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Mortality and intrahospital stay in craniectomized patients 
at the Neurological Center of the ABC Medical Center

ABSTRACT

Background: Craniectomy is an emergency procedure for patients 
with severe cerebral injury secundary to brain trauma, ischemic 
or hemorrhagic stroke, malignant cerebral edema, subarachnoi-
dic hemorraghe and brain tumors. There are controversies because 
it has been associated with high mortality, in spite of there is a 
secondary prevention. Objective: To describe the experience with 
decompressive craniectomy at the ABC Medical Center in a three 
year period. Method: A retrospective descriptive study was done in 
patients undergone to craniectomy between 2008 to 2010 at the na-
med hospital to determine mortality and analyze their association 
with their hospital stance and with the diagnostic and therapeutic 
complexity of their intervention. Results: 240 patients were cra-
niectomized between 2008 and 2010 due to various etiologies, with 
a global mortality of 3.3% and 9.2 ± 11.3 days of intrahospital 
stay. Craniectomy were performed in 104 (43%) patients without 
mayor complications neither comorbidities; in 82 (34.1%) patients 
with major complications and comorbidities; and in 54 (22.5%) 
patients with minor complications and comorbidities. There were 
no associations at correlational level. Conclusions: Mortality of 
craniectomized patient at the ABC Medical Center is 3.3%, very low 
in contrast with literature reports, with a media of 9.2 days of in-
trahospital stay. It is recommendable to continue with this research 
line to consolidate this features in other population samples.
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RESUMEN

Introducción: La craniectomía es un procedimiento de urgencia 
indicado en pacientes con daño cerebral severo secundario a trau-
matismo craneoencefálico, enfermedad vascular cerebral isquémica 
o hemorrágica, edema cerebral maligno, hemorragia subaracnoidea 
y tumores cerebrales. Hay controversias porque se asocia con una 
alta mortalidad y complicaciones, aunque existe prevención de daño 
secundario. Objetivo: Describir la experiencia de las craneotomías 
realizadas en el Centro Neurológico del Centro Médico ABC en un 
periodo de tres años. Método: Estudio descriptivo retrospectivo so-
bre los pacientes sometidos a craniectomía en el periodo de 2008 a 
2010, en el Centro Neurológico del Centro Médico ABC, para de-
terminar la mortalidad y analizar su asociación con la duración de 
la estancia hospitalaria y con la complejidad diagnóstica y terapéu-
tica de su intervención. Resultados: Se estudiaron 240 pacientes 
craniectomizados por diversas etiologías, con una mortalidad global 
de 3.3% y un promedio de 9.2 ± 11.3 días de estancia hospitalaria. 
La craniectomía se efectuó en 104 pacientes (43%) sin complicacio-
nes mayores ni comorbilidades; en 82 pacientes (34.1%) con com-
plicaciones mayores y comorbilidades; en 54 pacientes (22.5%) con 
complicaciones menores y comorbilidades. No hubo asociaciones 
significativas a nivel correlacional. Conclusiones: La mortalidad 
de los pacientes craniectomizados en el Centro Médico ABC es de 
3.3%, muy baja en contraste con lo reportado en la literatura, y su 
promedio de estancia hospitalaria es de 9.2 días. Es recomendable 
continuar esta línea de investigación para consolidar estos hallaz-
gos en otras muestras poblacionales.

Palabras clave: Craniectomía, mortalidad, estancia hospitalaria.

INTRODUCCIÓN

La alta incidencia de eventos vasculares cerebra-
les (EVC) y traumatismos craneoencefálicos (TC) 
–muchos de ellos generados por accidentes automo-
vilísticos– ha incrementado el ingreso de pacientes 
a las salas de urgencias con aumento de la presión 
intracraneal y/o hemorragia subaracnoidea.1,2 La 
craniectomía descompresiva (CD) es un recurso in-
mediato que tiene por objeto disminuir los efectos 
del proceso inflamatorio y del edema originados por 
traumatismo craneoencefálico y, de ese modo, evitar 
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el aumento de la presión intracraneal. El propósito 
de retirar parte de la bóveda craneal es dar espacio al 
cerebro para aliviar la hipertensión intracraneana, la 
cual es producida por diversas etiologías, tales como: 
traumatismo craneoencefálico (TCE), enfermedad 
vascular cerebral isquémica o hemorrágica, neopla-
sias cerebrales, hemorragia subaracnoidea y edema 
cerebral severo.3-5 En este sentido, la lesión cerebral 
traumática (LCT), la hipertensión intracraneal y el 
infarto cerebral constituyen causas frecuentes de 
muerte y de discapacidad.1,2

