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Resumen

La craniectomia descompresiva es un procedimiento frecuente en
neurocirugia para manejar la hipertension intracraneana refractaria
en distintas situaciones, como el traumatismo encefalocraneano,
posteriormente la craneoplastia logra restituir la cobertura dsea a
las estructuras intracraneanas. Dada su alta tasa de complicaciones,
existe interés por actualizar el conocimiento al respecto. Este articulo
hace revision de la literatura cientifica publicada en los ultimos arios
respecto a Craneoplastia post craniectomia descompresiva de origen
traumdtico, mediante la busqueda en la base de datos PUBMED.
Se reviso 6 ensayos clinicos de los ultimos 10 arios, 10 revisiones
sistematicas con metaanalisis de los ultimos 6 arios, un libro de texto
v un documento de consenso de una sociedad cientifica internacional.
Se restringio la busqueda a poblacion adulta y a texto completo
disponible. Los resultados indicaron informacion estdandar respecto
a indicaciones y materiales. Sobre el tiempo optimo para realizar
craneoplastia, no existe consenso que aquella realizada antes de los 3
meses genere mayor beneficio que aquella realizada con posterioridad.
Se observo que la tasa global de complicaciones es alta (10-40%),
que la etiologia traumatica tiene mayor incidencia de infeccion y
resorcion osea, y menor incidencia de hidrocefalia. Sobre las demas
complicaciones, no se observo diferencias significativas. Respecto a
la comparacion entre materiales, si bien se observo mayor tasa de
reoperacion con autoinjerto oseo, no puede establecer la superioridad
de ningiin material en particular. Como conclusion de la revision es
que la etiologia traumdtica es un factor de riesgo para infeccion y
resorcion osea. Se requiere mayor investigacion para formular nuevas
estrategias que permitan mejorar resultados clinicos.
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Complicaciones.
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Introduccion

La craniectomia descompresiva se utiliza
en algunos escenarios para controlar la
hipertensiéon  intracraneana  refractaria,
situacion que es frecuente en el traumatismo
encefalocraneano  severo  complicado.
Con posterioridad a dicho procedimiento,
la reparacion del defecto 6seo resultante
mediante una  craneoplastia  genera
beneficios tanto funcionales como estéticos
para el paciente, siendo parte del proceso
de rehabilitacion. En relacion a esta ultima,
se describe una alta tasa de complicaciones
en la literatura (Blue, 2022; Shepetovsky
et al., 2021). La atencion a estos pacientes
genera una importante carga asistencial y
financiera en los sistemas sanitarios de todo
el mundo.

Actualmente, no existe consenso respecto
a aspectos importantes de la craneoplastia
posterior a una craniectomia descompresiva,
como la definicion del intervalo de tiempo
ideal entre la craniectomia descompresiva
y la craneoplastia, sobre si alguno de los
materiales disponibles para realizarla
es superior a otros, y como prevenir las
complicaciones mas frecuentes.

Mediante el siguiente estudio, se pretende
revisar la literatura mas reciente sobre
craneoplastia posterior a craniectomia
descompresiva por trauma en adulto.
Se revisaran en forma especifica las
indicaciones, materiales de craneoplastia,
temporalidad  6ptima, complicaciones
asociadas y el desempefio de los distintos
materiales. Se espera qué, si se logra
establecer relaciones claras en algin punto,
podria generarse evidencia para nuevas
investigaciones que permitan a su vez
generar estrategias preventivas en el futuro,
que mejoren los resultados en los pacientes
y evitar complicaciones.

Materiales y métodos

Se definid6 como criterios de inclusién
para los estudios a revisar que estos
cumpliesen con los siguientes requisitos:
i) Contener pacientes con craniectomias
descompresivas de etiologia traumaética; ii)
Que el defecto 6seo fuese producto de una
craniectomia descompresiva supratentorial;
iii) Poblacion adulta; iv) Acceso al texto
completo por parte del autor.

Se realiz6 una busqueda de la literatura por
el autor en la base de datos de PUBMED,
usando la palabra clave “craneoplastia”
y  posteriormente  restringiendo  los
articulos encontrados a craniectomias
descompresivas supratentoriales, trauma
craneal y poblacion adulta. Respecto al
tipo de articulo, se restringid la busqueda
a ensayos clinicos en los ultimos 10 afios
y a revisiones sistematicas en los ultimos
6 anos. Se realizd ademas una busqueda
en la base de datos de Cochrane, no
encontrandose articulos.

