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Introducción: La lesión cerebral traumática es una causa mayor de morbilidad y 
mortalidad  importante,  especialmente  en  países  en  desarrollo,  así  como  en  la 
població n joven. La cisternostomia es una técnica que incorpora conocimiento de 
cirugía de base de crá neo y que se realiza en estados agudos del trauma craneal 
quirú  rgico con el objet ivo de abrir las cisternas de la base a la presión at mosfé  rica 
para favorecer salida de líquido cefalorraquídeo y así d isminuir el porcentaje de 
líquido del parénquima cerebral, d isminuye el edema cerebral y la presión intra 
craneal.      Se   puede   considerar   una   est rategia   quirú rgica   adyuvante   a   la 
craniectomía descompresiva. 

Objetivo: Determinar de manera cuant itat iva y utilizando escalas radiológicas la 
d isminució n del edema cerebral en el encéfalo de pacientes post operados a los 
cuales se les realizó craniectomía descompresiva, cisternostomía basal y lavado 
del espacio subaracnoideo. 

Resultados:    Los    pacientes    que    se    sometieron    a    este    procedimiento 
experimentaron una reducción en el edema cerebral en base al puntaje o btenido 
en la escala para determinació n del edema cerebral, como lo indican las cifras. La 
mediana e intervalo intercuart í lico pasaron de 10 (con un rango intercuart í lico de 4 
a 15) en el grupo preoperatorio a 15 (con un rango intercuart ílico de 14 a 17) en el 
grupo  postoperatorio.  Cuando  se  evaluó  el  puntaje  de  edema  cerebral,  se 
encontró una diferencia estad ísticamente significat iva con un valor promedio de 15 
para   el   grupo   de   Cisternostomía   y   18    para   el   grupo   de   Craniectomía  
descompresiva. 

Discusión :  Durante la comparat iva de los pacientes se evidenció  que la utilización 
de la cisternostomia como técnica quirúrgica adyuvante, le b rinda una d isminución 
de edama cerebral por parametros radiológicos estad ísticamente significat iva a los 
pacientes, sin tener un aumento en la mortalidad de los mismos, lo cual nos puede 
ab rir nuevas puertas para el manejo del traumatismo craneoencefá lico quirúrgico, 
deb ido a las asociaciones encontradas antes descritas. 

Conclusión: La cisternostomía es una técnica segura como adyuvancia en las 
craniectomías descompresivas, y se evidenció una reducció n del edema cerebral 
en comparació n con la craniectomía descompresiva sola. 
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2.1 ANTECEDENTES 

La lesió n cerebral traumática es una cond ició n en la cual se puede desarrollar 

edema cerebral secundario  importante, ademas es  una cond ición que  pone en 

riesgo la vida. En la fisiopatología del traumatismo craneoencefá lico se sabe que 

existen 2 mecanismos, el daño primario estrictamente se relaciona con el impacto 

que resulta en contusiones, laceraciones, hematomas/hemorragia o lesiones por 

aceleración y desaceleració n que tienen como desenlace lesión axonal difusa o 

edema cerebral. 
 

La  lesió n  cerebral  secundaria  no  está   asociada  a  dañ o  mecá  nico,   representa 

procesos patológicos que inician al momento del impacto pero que se manifiestan 
posteriormente,  el  edema  cerebral,  la  hipertensió n  intra  craneal  y  la  isquemia 

cerebral representan este tipo de lesió  n .  
 

El  edema  cerebral  y  su  fisiopatología  son  conceptos  muy  complejos  que  a ún 

continuan en estudio, se sabe que posterior a un traumatismo craneoencefá lico, 

las células lesionadas provocan una respuesta inflamatoria, los vasos sanguineos 

dañados presentan fuga y las alteraciones en los mecanismos de absorció n forzan 

el  paso  de  líquido  hacia  el  tejido  cerebral.    Sabemos  que  existen  múltiples  y 

diferentes tipos de edema que involucran el tejido cerebral, el edema citotóxico 

aparece rápidamente y justamente despues de una lesión cerebral traumática, el 

edema vasogénico con extravasació n de las proteinas del plasma se empieza a 

formar horas despues de ocurrida la lesión. 

En un contexto de emergencia el tiempo es una variable fundamental, a pesar de 

la   mejoría  en   la   intervención   médica,  aun   no  existen   medicamentos   para 

contrarrestar el daño cerebral secundario. 
 

