lograr la normalización de la PIC, 
pues el cerebro queda contenido por la duramadre. Al hacer 
la durotomía, se produce un segundo gran descenso de la 
PIC, que puede en cierto modo titularse según la técnica de 
durotomía utilizada12. En definitiva, el descenso de la PIC 
depende de una herniación cerebral transcalvaria que, si bien 
es controlada, puede tener consecuencias negativas.

El gradiente de presión transcalvario que se genera 
durante el procedimiento debe tenerse presente en todo mo-
mento, pues podría desencadenar la progresión hemorrágica 
de contusiones cerebrales subyacentes y de hematomas 
extra-axiales contralaterales13.

Otra posible consecuencia adversa es el infarto del 
parénquima cerebral herniado, que se produce en algunos 
casos en que las arterias corticales quedan estranguladas 
contra la duramadre. El riesgo de que esto ocurra es direc-
tamente proporcional al volumen de parénquima herniado e 
inversamente proporcional al área de la durotomía. Sobre 
esta premisa se sustenta la recomendación, universalmente 
aceptada, de que el área de la craniectomía debe ser lo más 
amplia posible, buscando al menos 12 x 15 cm de diámetro 
para una hemicraniectomía14.

2. Alteraciones hemodinámicas
A pesar de que el TEC no es una enfermedad, sino más 

bien un grupo de entidades nosológicas distintas que com-
parten su origen en el intercambio agudo de energía externa, 
la investigación nos ha mostrado que las alteraciones hemo-

Figura 2. Evaluación de riesgo y consecuencias 
de la craniectomía descompresiva. Cuando el 
riesgo de LCS supera el riesgo quirúrgico, se debe 
considerar la CD. El efecto inmediato, cuando no 
hay progresión de lesiones, es la disminución de la 
PIC. En el período subagudo pueden presentarse 
las alteraciones hidrodinámicas y, más tardíamen-
te, el síndrome del trepanado.
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dinámicas que se producen en estos pacientes son bastante 
constantes15. La capacidad de autorregulación cerebral se 
ve comprometida significativamente, el FSC aumenta en la 
etapa inicial y, posteriormente, disminuye. Los datos señalan, 
además, que el resultado funcional de los pacientes es peor 
en aquellos que evolucionan con alteraciones hemodinámicas 
más severas.

Las escasas líneas de investigación que abordan los 
efectos que tiene la CD sobre la hemodinamia cerebral, no 
permiten tener una idea clara al respecto. El hallazgo más 
constante pareciera ser la hiperemia regional del parénquima 
descomprimido16, con un consiguiente aumento de la oxige-
nación cerebral17. También se ha sugerido, sin embargo, que 
la CD podría mejorar la capacidad de autorregulación cere-
bral, produciéndose una disminución de la perfusión regional 
tras la cirugía18.

Teniendo en cuenta la evidencia presentada anteriormen-
te, no es posible desligar la CD de los procesos fisiopatoló-
gicos que culminan en la LCS. Pero ¿en qué sentido podría 
alterarlos? La respuesta parece aún más elusiva cuando 
consideramos que la fisiopatología del TEC es extremada-
mente dinámica y la CD, en cambio, como cualquier cirugía, 
es una terapia irreversible (al menos en la fase aguda) y muy 
poco dosificable.

3. Alteraciones hidrodinámicas
Las alteraciones hidrodinámicas que se producen en los 

pacientes con TEC severo, se hacen rápidamente evidentes 
con el seguimiento imagenológico que se realiza hoy en día 
a la mayoría de los pacientes. La hidrocefalia, los higromas 
y el edema cerebral, son algunos de los fenómenos que 
frecuentemente se observan en las tomografías computadas 
postoperatorias y que se podrían interpretar como la mani-
festación de una disfunción de la hidrodinamia intracraneana 
secundaria a la cirugía, pero cuyo origen aún no tiene una 
explicación sólida. Probablemente esto se deba a que es 
la fisiología hidrodinámica misma la que no entendemos 
adecuadamente19. Explicar, por lo tanto, de qué forma la CD 
podría alterar la hidrodinamia intracranena desde un punto de 
vista mecanicista, pareciera por ahora estar fuera de nuestro 
alcance. En cualquier caso, la mera observación pareciera 
indicar que la incidencia, tanto de hidrocefalia como de higro-
mas, es mayor en los pacientes descomprimidos y que esto, 
además, se asocia a peores resultados funcionales20.

Evidencia y craniectomía descompresiva

Bajo la concepción tradicional, en que la mejor evidencia 
disponible respecto al beneficio de una intervención/trata-
miento proviene de los estudios clínicos aleatorizados de 
buena calidad metodológica, podríamos afirmar que, para la 
CD, la evidencia proviene fundamentalmente de 2 trabajos 
relativamnte recientes21: DECRA trial22 y RESCUEicp23.