La CD se ha considerado como una herramienta 
valiosa para el tratamiento de la presión intracra-
neana elevada en pacientes que no han respondido 
al tratamiento médico apropiado.4,6 La selección de 
pacientes candidatos a CD debe hacerse de manera 
cuidadosa ya que no se trata de un procedimiento ru-
tinario1 de carácter invasivo, sus resultados han sido 
difíciles de evaluar debido a que no existen estudios 
controlados sobre sus resultados y la casuística re-
portada se trata de muestras pequeñas.5,6

La técnica de la CD ha variado desde la efectua-
da por Horsley en 1886, que consistía en realizar 
un gran colgajo óseo en la región temporal derecha 
con apertura de la duramadre; técnica modificada 
además por Spiller, Frasier, Lannelongue en 1891 
y por Tillmans en 1894, según lo citan diversos au-
tores.3,4,5,7 Kocher, en 1896, volvió a modificarla al 
efectuar pequeños colgajos en diferentes partes del 
cráneo, y más tarde, Cushing en 1905, la utilizó como 
tratamiento de un tumor cerebral y de pacientes con 
TCE.4,8,9 La variación en sus resultados como alter-
nativa quirúrgica, por falta de respuesta al trata-
miento médico del paciente con TCE y con hiperten-
sión intracraneana, condicionó un uso fluctuante e 
intermitente.7,9

Los resultados de la CD mostraron alta mortalidad, 
hasta que en 1980 se reportó una disminución de la 
mortalidad al utilizar la CD como cirugía temprana en 
pacientes con Glasgow mayor de 5.9,10 A partir del año 
2000 se ha considerado una segunda instancia para el 
tratamiento del TCE con edema cerebral severo, her-
niación cerebral, evolución maligna o estacionaria, de-
terioro neurológico progresivo, tanto en pacientes con 
puntajes de Glasgow mayores a nueve3,4,7,11-14 como en 
aquéllos con puntajes de 3 o 4.10,12,15

La diversidad de las manifestaciones clínicas en 
los pacientes con lesión cerebral traumática condi-
ciona probabilidades elevadas de que se presente una 
lesión cerebral durante el procedimiento quirúrgico, 
por lo que la craniectomía descompresiva se consi-
dera aún como un procedimiento controversial, cuyo 

pronóstico está asociado a las manifestaciones clíni-
cas en función de la severidad de la lesión, a razón 
de esto es preciso contar con el apoyo de estudios 
de neuroimagen y de monitoreo de la presión intra-
craneana.1,2,16 En el manejo de la alta presión intra-
craneal posterior al trauma cerebral severo (TCS), 
se emplean diversas técnicas para su control, entre 
ellas están las maniobras básicas como la normoter-
mia, tratamiento con soluciones salinas, la sedación 
mediante coma barbitúrico inducido, la hipocapnia 
moderada, uso de manitol, ventriculostomía y drena-
je de líquido cefalorraquídeo por vía lumbar, etcéte-
ra. Cuando no hay una respuesta favorable para el 
control de la alta presión intracraneal, el paciente 
es sometido a manejo con barbitúricos, hiperventi-
lación, hipotermia moderada o craneotomía descom-
presiva.7-9,12,14,17-19

La intervención neuroquirúrgica temprana (pri-
meras 24 horas) mediante ventriculostomía o cra-
niectomía reduce la probabilidad de muerte en los 
pacientes con LCT, y en la hemorragia cerebral por 
traumatismo permite la evacuación de la lesión fo-
cal.20 Hay reportes de casos con resultados favora-
bles con una sobrevida del 60% en niños y de 18 a 
28% en adultos.5 Los reportes de mortalidad oscilan 
entre el 13.5 y 90%.15 Huang (2008)2 describe un me-
jor pronóstico para aquellos pacientes a los que se 
les practicó la craniectomía descompresiva con eva-
cuación de la lesión focal, comparado con aquéllos a 
quienes se les realizó craniectomía clásica, y refiere 
una menor incidencia en la mortalidad y en la rein-
tervención quirúrgica, con mejor puntaje en la esca-
la de Glasgow. En contraste, Howard et al. (2008)20 
reportaron mortalidad o discapacidad en 70% de los 
pacientes con daño cerebral por trauma severo, tra-
tados con craniectomía descompresiva. Su utilidad 
ha sido evaluada a través de metaanálisis,21 encon-
trando que si bien no existen datos concluyentes 
para apoyar su uso como método de rutina o como 
segunda opción para reducir los efectos desfavora-
bles en pacientes adultos con traumatismo cerebral 
severo y/o alta presión intracerebral, sigue siendo 
una opción importante cuando la vida del paciente 
está comprometida.