La cisternostomía es una técnica que consiste en la apertura de las cisternas de la  

base  a  la  presió n  at mosferica  para  reducir  la  el  porcentaje  de  líquido  del  
paré nquima cerebral, al permit ir un retroceso del líquido cefalorraquideo desde los  

espacios de Virchow Robins, lo cual permit iria una d isminució n del edema cerebral. 
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El funcionamiento de este mecanismo se basa en la teoria del sistema glinfático el  

cual este es un sistema ú nico que existe en el sistema nervioso central a t raves de  

el cual se filtran y se limpian solutos que llegan al tejido cerebral desde la sangre,  

mismos solutos que pueden ser producto y efectores del daño cerebral secundario. 

La apertura de las cisternas permite la salida de liquido desde el tejido cerebral asi  

como la salida de proteinas de lesió n cerebral secundaria, el lavado del espacio  

subaracnoideo  permite  hacer  un  barrido  de  dichas  moleculas  d isminuyendo  la  

probabilidadde lesió n cerebral secundaria. 
 
 

2.2 EPIDEMIOLOGIA 
 

El traumatismo crá neo encefá lico  puede ser cerrado o a bierto, siendo  los  mas 

comunes  las caídas el 35% y los accidentes automovilísticos el 17% estos con el 

mayor  índ ice  de fatalidad,  las  heridas  por  proyectil  de  arma  de fuego  son  las 

lesiones  con  mayor  mortalidad  sin  embargo  no  representan  la  mayoría  de 

incidencia. 
 

El  enfoque  del  manejo  del  traumatismo  cráneo  encefá lico  está  cent rado  en  el 

manejo  de  hipertensión  intra  craneal,  el  volumen  del  contenido  intra  craneal 

frecuentemente aumenta posterior a un traumatismo crá neo encefálico de bido a 

hemorragia cerebral, edema cerebral o hid rocefalia, el desenlace generalmente es 

una  herniación  cerebral.  Este  aumento  de  volumen  dentro  del  cráneo  rígido 

aumenta la presión intra craneal prod uciendo un sínd rome compartamental que 

impide o detiene el flujo de sangra al cerebro. 
 
 
2.3 FISIOPATOLOGIA 
 

Después    de    un    traumatismo    craneoencefá lico    existe    alteración    de    la 
autorregulación  cerebral,  la  cual  se  encarga  de  mantener  un  flujo  sanguíneo 
constante a pesar de los cambios de presión intra craneal. 
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La hipertensión intra craneal secundaria a traumatismo craneo encefá lico expone 

al  paciente  a  riesgo  de  isquemia  cerebral  ya  que  compromete  la  presión  de 
perfusión cerebral, esto se deriva en una repercusión funcional severa asi como 

una implicación directa sobre el pronóstico funcional de los pacientes. 
 

De acuerdo con el principio de Starling, la formació n del edema requiere de una 
fuerza  que  dirija  el  paso  del  líquido  hacia  los  tejidos,  esto  con  la  ayuda  de 
proteinas  de  membrana  (poros  o  proteinas  de  transporte),  esta  fuerza  esta 
conformada por la presió  n hid rostá tica así  como gradientes de presió  n osmótica.  
 

Los cambios en la permeabilidad capilar se pueden dividir en fases: edema ionico, 
edema vasogé nico, conversió n hemorrágica. 
 

El  edema  ionico  es  la  primera fase  y  se  da  por  isquemia  y  se  relaciona  con 

d isfunció n endotelial, con el involucramiento del sodio con un flujo a t raves de la 

barrera hematoencefá lica generando un gradiente osmótico para el agua asi como 

electrico para aniones cloro en el espacio extra celular.   Durante esta fase del 

edema, la principal fuerza que conduce a el líquido es un gradiente de presión 

osmótica con gradientes de presió n hid rostática relat ivamente irrelevantes. 
 