Se reviso 6 ensayos clinicos y 10 revisiones
sistematicas. Se revisé ademas el articulo
de consenso de craneoplastia postraumatica
realizado durante la conferencia ICRAN
de la World Federation of Neurosurgical
Societies (WFNS) publicado el afio 2021,
y ademas el capitulo correspondiente a
craneoplastia del libro “Youmans and Winn
Neurological Surgery, Eight edition” de
Editorial Elsevier.

La calidad de los estudios fue evaluada por
el autor mediante lectura del texto completo.
Su relevancia fue determinada por el autor,
mediante la capacidad de cada estudio para
definir con claridad una postura respecto a
cada punto en discusion. Se priorizo estudios
y articulos que abarcasen las controversias
generales enunciadas en los objetivos.

Se  estructur6 la  presentacion  de
resultados en 5 puntos que resumen la
evidencia: a) indicaciones; b) materiales
de craneoplastia; ¢) tiempo Optimo para
realizar procedimiento; d) complicaciones;
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¢) comparacion entre distintos materiales
para injerto.

Resultados
a) Indicaciones

Los estudios de craneoplastia posterior
a craniectomia descompresiva incluyen
tanto  defectos  hemisféricos  como
bifrontales. = Como indicaciones se
consideran la reconstruccion del defecto
6seo, el tratamiento de complicaciones
de la craniectomia descompresiva, mala
progresion en la rehabilitacion en contexto
de barotrauma repetido y sindrome del
colgajo hundido (Iaccarino et al., 2021).

b) Materiales

Existen distintas opciones de materiales
para realizar la craneoplastia, siendo
los mas utilizados el autoinjerto o6seo,
el polimetilmetacrilato (PMMA), la
hidroxiapatita (HA), la malla de titanio (T1)
y la de poliéter-éter-cetona (PEEK) (Tabla
N°1). De los anteriormente mencionados,
solo el autoinjerto 6seo corresponde a
tejido del propio paciente, siendo los
demas materiales sintéticos (Blue, 2022;
laccarino et al., 2021). El material ideal
para la realizacion de la craneoplastia
debe ser maleable, susceptible de pasar
un proceso de esterilizacion, sin actividad
magnética, radiolticido, ligero y que pueda
fijarse facilmente a calota (Blue, 2022). El
uso de hueso autodlogo (fragmento de calota
extraido en el momento de la realizacion
de la craniectomia descompresiva) si bien
es de menor costo, tiene complicaciones
propias como la resorcion 6sea (Iaccarino
et al., 2021), cuya etiologia es variable.
En ella se han involucrado factores como
infeccion, insuficiente irrigacion desde
cuero cabelludo o duramadre, y mala
incorporacion desde calota circundante. El
PMMA es maleable, pero requiere de una
reaccion exotérmica que puede dafar los
tejidos circundantes y puede liberar gases
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toxicos. La malla de titanio es maleable y
resistente, pero puede asociarse a atrofia de
partes blandas y exposicion. El PEEK tiene
poca evidencia aun, requiere esterilizacion
previa y tiene riesgo aumentado de seroma.
La HA es analoga a la hidroxiapatita dsea
de la calota, por lo cual es osteoconductiva
y biocompatible, pero tiene mayor riesgo
de fractura de protesis durante los primeros
meses. Tanto el PMMA como el Ti y
el PEEK pueden utilizarse mediante la
realizacion de una proétesis preformada 3D
disenada a partir del TC del paciente, lo
cual mejora resultados estéticos (laccarino
etal., 2021).

¢) Tiempo 6ptimo para realizar una
craneoplastia

El intervalo de tiempo ideal entre la cra-
niectomia descompresiva y la craneoplastia
en trauma no se ha podido establecer cla-
ramente en la literatura. En el consenso de
craneoplastia posterior a craniectomia des-
compresiva por trauma de WENS, se clasi-
fican los intervalos como:

- Ultra precoz: menor a 6 semanas entre am-
bas cirugias.