El control del edema cerebral severo puede efec-
tuarse a través de una craniectomía descompresiva 
para reducir la presión intracraneal,22 y la evacua-
ción del hematoma subdural o epidural en pacientes 
con Glasgow menor de 8 y amenaza de hernia uncal 
con aplicación de duraplasty, en casos específicos.23 
Otros autores han observado que a los seis meses 
el 59% de pacientes tiene mala evolución y el 41% 
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restante buena evolución; el grupo de pacientes que 
fueron sometidos a CD precoz tuvieron mejor evolu-
ción.15,19 Otros reportes refieren que en 26 pacientes 
con CD bifrontal, 69% presentaron buena evolución, 
8% mala y 23% fallecieron.15,24 En un estudio de se-
guimiento a un año, en 40 pacientes, 25% tuvieron 
recuperación social.18

OBJETIVO

Describir en forma preliminar la experiencia de las 
craniectomías descompresivas realizadas en el Cen-
tro Neurológico del Centro Médico ABC, en el perio-
do del 2008 al 2010, en términos de mortalidad, días 
de estancia hospitalaria y complejidad diagnóstica y 
terapéutica de su intervención.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio descriptivo y retrospectivo 
sobre los pacientes sometidos a craniectomía descom-
presiva en el periodo del 2008 al 2010, en el Centro 
Neurológico del Centro Médico ABC, para determi-
nar la mortalidad, la estancia hospitalaria y los fac-
tores asociados.

Procedimiento: Los pacientes en quienes se efec-
tuó craniectomía descompresiva en el periodo estu-
diado fueron clasificados en tres grupos en función 
de la complejidad de las cirugías, de las complica-
ciones y de las comorbilidades existentes, como se 
describe más adelante. Para efectos del análisis co-
rrelacional, se consideraron las variables de edad, 
sexo, días de estancia hospitalaria, causas de egreso 
y causas de defunción. Se efectuó estadística des-
criptiva y tablas de contingencia, aplicándose una 
distribución «Z» con p = 0.05, y correlación de Pear-
son para establecer asociación entre las variables 
analizadas.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 240 pacientes que fueron 
sometidos a craniectomía dentro del periodo de 2008 
a 2010, los cuales fueron divididos en los siguientes 
tres grupos:

Grupo 1. Craniectomía y procedimientos endovas-
culares intracraneales con complicaciones mayores y 
comorbilidades.

Grupo 2. Craniectomía y procedimientos endovas-
culares intracraneales con complicaciones y comor-
bilidades.

Grupo 3. Craniectomía y procedimientos endovas-
culares intracraneales sin complicaciones mayores ni 
comorbilidades.

Descripción global de la muestra: Se estudia-
ron 240 pacientes, 129 (53.7%) del sexo masculino 
y 116 (48.3%) del sexo femenino, con un promedio 
global de edad de 47.8 ± 23.2 años. Los diagnósti-
cos por los cuales los pacientes fueron sometidos al 
procedimiento de craniectomía fueron: neoplasias 
malignas del sistema nervioso central (25.4%), hema-
toma epidural (11.6%), hematoma subdural (11.2%), 
neoplasias benignas del sistema nervioso central 
(10.4%), traumatismo craneoencefálico (10%), aneu-
rismas (6.2%) y hemorragia intracerebral (4.5%), en-
tre otros (Cuadro I). Diversos aspectos clínicos, así 
como la evolución de los mismos, se describirán más 
ampliamente en otra colaboración. Este reporte pre-
liminar se enfoca en aspectos de mortalidad y días de 
estancia hospitalaria.