En ambos estudios, el objetivo principal fue evaluar el 
beneficio de la CDS utilizando el Glasgow Extended Outcome 
Scale (GOSE) a 6 meses. Las principales diferencias entre 
ambos trabajos, consisten en el criterio utilizado para definir 
HTIC refractaria, el tipo de pacientes incluidos y la técnica 
quirúrgica utilizada. En términos generales, el DECRA trial in-

cluyó pacientes con menor carga de lesión cerebral primaria, 
definió HTIC con un umbral más bajo y utilizó una técnica qui-
rúrgica estandarizada, mientras que el RESCUEicp no exigió 
una técnica quirúrgica predeterminada. DECRA trial no en-
contró diferencias significativas entre ambos grupos, mientras 
que RESCUEicp reportó una disminución considerable de la 
mortalidad en el grupo craniectomizado, acompañada de un 
aumento en el porcentaje de pacientes con discapacidad.

Estos resultados, ampliamente comentados y debatidos 
por los expertos, se presentan en opinión de los autores 
como evidencia de que la CDS, utilizada con los criterios 
propuestos por el RESCUEicp, disminuye categóricamente 
la mortalidad y podría incluso disminuir el riesgo de resultado 
funcional desfavorable de los pacientes, pero se requiere ma-
yor investigación para precisar mejor cuáles son los pacientes 
que realmente se benefician de la intervención.

A partir en gran medida de esta evidencia, es que las 
recomendaciones actuales de la Brain Trauma Foundation 
respecto a CD son24:
1.	 No se recomienda realizar CD bifrontales utilizando los 

criterios del DECRA, para mejorar el GOSE a 6 meses.
2.	 Se recomienda que las hemicraniectomías realizadas 

sean de 12x15 cm y no menores, para disminuir la morta-
lidad y mejorar los resultados funcionales.

Es interesante destacar que, pese a que no existe evi-
dencia de que la CD mejore los resultados funcionales de los 
pacientes con TEC severo, la tendencia en los principales 
centros de referencia de neurotrauma, sigue siendo la de 
impulsar la investigación a entender en qué tipo de pacientes 
la CD podría ser beneficiosa. Para esto, connotados autores 
sugieren abandonar el paradigma de los RCT25 y volcar el 
esfuerzo científico a la producción de evidencia basada en 
estudios de efectividad comparativa (CER), planteando la pro-
blemática desde la perspectiva de la medicina de precisión. 
Un ejemplo de esto, es el desarrollo de recientes iniciativas 
colaborativas internacionales, como Center-TBI (https://www.
center-tbi.eu).

Desde la mirada de la medicina de precisión, la falta de 
evidencia que respalde la CD se debe a que esta intervención 
se ha planteado siempre en el contexto de un protocolo, con 
umbrales preconcebidos y conductas estereotipadas, donde 
la cirugía se plantea como el último recurso tras múltiples 
tratamientos fallidos, con el objetivo es disminuir la PIC al 
mínimo posible. Esto se traduce, por ejemplo, en conductas 
como la de retirar la monitorización de PIC tras la cirugía, 
confiando en que la normalización de la PIC se mantendrá 
en el tiempo y, de no ser así, se entiende que se habría rea-
lizado ya el último esfuerzo terapéutico posible, por lo que se 
debería considerar fútil continuar el tratamiento.

Quizás el rol de la CD en el TEC severo sólo pueda de-
finirse con claridad una vez que se abandone el paradigma 
actual del manejo de la PIC (escalonado, protocolizado), y 
se cambie por otro en que, tanto la toma de decisión como el 
tipo de cirugía propuesta, no se basen en un protocolo sino 
que en la interpretación fisiopatológica que surja del análisis 
de la monitorización multimodal del paciente individual. Así, 
por ejemplo, un paciente con un lóbulo temporal tumefacto y 
con signos precoces de herniación uncal en la pupilometría y 
la tomografía computada, podría beneficiarse de una craniec-

https://www.center-tbi.eu
https://www.center-tbi.eu
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tomía descompresiva dirigida específicamente a aumentar la 
complacencia de la fosa media, aun cuando la PIC y el resto 
de los  parámetros de monitorización se encuentren en ran-
go normal. De manera inversa, en cambio, un paciente con 
lesión cerebral difusa y una PIC media en 25 mmHg, pero 
con parámetros de monitorización del metabolismo cerebral 
en rango normal, podría no requerir escalar en la intensidad 
del tratamiento. Este cambio de paradigma implica, necesa-
riamente, que la CD debe cumplir objetivos específicos, que 
deben ser planificados en conjunto por el neurointensivista y 
el neurocirujano.