- Precoz: de 6 semanas a 3 meses.

- Intermedia: de 3 a 6 meses.

- Tardia: posterior a 6 meses.

Si bien se reconoce que la craneoplastia pre-
coz podria mejorar la funcidén neurologica,
se establece que la decision debe tomarse en
funciéon de la condicion clinica individual
(Iaccarino et al., 2021). En el ensayo cli-
nico de Songara (2016) se logré establecer
que posterior a la craneoplastia en ambos
grupos existe una mejoria en los parame-
tros de perfusion cerebral tanto ipsilateral
como contralaterales que se correlacionan a
la mejoria en las escalas GOS-E y MMSE.
En este ultimo, existe una tendencia a me-
jores resultados al control a la semana en
craneoplastias precoces, pero el estudio no



tuvo la muestra suficiente para detectar una
diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos (Songara et al., 2018).
En la revision sistematica realizada por De
Cola (2018), se observo que la craneoplas-
tia precoz mostraba mejores resultados en
la recuperacion motora en forma estadisti-
camente significativa en 3 de ellos, no asi
en la rehabilitacion cognitiva, donde no se
establecio significancia estadistica. Se ana-
liz6 el subgrupo de 3 a 6 meses y tampoco
pudo establecerse significancia estadistica
(De Cola et al., 2016).

d) Complicaciones

i. Tasa general de complicaciones

La craneoplastia es un procedimiento qui-
rurgico con un porcentaje de complicacio-
nes de 10 a 40% (Blue, 2022). En la revi-

sion sistematica realizada por Shepetovsky
y colaboradores (2021) donde se analizo 59
estudios y la experiencia institucional de
los autores, con un total de 9.246 pacien-
tes de los cuales 4.745 fueron de etiologia
traumatica, se establecio un 24.6% de com-
plicaciones (Shepetovsky et al., 2021), y se
observo una tendencia a mayor cantidad de
complicaciones en las craneoplastias reali-
zadas posterior a craniectomias realizadas
por trauma (26.2%) respecto a etiologias
no traumaticas (22.5%) (Shepetovsky et al.,
2021), sin significancia estadistica.

ii. Infeccion

En la revision de Shepetovsky y colabora-
dores (2021) se establecié un 10% de in-
fecciones reconocibles clinicamente, y se
observé una diferencia estadisticamente

Tabla 1. Materiales de craneoplastia (Mee et al, 2022)

Resumen de material de craneoplastias

Material Tipo de implante Puntos importantes Consideraciones
Hueso aut6logo Autoinjerto Biocompatible Es el material mas utilizado en el mundo.
Riesgo de resorcion 6sea Es mas economico, dependiendo del método
de almacenamiento.
Polimetilmetacrilato Polimero Bio-interte Se pueden incorporar antibiéticos mediante
(PMMA-s6lido) No realiza reaccion exotérmica el embebido de la protesis, lo cual es
Ductil beneficioso para el manejo de la reoperacion
secundaria a infeccion. Uso frecuente.
Bajo costo.
Poliéter-éter-cetona (PEEK) Polimero Bio-interte No existen estudios a largo plazo.
Resistencia mecénica Se requiere esterilizacion en institucion
de salud previo a su instalacion.
Malla de titanio (Ti) Metal Biocompatible Opciones de manufactura incluyen placa,

No corrosivo y
no ferromagnético
Resistencia mecanica

red o implante poroso 3D. Asociado a
mejores resultados cosméticos y funcionales.
Alto costo.

Hidroxiapatita porosa (HA) Ceramica/Polimero

Material bioceramico poroso
Semeja caracteristicas
biologicas de tejido dseo

Se puede realizar disefio personalizado.
Ha mostrado tener un impacto positivo en
generacion y reparacion de hueso.