La frecuencia del procedimiento fue mayor para 
el Grupo 3 en los tres años, con un total de 104 cra-
niectomías descompresivas (33 en 2008, 32 en 2009 
y 39 en 2010). El año 2010 destacó como el año con 
mayor número de craniectomías descompresivas con 
un total de 87 (25 para el Grupo 1, 23 para el Grupo 
2 y 39 para el Grupo 3). El grupo 3 fue en el que se 
efectuó el mayor número de craniectomías descom-
presivas con 104 versus 82 del grupo 1 y 54 del grupo 
2 (Cuadro II).

El promedio de edad para el Grupo 1 fue de 
47.7años (DE = 23.2); para el Grupo 2 fue de 47.8 
años (DE = 23.3) y para el Grupo 3 fue de 47.6 años 
(DE = 23.2). La distribución de los grupos en rela-
ción con el sexo y el año de intervención mostró un 

Cuadro I. Diagnósticos establecidos en los pacientes de la muestra 
estudiada. 

Diagnóstico n %

Neoplasias malignas del sistema nervioso central 61 25.4
Hematoma epidural 28 11.6
Hematoma subdural 27 11.2
Neoplasias benignas sistema nervioso central 25 10.4
Traumatismo craneoencefálico 24 10.0
Aneurismas 15 6.2
Hemorragia intracerebral 11 4.5
Epilepsia 5 2.0
Absceso cerebral 4 1.6
Hemorragia subaracnoidea 4 1.6
Otros 36 15
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porcentaje mayor (80.6%) de intervención en suje-
tos masculinos para el año 2008 en el Grupo 1, y de 
72.7% para mujeres en el año 2009 dentro del Gru-
po 2. Para el Grupo 3, el mayor porcentaje de inter-
vención fue para mujeres en 2009 con 65.6%. El año 
2010 muestra valores cercanos al 50% para los tres 
grupos (Cuadro II).

El promedio de días de estancia hospitalaria fue de 
9.2 ± 11.3 días para la muestra global. Dicho prome-
dio fue de 10.6 ± 16.3 días para el año 2008, de 9.4 
± 9.6 días para el año 2009 y de 7.7 ± 7.5 días para 
el año 2010. Respecto a la distribución por grupos 
fue de 9.5 ± 11.9 días para el Grupo 1, de 9.2 ± 12 
para el Grupo 2 y de 9.1 ± 11.9 para el Grupo 3. La 
tendencia es claramente de disminución a partir del 
2008 y hacia el 2010, aunque sin significancia esta-
dística (Cuadro III).

La mortalidad a lo largo de ese periodo fue de 8 
pacientes de una población de 240, lo cual arroja 
3.3% para un periodo de tres años (2008-2010). Las 

causas se defunción incluyeron: hematoma subdural 
en dos casos; hemorragia intracraneal en dos casos; 
así como infarto cerebral, hemorragia extradural, 
daño cerebral anóxico y hemorragia subaracnoidea 
con un caso en cada rubro (Cuadro IV). Respecto a 
la distribución de la mortalidad por grupos, ésta se 
ubicó predominantemente en el Grupo 1 con 5 casos 
(62.5% de las defunciones), luego en el Grupo 2 con 3 
defunciones (37.5% del total) y ninguna defunción en 
el Grupo 3. Al considerar la mortalidad por año, 2008 
tuvo cuatro defunciones (50% del total), 2009 tuvo 
tres defunciones (37.5%) y 2010 tuvo una defunción 
(12.5%). Aunque se aprecia una mayor incidencia de 
defunciones en el Grupo 1 y en el año 2008, no existe 
diferencia estadísticamente significativa.

Se efectuó análisis correlacional mediante la 
distribución «Z» entre los diferentes grupos, com-
parando los valores de la media entre las variables 
de edad y días de estancia hospitalaria con la mor-
talidad. El promedio de edad entre los tres grupos, 

Cuadro II. Distribución de los grupos en relación con edad, sexo y año de intervención (n = 240).