El exist ir una d isfunció n de la barrera hematomencefá lica surge la segunda fase 

del edema la cual se conoce por el paso de las proteinas del plasma al espacio 

extra celular,  esta es la cond ició n base del edema vasogé nico. Esta d isfunció n se 

piensa  que  está  generada  por  multiples  mecanismos  dent ro  de  los  cuales  los 

principales  son  pinocitosis  reversa,  formació n  de  fenest raciones  endoteliales, 

alteració n de las uniones desmosómicas, así como degradación enzimática de la 

membrana basal. En este escenario la presió n hid rostática así como la presión 

arterial sistémica y la presión intra craneal desempeñan un papel fundamental. 
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En la tercera fase de la d isfunció n endotelial, la cual se denomina de conversión 
hemorrágica, se caracteriza por la d isrupción de la integridad capilar, en esta fase 
todos los componentes dede la sangre se extravasan al parénquima cerebral. 
 

El edema cerebral citotóxico se caracteriza  por la acumulación  intra celular de 
agua, en neuronas, astrocitos y microglia. 
 

El agua entra al sistema nervioso central a t raves de la acuaporina 4, la cual se 
localiza en los procesos ped iculares perivasculares de los astrocitos. 
 

Tanto los edemas citotóxico y vasogénico estan implicados en la fisiopatología del 
edema cerebral despues de un traumatismo craneo encefá lico. 
 

Los espacios perivasculares de Virchow Robin fueron descritos por primera vez en 

1 8 5 1  por el pató logo Rudolph Virchow quien fue el primero en describ irlo como un 

espacio microscopico perivascular propio de la anatomía normal microscopica del 

sistema nervioso central y que es parte del sistema glinfático que facilita el paso 

de líquido desde el espacio subaracnoideo hacia el paré nquima cerebral. 
 

El rol de los espacios perivasculares de Virchow-Robin en la lesión por trauma 

craneal se fundamenta en el conocimiento de este sistema glinfático, un sistema 

de desecho de solutos intersticiales propio del sistema nervioso central, este es un 

sistema   que   durante   un   traumatismo   craneo   encefá lico   es   ocupado   por 

hemorragia la cual produce un aumento de la presió n hid rostática, aumentando el 

porcentaje  de  agua  de  los  tejidos,  incrementando  el  edema  cerebral   post 

traumático. 
 

2.4 PRESENTACION CLINICA 
 

La presentacion clinica de este padecimiento suele ser diversa y esta suele estar 
relacionada a la magnitud del traumatismo y el tipo de lesion que se desarrolle 
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internamente. Se relaciona con huellas de trauma correspond ientes la cinemàtica 
del mismo. 

Algunos de los sintomas mas comunes son:
 

.   Amnesia 
 

.    Nausea 

.   Vó mito 
 

.   Afasia 

.    Confusió n
 

.    Cefalea 

.   Visión borrosa
 

.   Tinnit us 
 
 
2.5 METODOS DIAGNOSTICOS DE IMAGEN 

Con la introducció n de la tomografía computada  por Hounsfield y Ambrose, en 

1973,   la   metodología  y   la   exploració n   neurorradiológica  se   ha   mod ificado 

notablemente. 

Aunque una valoració n a 15 puntos en la escala de coma de Glasgow no excluye 

lesión demost rable por tomografía ,  una d isminució  n de la misma está  relacionada 

con alta  incidencia de  lesiones.  Un sistema de clasificació n  para  los  hallazgos 

tomográficos del cráneo en pacientes con trauma ha sido propuesto por Marshall, 

este sistema de clasificación tiene valor predict ivo cuando se usa en pacientes con 

traumatismo craneo encefálico severo. 
 

En el año 2005 en el Hospital Central Militar de la Ciudad de México, se desarrolló 

un  sistema  se  cálculo  del  edema  cerebral  tomando  en  cuenta  parametros 

medibles  por  tomografía  axial  computarizada  de  crá neo  simple  en  el  cual  se 

ident ificaron  11 variables a medir en el estudio de tomografía y a t raves de los 

cuales se logró correlacionar el valor cuant itat ivo de la escala con el estado clínico 
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de  los  pacientes  haciendo  una  correlació n  en  cuanto  a  la  escala  de  coma  de 

Glasgow, los resultados obtenidos establecieron que el edema cerebral leve tiene 
valores de  17 – 22  puntos, edema cerebral  moderado de  13 –  16  puntos y el 

edema cerebral severo de 12  puntos o menos.  
 