49



significativa entre craneoplastias realiza-
das posterior a craniectomias realizadas
por trauma (11.4%) respecto a etiologias
no traumaticas (8.6%). Esta diferencia no
ha sido corroborada en todos los estudios.
En la revision sistematica realizada por
Henry y colaboradores (2021) se analizd
26 estudios, con un total de 2.139 pacien-
tes de los cuales 1.149 correspondieron a
etiologia traumatica, no se observé una di-
ferencia significativa en la tasa de infeccion
entre etiologias traumaticas y no traumati-
cas (9.4% vs 11.4%) (Henry et al., 2021).
Actualmente se esta estudiando el rol que
pudiese jugar la eleccion de materiales par-
ticulares en craneoplastia respecto a la tasa
de infeccion que esta pudiese presentar. En
la revision sistematica de Bokhari y cola-
boradores (2018) se observd que el uso de
vancomicina en la herida operatoria no re-
duce la tasa de infeccion en las craneoplas-
tias, a diferencia de otras cirugias craneales
(Bokhari et al., 2018).

iii. Hidrocefalia

Se ha establecido que un 40 a 45% de los
pacientes posterior a la craniectomia des-
compresiva desarrollan ventriculomegalia,
pero que un porcentaje menor desarrolla hi-
drocefalia (10 a 45% segun el estudio). Este
generalmente se presenta a partir del primer
mes, y puede ser una complicacion tardia.
Su presentacion clinica puede ser atipica y
empeora el pronostico del paciente (Iaccari-
no et al., 2021).

Existe un grupo de pacientes en los cuales
la hidrocefalia ya esta presente al momento
de indicar la craneoplastia. En la revision
sistematica de Zhou y colaboradores (2022)
se observo que la realizacion de la craneo-
plastia y la instalacion de la valvula de
derivacion ventriculoperitoneal (DVP) en
simultaneo, generd un incremento estadisti-
camente significativo en las complicaciones
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totales, pero no aumento el riesgo de com-
plicaciones hemorragicas, infecciosas ni
reoperaciones en poblacion general (Zhou
et al., 2022). Cuando se realizo el analisis
de subgrupos por etnicidad, se observo que
el riesgo de complicaciones totales y de
infeccion tenia un incremento estadistica-
mente significativo en la poblacion asiati-
ca (Zhou et al., 2022). En la revision sis-
tematica de Zhang y colaboradores (2023),
la realizacion de ambos procedimientos por
separado gener6 una menor cantidad de
colecciones subdurales, pero no hubo dife-
rencia en infecciones, disfuncion valvular,
reoperaciones, hematomas extradurales,
subdurales o intraparenquimatosos (Zhang
et al., 2023). Respecto a la secuencia de
cirugias, si bien generalmente se realiza la
craneoplastia después de la instalacion de la
DVP para facilitar la primera, se ha plan-
teado que realizar la craneoplastia primero
podria mejorar los resultados del paciente
dada la mejoria en la hemodinamia cere-
bral (Zhang et al., 2023). Se ha planteado
la posibilidad de utilizar medidas transito-
rias para manejar la hidrocefalia mientras se
instala la craneoplastia como DVE, drenaje
lumbar o puncidn intraoperatoria. Respec-
to a la valvula a utilizar, si bien la mayoria
de los estudios recomienda la instalacion
de una vélvula programable (Iaccarino et
al., 2021. (Zhang et al., 2023), se reconoce
que en ambientes con baja disponibilidad
de recursos podrian utilizarse valvulas de
presion fija (Iaccarino et al., 2021). Sobre
la presentacion de hidrocefalia en craneo-
plastias de origen traumatico respecto a no
traumatico se ha observado una diferencia
de 8.1% vs 16.7% a favor de las no trau-
maticas, no siendo esta tendencia estadisti-
camente significativa (Shepetovsky et al.,
2022).