Año/sexo Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
 Edad 47.7 ± 23.2 años Edad 47.8 ± 23.3 años Edad 47.6 ± 23.2 años 
 2008 2009 2010 2008 2009 2010 2008 2009 2010

Edad 44.0 47.1 52.8 44.3 40 53 44 46.2 52.6
Desv. est. 23.7 22.9 22.5 53.7 23.4 23.3 22.7 22.8 23.2
Masculino 80.6% 61.5% 52% 40% 27.3% 52.2% 51.5% 34.4% 51.3%
Femenino 19.4 % 38.5% 48% 60% 72.7% 47.8% 48.5% 65.6% 48.7%
Subtotal 31 26 25 20 11 23 33 32 39
Total  82 (43.1%)   54 (22.5%)   104 (43.3%)  

Grupo 1. Craniectomía y procedimientos endovasculares, con complicaciones mayores y comorbilidades.
Grupo 2. Craniectomía y procedimientos endovasculares, con complicaciones menores y comorbilidades.
Grupo 3. Craniectomía y procedimientos endovasculares, sin complicaciones mayores y sin comorbilidades.

Nota: No existió diferencia signifi cativa entre los tres grupos.

Cuadro III. Distribución de los grupos en relación con los días de estancia hospitalaria y el año de intervención (n = 240).

Año/sexo  Grupo 1   Grupo 2   Grupo 3  
 2008 2009 2010 2008 2009 2010 2008 2009 2010

Media de DEH 10.9 9.8 7.8 11.0 8.9 7.8 10.1 9.7 7.7
Mín-máx 2-137 2-54 1-58 3-36 3-23 2-24 3-19 4-13 1-21
Rango 135 52 57 33 20 22 16 9 20
Desv. est. 16.3 8.7 7.5 16.5 6.4 7.6 16.2 13.7 7.4
Media de DEH por grupo  9.5 ± 11.9   9.2 ± 12.0   9.1 ± 11.9  
Media global de DEH     9.2 ± 11.3     

DEH: Días de estancia hospitalaria.
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Cuadro IV. Causas de mortalidad en relación con año y grupo en pacientes de la muestra estudiada.

  2008   2009   2010            Total
  Grupo   Grupo   Grupo
Diagnóstico 1 2 3 1 2 3 1 2 3 n %

Hematoma subdural 1 1        2 25
Hemorragia intracraneal 1   1      2 25
Infarto cerebral       1   1 12.5
Hemorragia extradural    1      1 12.5
Daño cerebral anóxico  1        1 12.5
Hemorragia subaracnoidea     1     1 12.5
Subtotal por año y grupo 2 2 0 2 1 0 1 0 0 8 100%
Total por año (n/%)  2008: 4/50%   2009: 3/37.5%   2010: 1/12.5%    
Subtotal por grupo (n/%)  Grupo 1: 5/62.5%  Grupo 2: 3/37.5%   Grupo 3: 0/0%  

Mortalidad global: 8 defunciones por 240 casos = 3.3%.

enunciado en un párrafo previo y mostrado en el 
cuadro II, no tuvo diferencia significativa. La com-
paración entre la media de días de estancia hospita-
laria muestra una clara tendencia a la disminución, 
de 10.6 días en 2008 a 7.7 días en 2010, aunque no 
llega a ser significativa. Al aplicar la «r» de Pear-
son para evaluar asociaciones entre las variables 
del estudio, principalmente sexo y edad vs días de 
estancia hospitalaria y mortalidad, no mostró signi-
ficancia estadística. La correlación más grande en-
contrada fue de r = 0.2.

DISCUSIÓN

El presente estudio constituye el primer reporte pu-
blicado en México en una institución de asistencia 
privada y de alta especialidad, para el cual no exis-
ten publicaciones similares para establecer un con-
traste directo, conforme a la búsqueda focalizada de 
reportes similares en bases de datos nacionales y ex-
trajeras en idioma español. Sólo se encontró un artí-
culo de revisión sobre el tema de craniectomía des-
compresiva, proveniente de una institución médica 
de asistencia privada.25 Por otra parte, en el ámbito 
institucional gubernamental existe un reporte rela-
cionado con la craniectomía, en pacientes del Institu-
to Nacional de Neurología y Neurocirugía «Manuel 
Velasco Suárez»,26 en el cual se reporta la evolución 
de 13 pacientes en quienes se efectuó craneoplastia 
por diversos diagnósticos. Como puede inferirse, no 
es comparable con nuestro estudio, cuya casuística 
es de 240 pacientes y se enfoca en variables especí-
ficas. Sin embargo, se hará alusión por ser el único 
reporte de serie de casos a nivel nacional. Otros au-
tores1-3,7,20,27-29 han descrito muestras poblacionales 

mayores o enfoques dirigidos a evaluar diversas mo-
dalidades y técnicas de la craniectomía, así como la 
evolución de los pacientes en aspectos de rehabilita-
ción y calidad de vida, con mención general a los as-
pectos de mortalidad y estancia hospitalaria, empero 
serán citados y contrastados en las siguientes líneas.