Cuidados postoperatorios

La CD es una intervención que, generalmente, se realiza 
en las etapas iniciales de la evolución. Esto significa que el 
manejo del paciente con TEC severo está lejos de finalizar 
tras la cirugía. Los aspectos más relevantes a considerar 
durante el postoperatorio se abordan a continuación:

1. Monitorización
Los episodios de HTIC después de la CD, son una com-

plicación reconocida y reportada en múltiples trabajos26. Si 
el objetivo de la cirugía era bajar la PIC, la monitorización 
de PIC intraoperatoria, y más aún la postoperatoria, para 
objetivar el resultado quirúrgico, resulta imprescindible y no 
se debe interrumpir hasta no tener claridad de que se ha 
superado la cima de la curva evolutiva de lesión cerebral.

2. Complicaciones
La mayoría de las complicaciones directamente atribuibles 

a la cirugía fueron mencionadas en el apartado sobre los 
efectos de la CD. Desde un punto de vista práctico, es útil 
agruparlas de acuerdo al momento del postoperatorio en el 
que más probablemente se presentan.
a.	 Inmediatas
	 Cirugía insuficiente: la “dosis” de descompresión no es 

suficiente y, por lo tanto, el objetivo de disminución de PIC 
no se logra.

	 Progresión de contusiones y hematomas: lesiones prima-
rias que no requirieron remoción quirúrgica en un primer 
momento, pueden siempre aumentar de volumen por 
historia natural, pero esto además puede ser favorecido 
por el gradiente de presión transcalvario inducido por la 
CD.

b.	 Subagudas
•	 Alteraciones hidrodinámicas: la dilatación del sistema ven-

tricular y la generación de colecciones extraaxiales tales 
como fístulas contenidas e higromas, son un problema 
que se genera con frecuencia tras la CD. Su presentación 
en general es insidiosa, pudiendo pasar desapercibida a 
la MMM invasiva y se asocian a un retraso en el proceso 
de neuro-rehabilitación. Por lo anterior, requieren un alto 
índice de sospecha, tratamiento precoz y prevención me-
diante la reparación precoz del defecto27. 

c.	 Tardías
	 Complicaciones de la herida operatoria: las dehiscencias, 

las úlceras y la necrosis del extremo distal son complica-
ciones probablemente sub-reportadas, que se presentan 

en las primeras semanas del postoperatorio y que muchas 
veces son de difícil tratamiento28. Si bien los factores 
propios del paciente son determinantes (comorbilidades, 
calidad de los tejidos y su vascularización), su incidencia 
puede disminuirse en gran medida utilizando una buena 
técnica quirúrgica.

•	 Síndrome del trepanado: la presión subatmosférica intra-
craneana puede inducir una herniación paradójica, con 
un consecuente deterioro neurológico que sólo puede ser 
resuelto mediante la reparación del defecto.

El análisis de las características del paciente (epide-
miológicas y clínicas), la técnica quirúrgica empleada y el 
tiempo transcurrido tras la cirugía, son fundamentales para la 
detección precoz y el tratamiento oportuno de estas complica-
ciones. La HTIC en el postoperatorio inmediato, por ejemplo, 
es más probablemente secundaria a una cirugía insuficiente 
o a la progresión hemorrágica de una lesión intracraneana, 
mientras que el deterioro neurológico a los pocos días de la 
cirugía podría deberse a un trastorno hidrodinámico. 

3. Reparación del defecto
En los últimos años, la idea tradicional de esperar al 

menos 3 meses antes de realizar la reparación del defecto 
(craneoplastía), para disminuir el riesgo de infección del in-
jerto, ha sido objetada por múltiples trabajos que muestran el 
beneficio de la craneoplastía en la rehabilitación neurológica 
de los pacientes, que incluso serían mayores cuando la cra-
neoplastía se realiza precozmente (< a 1 mes)29. Pese a lo 
anterior, la evidencia al respecto sigue siendo controversial 
por lo que, si bien la realización precoz de la craneoplastía es 
aparentemente un ideal, los pacientes candidatos para este 
procedimiento deben ser seleccionados cuidadosamente.

Comentario final y recomendaciones

La CD es un método muy eficaz para disminuir la PIC 
y la mortalidad del TEC severo, sin embargo, dada la mor-
bilidad asociada y el impacto controversial en el resultado 
funcional de los pacientes, su indicación debería considerar 
lo siguiente: 
1.	 Indicar caso a caso.
2.	 Planificar en equipo.
3.	 Determinar objetivos específicos.
4.	 Evaluar el cumplimiento de los objetivos.
5.	 Mantener la monitorización multimodal postoperatoria.
6.	 Anticipar y tratar oportunamente las complicaciones.
7.	 Efectuar precozmente la craneoplastía.
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