iv. Resorcion osea

Como se mencion6 previamente, la resor-
cién dsea es una complicacion propia del
uso de hueso autdlogo. En la revision sis-
tematica de Shepetovsky y colaboradores
(2021), se identifico en un 14.2% de las cra-
neoplastias realizadas con hueso aut6logo.
Se observo una diferencia estadisticamente
significativa entre las craneoplastias reali-
zadas posterior a craniectomias descompre-
sivas por trauma (19.7%) respecto a las rea-
lizadas por etiologias no traumaticas (9.8%)
(Blue, 2022). En la revision sistematica de
Henry (2021) se confirm¢ este hallazgo. Se
han identificado como factores de riesgo la
edad menor de 30 afios, la fragmentacion
del injerto dseo, la etiologia traumatica, la
coexistencia de una valvula DVP, la reali-
zacion de la craneoplastia méas de un afio
después de la craniectomia descompresiva
(Henry et al., 2021), o la presencia de una
contusion hemorragica subyacente (Blue,
2022). Respecto a donde puede guardarse
el autoinjerto 6seo, existen como opciones
el utilizar un bolsillo en la grasa subcutanea
abdominal y también realizar criopreser-
vacion, idealmente a -70 u -80°C (Shafiei
et al., 2021). En el ensayo clinico rando-
mizado de Shafiei y colaboradores (2021)
(Shafiei ef al., 2021) se observé una mayor
tendencia a la resorcion 6sea en los autoin-
jertos criopreservados, si bien se menciona
que la temperatura promedio de criopre-
servacion fue de -18° y que en este grupo
hubo una mayor incidencia de infecciones
(Shafiei et al., 2021). Este hallazgo no se ha
observado en otros trabajos (Henry et al.,
2021). Actualmente no existe claridad res-
pecto a la superioridad de algin método de
almacenamiento por sobre otro (Iaccarino
etal., 2021).

v. Convulsiones

En la revision sistematica de Shepetovs-
ky y colaboradores (2021), se observo una

incidencia de 13.2% de convulsiones en
pacientes sin antecedentes previos, sin di-
ferencias significativas entre distintas etio-
logias (12.6% vs 14%) (Shepetovsky et al.,
2021). En el ensayo clinico de Liang y co-
laboradores (2017) se inicio profilaxis con
levetiracetam por 24 semanas y se comparo
con un grupo control sin profilaxis, obser-
vandose una reduccion de 17.0% a 4.1%
estadisticamente significativa (Liang et
al., 2017) con una mejoria en la calidad de
vida y en la satisfaccion del paciente esta-
disticamente significativas, sin diferencia
significativa en cuanto a efectos adversos.
Se observo ademas un gran incremento del
riesgo de presentar convulsiones tardias en
aquellos pacientes con EEG de reposo al-
terado preoperatorio a la craneoplastia res-
pecto a aquellos con EEG normal (Liang et
al., 2017).

vi. Hemorragia

En la revision sistematica de Shepetovsky y
colaboradores (2021), se observo una pre-
valencia de 5% de complicaciones hemo-
rragicas, sin diferencias significativas entre
distintas etiologias (4.8% vs 5%).

vii. Colecciones de liquido extraaxiales
no infeccionas ni hemorrdgicas

En la revision sistematica de Shepetovsky
(2021), se observo una prevalencia de 5.5%
de colecciones, con una mayor tendencia
a presentarlas en craneoplastias realizadas
posterior a craniectomia descompresiva por
trauma (7.3% vs 3.3%), sin significancia es-
tadisticas (Shepetovsky et al., 2021).

viii. Reoperaciones

Los motivos mas frecuentes de reoperacion
en craneoplastia son infeccidon, resorcion
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6sea y exposicion. En la revision sistema-
tica de Henry (2021) se describi6 una tasa
de 17.4% (Henry et al., 2021). En la mis-
ma, se indica que en distintos estudios se
ha observado que el uso de autoinjerto 6seo
se asocia a una mayor tasa de reoperacion
dada la resorcion 6sea (Henry et al., 2021).

ix. Otras

Se han descrito complicaciones mecanicas
como anormalidades de contorno o cosmé-
ticas, desplazamiento del implante, afloja-
miento de la fijacion del implante y fractura
del mismo en un 3.1%, edema cerebral en
un 1% y déficit neurologicos transitorios o
permanentes en un 1 a 2% (Shepetovsky et
al., 2021), entre otros.