La clasificación de la muestra poblacional en tres 
grupos (1, 2 y 3) conforme al procedimiento de cra-
niectomía asociado a procedimientos endovasculares 
con y sin complicaciones mayores y comorbilidades, 
no es algo descrito por otros autores.2,7,27,28 El pro-
pósito de dicha clasificación fue estudiar el peso es-
pecífico de la existencia de condiciones comórbidas 
asociadas, así como de un procedimiento endovascu-
lar sobre la mortalidad y la duración de la estancia 
hospitalaria. Aun cuando no puede contrastarse con 
otro estudio por no haber encontrado ningún diseño 
similar, es evidente conforme a los resultados, que la 
mayor mortalidad fue en el Grupo 1, mismo que se 
conformó por pacientes con mayor gravedad y ma-
yor invasividad en su manejo. Los diagnósticos que 
condicionaron el procedimiento de craniectomía en 
nuestra muestra fueron entidades nosológicas simi-
lares a las reportadas por otros estudios semejantes, 
tanto en reporte de investigación como de revisión o 
reportes de casos clínicos.2,7,13,20,21,28,30

La frecuencia del procedimiento es mayor para el 
Grupo 3, que es el conformado por pacientes que no 
cursan con entidades comórbidas y que no requieren 
procedimientos endovasculares, por lo que existen 
menos contraindicaciones para efectuar un procedi-
miento como la craniectomía, lo cual es congruente 
con diversos autores que enfatizan la selección apro-
piada de pacientes y el desarrollo de las intervencio-
nes en forma temprana,3,9,25,31 así como con otros au-
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tores,17,29,32 quienes reportan una mayor severidad 
en pacientes craniectomizados sometidos a diversos 
procedimientos invasivos y condiciones comórbidas 
asociadas.

El mayor desarrollo de craniectomías en 2010 pue-
de ser debido al incremento en las actividades de neu-
rocirugía y neurología, lo cual culminó ulteriormente 
con la inauguración del Centro Neurológico del Cen-
tro Médico ABC. La edad de los pacientes fluctuó en 
forma muy amplia, lo cual refleja la heterogeneidad 
de pacientes que atiende el Centro Neurológico. Cabe 
señalar que existieron casos en edad pediátrica, como 
reportan otros autores.8,33 La distribución por sexo 
tuvo cierta homogeneidad, hecho que no parece tener 
significado clínico específico y que se explica por la 
propia variabilidad de la población que recibe aten-
ción médica en el Centro Médico ABC.

La estancia hospitalaria promedio de los pacien-
tes del estudio fue de 9.2 días y mostró una dis-
minución que va de 10.9 días en 2008 y termina 
con 7.7 días en 2010. Dicha tendencia tan clara, 
aunque no significativa, enfatiza la constante en 
el tiempo que dichos pacientes, sometidos a proce-
dimientos complejos por entidades clínicas igual-
mente complejas, requieren y que no disminuyó 
significativamente. Otro aspecto a considerar es 
que el periodo de reporte es de tan sólo tres años. 
Pese a la evidente importancia del tiempo como va-
riable clínica y su vinculación a los costos por in-
ternamiento, los reportes existentes no muestran 
señalamiento específico alguno con qué contrastar 
este dato.2,7,27,28

La mortalidad encontrada de 3.3% merced a 8 
defunciones en una población de 240 es de entrada 
baja, sobre todo si se consideran los reportes de mor-
talidad que señalan 13.5, 14.4, 55 y hasta 90%.15,20,34 
Una probable razón para la baja mortalidad en la po-
blación estudiada es que esta investigación engloba 
las craniectomías efectuadas en el periodo de 2008 a 
2010 por distintos motivos diagnósticos (Cuadro I), 
dentro de los cuales se encuentran entidades de di-
versa complejidad, en tanto que la población descrita 
por otros autores,20,34 hace referencia a sujetos con 
condiciones de mayor severidad.