e) Comparacion entre distintos mate-
riales para injerto

Se han realizado diversos estudios para

comparar el desempefio de distintos mate-
riales de craneoplastia en cuanto a su perfil
de complicaciones. LLa mayoria de los estu-
dios utiliza como grupo control la craneo-
plastia con hueso autélogo y la compara
con distintos tipos de materiales sintéticos
(Pfniir et al., 2024; Liu et al., 2020; Honey-
bul et al., 2017; Capitelli-McMahon et al.,
2023). En el ensayo clinico de Ptniir (2024)
se compar6 complicaciones relacionadas a
la craneoplastia entre hueso autélogo con
PMMA, HA, Ti y PEEK. Se observo que
las craneoplastias de PEEK tenian la ma-
yor tasa de infeccion de herida operatoria
y de retiro de craneoplastia, seguidas de las
de hueso autologo (pesé a que este ultimo
tiene la mayor tasa de reoperacion dada la
resorcion 6sea) y posteriormente las de Ti,
siendo las de PMMA las que mostraron me-
nor tasa de infeccion y reoperacion (Ptniir
et al, 2024) . En la revision sistematica de
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Liu (2020) se compard hueso autdlogo con
HA, Ti y PEEK, y se observd una menor
tasa de complicaciones globales con injer-
tos sintéticos respecto a autoinjerto (33.2%
vs 26.2%), estadisticamente significativa.
No se observo diferencias entre HA vs Ti,
pero si entre PEEK y Ti en cuanto a com-
plicaciones generales y tasa de retiro de
craneoplastia, estadisticamente significati-
vas (Liu et al., 2020). En el ensayo clinico
randomizado de Honeybul (2015) se estu-
di6 resultados y costo efectividad de autoin-
jerto 6seo versus Ti, observandose mayores
tasas de falla y reoperacion en autoinjerto
0seo, y no se observo una diferencia signifi-
cativa en cuanto a costos de atencion de sa-
lud (Honeybul ez al., 2017). En la revision
sistematica de Capitelli-McMahon (2023)
se compard autoinjerto 6seo vs Ti, obser-
vandose una mayor tasa de reoperacion por
resorcion dsea en autoinjerto 6seo, estadis-
ticamente significativa, pero no se observo
una diferencia en los resultados clinicos fi-
nales ni los costos (Capitelli-McMahon et
al., 2023). En el ensayo clinico de Linder
(2016), se comparo crancoplastia con aloin-
jerto con HA vs Ti, observandose una tasa
de infeccion menor (7.7 vs 20.8%), una tasa
de inflamacion sistémica a los 6 meses me-
nor (0 vs 37.5%), una tasa de reoperacion a
los 6 meses menor (26.9% vs 29.2%), pero
ninguna de estas con significancia estadis-
tica. En cuanto a retiro del implante se ob-
servo una tasa similar (11.5% vs 12.5%).
Respecto a eventos adversos se observo
una tasa similar (50% vs 58%), destacando
los hematomas en las craneoplastias de HA
(48% vs 17%), y dentro de estos un predo-
minio de hematomas extradurales. En cuan-
to a resultados funcionales, se observo una
mejoria a 6 meses en un 43% de los pacien-
tes con craneoplastia de HA vs un 26.3%
en los pacientes con craneoplastia de Ti,
sin significancia estadistica (Linder et al.,
2016).

De acuerdo a multiples autores, a la fecha,



no ha podido establecerse alguna alterna-
tiva como estandar unico (Iaccarino et al.,
2021), recomendandose la eleccion de cada
alternativa segtin cada caso particular.

Discusion

Esta revision pretende entregar una vision
actualizada de la evidencia en relacion a
la craneoplastia en relacion a craniectomia
descompresiva. En nuestro analisis, se men-
cionan las indicaciones quirtrgicas y los
distintos materiales disponibles. Respecto
a la optima temporalidad para realizar la
craneoplastia, si bien existen estudios que
indican que su realizacion precoz podria ser
beneficiosa como la revision sistematica de
Malcolm (2018), existe considerable hete-
rogeneidad importante en los mismos (De
Cola et.al., 2018), lo cual hace que los re-
sultados globales sean contradictorios. En
la revision de De Cola (2018), si bien se
observd mejoria en los resultados motores
en craneoplastia precoz, no fue asi en los re-
sultados cognitivos, donde se identificé un
periodo ideal de 3 a 6 meses (De Cola et al.,
2018), particularmente en cuanto a memo-
ria. Se plantean como probables causas el
efecto sostenido de la restauracion del flujo
sanguineo y de LCR en la region afectada
(De Cola et al., 2018), lo cual podria tener
un rol en la mejoria global de la funcion de
las redes neuronales. También se menciona
que los programas de neurorrehabilitacion
podrian aportar en la mejoria de los resul-
tados cognitivos (De Cola et al., 2018).
Se indica que seria ideal estandarizar una
evaluacion neuropsicolégica mas profunda
para los pacientes en los que se realizaran
una craneoplastia (De Cola et al., 2018).