Las causas de defunción son congruentes con las 
reportadas por otros autores34-36 y que incluyen he-
matoma subdural, infarto cerebral y hemorragia ex-
tradural, entre otros. La confluencia de la mortali-
dad en el Grupo 1 corresponde a que este grupo se 
conforma por los pacientes de mayor gravedad y en 
quienes resulta indispensable efectuar procedimien-
tos doblemente invasivos.17,24,32

La mayor mortalidad ubicada en el año 2008 es 
apenas mayor que la de 2009 y las defunciones co-
rrespondientes pertenecen al Grupo 1, es decir, el de 
mayor severidad, mayor invasividad y mayor comple-
jidad clínica, por lo que consideramos que el efecto 
temporal no tiene significado clínico alguno. Si bien, 
puede pensarse que el equipo médico multidiscipli-
nario que proporciona cuidado clínico a los pacientes 
cuenta con mayor experiencia tres años después, este 
factor obedece a un constructo de eficiencia y calidad 
sumamente complejo y que en todo caso, no fue me-
dido en el presente estudio.

El análisis correlacional no mostró significancia, 
ello es probablemente debido a que a pesar de que 
la muestra es en sí de un tamaño considerable (n 
= 240), el grupo de contraste es considerablemente 
bajo (n = 8) y la dispersión en tres grupos, tanto en 
términos de severidad del diagnóstico como en térmi-
nos de ubicación anual, lo disgrega aún más, por lo 
cual no se obtiene significancia estadística, aunque 
se pueden observar algunas tendencias que ya han 
sido señaladas.

Aun cuando la complejidad médica de los pacien-
tes que eventualmente requieren craniectomías hace 
controversial la formulación de recomendaciones es-
pecíficas, la baja mortalidad encontrada en este es-
tudio en un periodo mediano de tiempo (tres años) y 
en una muestra poblacional considerable (n = 240), 
contribuyen a reforzar el concepto de la craniecto-
mía (Berger y Polin, 2002) como un procedimiento 
de salvamento aplicable a casos específicos y bajo 
las condiciones más idóneas posibles en poblaciones 
diversas y heterogéneas, como lo apuntan algunos 
autores,12,22,25,33,37,38 y disminuye la controversia se-
ñalada por otros.21,31 Del mismo modo, la implemen-
tación de diversas estrategias y modalidades en el 
abordaje prequirúrgico, así como en el cuidado post-
quirúrgico contribuyen a disminuir la controversia 
existente y redundan en un mejor cuidado clínico de 
los pacientes.

Limitaciones metodológicas: El presente tra-
bajo tiene limitaciones de método, que se enuncian 
con el propósito de considerarlas en forma explícita 
para el diseño de ulteriores proyectos. Se trata de 
un estudio transversal y retrospectivo de modo que 
no se reportan intervenciones ni se efectúan medi-
ciones de la evolución o calidad de vida de los pa-
cientes. Por otro lado, la población estudiada y sus 
diagnósticos son muy heterogéneos, de modo que la 
conformación de grupos dificulta su adecuado aná-
lisis. El número de variables es limitado, si bien los 
objetivos del propio trabajo enfocan con claridad los 
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alcances del mismo. La formulación de futuros dise-
ños de investigación deberá tomar en consideración 
estos señalamientos para buscar una mayor solidez 
metodológica en los esfuerzos de investigación en 
neurocirugía.

En conclusión, el presente estudio descriptivo-re-
trospectivo señala que los pacientes con condiciones 
neuroquirúrgicas complejas que requieren la reali-
zación de craniectomía en el Centro Neurológico del 
Centro Médico ABC cursarán con una mortalidad 
sensiblemente menor a la señalada en otros reportes 
de la literatura. Asimismo, requerirán de una estan-
cia hospitalaria promedio de nueve días, con mínima 
incidencia de complicaciones. Los resultados reflejan 
la solidez y calidad de la atención que se brinda a 
dichos pacientes en congruencia con la excelencia del 
Centro Médico ABC.

En este sentido, este reporte se constituye como 
un trabajo de investigación cuya metodología busca 
sentar las bases para la apertura de una línea de in-
vestigación fundamental para las neurociencias en 
México, la epidemiología neuroquirúrgica y neuro-
lógica, cuyo fin es explorar los diversos factores que 
influyen y condicionan el pronóstico de los pacientes 
y coadyuvan a prever diversas condiciones clínicas 
que ameritan intervenciones y recomendaciones de 
manejo, así como la formulación de políticas de salud 
en términos de cuidado clínico, educación e investi-
gación en el campo de las neurociencias.
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