Sobre las complicaciones, si bien la craneo-
plastia tiene una alta tasa global de compli-
caciones, existe una gran variabilidad en los
estudios que reportan esta tasa, pues algunos
consideran como “complicacion” exclusi-

vamente aquellas que requirieron cirugia,
mientras otros incluyen también las que re-
quirieron solo manejo médico (Shepetovsky
et al., 2021). La etiologia traumatica tiene
una diferencia estadisticamente significativa
a favor de mayor riesgo de resorcion dsea (en
estudios retrospectivos), una tendencia clara
hacia mayor riesgo de infeccion (Shepetovs-
ky et al., 2021; Henry et al., 2018) principal-
mente dado al mayor peso del tamafio mues-
tral de la revision de Shepetovsky (2021), y
una tendencia hacia una mayor incidencia de
colecciones extraaxiales no hematicas ni in-
fecciosas, no significativa estadisticamente.
Respecto a la mayor incidencia de resorcion
Osea, esta podria deberse a la tendencia a la
fragmentacion de la plaqueta dsea, y también
por la mayor representacion de la poblacion
de menor edad en la etiologia traumatica. So-
bre la infeccion, existen distintos factores de
riesgo, como el trauma cutaneo y quirargico
repetido, una falla en la integracion del injer-
to al hueso nativo y un probable compromi-
so de celdillas y cavidades paranasales por
fracturas concomitantes (Shepetovsky et al.,
2021).

Respecto a la hidrocefalia, la etiologia no
traumatica tiene una diferencia estadisti-
camente significativa de mayor riesgo de
presentar hidrocefalia (Shepetovsky et al.,
2021). Se han identificado como factores de
riesgo para la presentacion de hidrocefalia
posterior a craniectomia descompresiva la
aparicion de higromas subdurales interhe-
misféricos o de convexidad, un grado im-
portante de compromiso de conciencia al
ingreso, mantencion de PIC elevada poste-
rior a craniectomia descompresiva, mayor
edad, proximidad de reborde dseo a la linea
media y craneoplastia después de 3 meses
(Iaccarino et al., 2021) (Tabla N°2).

El promedio de tiempo para que se desarro-
lle la hidrocefalia en un paciente craniecto-
mizado es de 6.4 meses, con una variabili-
dad de 1 a 15 meses (laccarino et al., 2021).
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Como se menciond en los resultados, la pre-
sentacion puede ser atipica (Songara ef al.
2016). La hidrocefalia empeora los resulta-
dos funcionales de los pacientes craniecto-
mizados (Iaccarino ef al., 2021). Respecto a
la relacion entre temporalidad de craniecto-
mia y desarrollo de hidrocefalia, se ha visto
que, en pacientes con etiologia traumatica,
la craneoplastia precoz podria disminuir
la incidencia de hidrocefalia (Nasi et al.,
2020). En revisiones recientes, se ha extra-
polado este efecto a la generalidad de las
craneoplastias por craniectomia descom-
presiva (Kim et al., 2023). Se ha planteado
como mecanismo fisiopatoldgico la restau-
racion precoz de la dinamica interna de cir-
culacion de LCR, evitando la disfuncion de
las granulaciones aracnoideas (Kim et al.,
2023).

Sobre la eleccion del material 6ptimo para
efectuar la craneoplastia, cuando se realizd
la comparacion del desempeiio de los dis-
tintos materiales, observandose una ten-
dencia a mayor cantidad de reoperaciones
con hueso autologo (Ptniir et al., 2024; Liu

et al., 2020; Honeybul et al., 2017; Capi-
telli-McMabhon et al., 2023), pero no se ha
identificado la superioridad de algiin mate-
rial sintético sobre los demas. La craneo-
plastia de titanio preformada estd presente
en todos los estudios recientes (Ptniir et
al., 2024; Liu et al., 2020; Honeybul et al.,
2017; Capitelli-McMahon et al., 2023). En
todos los ensayos clinicos y revisiones sis-
tematicas analizados los tamafios muestra-
les para cada material son pequeiios, lo cual
dificulta obtener significancia estadistica
para las diferencias observadas y facilita
que los resultados entre un estudio y otro
sean contradictorios. En varios de estos se
menciona el sesgo de seleccion de pacien-
tes, materiales y técnicas como importantes
limitaciones. Cabe destacar que la mayoria
son de tipo retrospectivo y de un solo centro.

Otro elemento importante es que se indico
que en defectos 6seos de mayor magnitud
(mayor a 120 cm?), algunos estudios reco-
mendaron utilizar directamente materiales
sintéticos en lugar de aloinjerto (Hawryluk
et al., 2020). Esta observacion es importan-

Tabla N°2. Factores predisponentes de hidrocefalia post craniectomia descompresiva

(laccarino et al., 2021)

Factores

* Aparicion de higroma interhemisférico.

* Aparicion de higroma subdural de convexidad.

* Bajo GCS al ingreso (menor o igual a 8).

* PIC aumentada registrada previo a craniectomia descompresiva.

* Paciente adulto mayor.

* Proximidad de reborde 6seo de craniectomia descompresiva (distancia menor de

2-5 cm) de linea media antomica.

* Craneoplastia realizada después de 3 meses de craciectomia descompresiva.
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te para craneoplastia posterior a craniecto-
mia descompresiva de etiologia traumatica,
pues en las recomendaciones actuales de las
guias de TEC severo, el tamafio de la cra-
niectomia descompresiva debiera ser mayor
de 120 cm? (Hawryluk et al., 2020).

Esta revision aporta al conocimiento de la
craneoplastia por craniectomia descompre-
siva mediante la compilacion y la exposi-
cion ordenada de los estudios de los tltimos
afios, lo cual permite identificar areas priori-
tarias para desarrollar nueva investigacion.

Como limitaciones se puede identificar que,
si bien la etiologia traumatica fue predo-
minante en todos los estudios y revisiones,
no fue exclusiva. Respecto a la infeccion,
el diagnostico de la misma no estaba estan-
darizado en los distintos estudios, similar a
lo reportado por otras revisiones. Tampoco
se pudo estandarizar por severidad ni por
resultados, pues en la gran mayoria de los
estudios no estaban definidos los resultados
considerados como Optimos.

Conclusion

La craneoplastia posterior a craniectomia
descompresiva de etiologia traumatica es
un procedimiento quirurgico absolutamente
vigente en la neurocirugia contemporanea.
Asi también existen distintas opciones para
realizar el injerto, destacando el autoinjerto
6seo y el injerto de materiales sintéticos o
aloinjerto.

Actualmente no existe consenso de que la
craneoplastia precoz (menor a 3 meses) ge-
nere mejores resultados globales que aque-
lla realizada después de los 3 meses ya que
mantiene una alta tasa de complicaciones
(10-40%) (Blue, 2022). De estas, la infec-
cion y la resorcion dsea tienen una mayor
incidencia en las craneoplastias de etiologia
traumatica, mientras que la hidrocefalia se

presenta con mayor frecuencia en etiologias
no traumaticas. Existe evidencia que indi-
ca que la craneoplastia precoz en pacientes
traumaticos podria disminuir la incidencia
de hidrocetalia. Sobre convulsiones y hemo-
rragia no se observo diferencias significati-
vas entre distintas etiologias. Respecto a la
comparacion del desempeiio de distintos ma-
teriales, se observo una tendencia a mayor
tasa de reoperacion en autoinjerto 6seo dada
principalmente por resorcion, pero no se ha
demostrado la superioridad de algun aloin-
jerto en particular. A través de la siguiente
revision, se puede concluir que, dentro de
las craneoplastias, la etiologia traumatica
predispone a un mayor riesgo de infeccion y
resorcion Osea.

Sobre las areas prioritarias para futuras in-
vestigaciones, se plantean la temporalidad
optima para realizar la craneoplastia, el
diagnostico de la hidrocefalia posterior a
craniectomia descompresiva y la craneo-
plastia, la definicion de la 6ptima secuencia
de craneoplastia o instalacion de DVP, la
estandarizacion de resultados y la compa-
racion de distintos materiales, entre otros.
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