La escala de cuantificació n del edema cerebral por tomografía axial computarizada 
de crá neo simple mide las siguientes variables: 
 

1.  Visibilidad de los surcos del vertex (D/I). 

2.  Visibilidadde la línea inter hemisfé rica. 
3.  Visibilidadde la cisterna de Silvio (D/I) .  
4 .   Visibilidadde la cisterna ambiens (D/ I ) .  
5.  Visibilidadde la cisterna prepontina. 
6.  Visibilidadde la cisterna interpeduncular. 

7.  Ident ificació n de la diferenciació n entre las sustancias. 
8.  Densidad de la sustancia blanca en la cápsula interna (D/I). 
9.  Densidad de la sustancia blanca en los centros semi ovales (D/I). 
10. Dimensiones de las astas frontales de lventrículos laterales (D/I). 

(Corte donde se observa la cabeza del núcleo caudado). 

11. Dimensión del 3er ventrículo. 
(Corte donde se ident ifican los ganglios basales). 

 
 

2.6 TRATAMIENTO 

La cisternostomía se define como  la apertura de  las cisternas de  la  base a  la 

presió n   at mosferica,    resultando   en    una    reversió n   del   flujo   del    líquido 
cefalorraquideo desde el paré nquima cerebral edematoso hacia las cisternas de la 

base     a     t raves     de     los     espacios     perivasculares     de     Virchow-Robin. 
 

La  cisternostomía  generaria  un  gradiente  de  presió n  que  permit iria  el  líquido 
intersticial  fluir  desde  el  encéfalo  edematoso  hacia  la  presió n  at mosferica.  El 
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procedimiento permite d isminuir el edema cerebral, aunado a esto el movimiento 

del líquido desde el paré nquima hacia las cisternas permit iria la salida y lavado de 

lactato, radicales de oxigeno, sustancias que cuando se acumulan en el espacio 

intersticial aumentan el edema vasogé nico y citotoxico, el daño celular, la cascada 

de la inflamació n y la apoptosis. La cisternas a t ratar son la inter ó ptica, ó ptico 

carot ídea y la interpeduncular. 
 

2.7 JUSTIFICACIÓN 
La craniectomía descompresiva se describ ió  por primera vez por Kocher en 1901.  
 

La  hipótesis se fundamenta con el  nuevo conocimiento en  la fisiopatología del 
edema cerebral secundario al trauma craneal quirú rgico. 
 

El traumatismo crá neo encefá lico es un gran problema de salud p ública y conlleva 

altas   tasas   de   morbilidad   y   mortalidad.   Existe   una   població n   grande   de 

traumatismo cráneo encefálico en nuestra inst it ución.  
 

En la literatura el uso de esta técnica reporta d isminució n de la morbilidad y la 

mortalidad en  pacientes  con trauma  craneal severo asi  como  mejor desenlace 

funcional.  Los  avances  más  notables  en  el  manejo  del  traumatismo  cráneo 

encefá lico severo en  las  últimas décadas, se  limita a el  manejo de soporte en 

terapia intensiva y la monitorizació n de la presión intracraneal. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPITULO III 
HIPÓTESIS 
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Hipótesis 
La cisternostomía basal d isminuye el edema cerebral en pacientes post operados 
de craniectomía descompresiva frontotemporo parietal. 
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OBJETIVOS 
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OBJETIVO GENERAL. 
 

Determinar cuant itat ivamente la efect ividad de la cisternostomía basal para 
d isminuir el edema cerebral en pacientes post operados que requirieron 
craniectomía descompresiva fronto temporo parietal uti l izando la escala de 
medició n del edema cerebral en tomografía axial computarizada asi como a t ravés 
de variables cualitat ivas. 
 

OBJETIVOS PARTICULARES. 

Valorar objet ivamente las siguientes variables. 

1.  Regresió n de línea media en estudio de control post operatorio. 
2.   Disability rating scale a los 3 meses post operatorios. 
3.   GOS  a los 3 meses post operatorios. 
4.  Escala de cuantificació n del edema cerebral en TAC simple. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPITULO V 
MATERIALES Y MÉTODOS 
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TIPO DE ESTUDIO 
.    Se realizará un estudio prospect ivo, longitudinal, experimental y analítico de 

la  cisternostomía   basal  en   pacientes   post  operados  de  craniectomía 

descompresiva fronto temporo  parietal, asi  como su  relació n  cuant itat iva 

con  la  escala  de  edema  cerebral  en  tomografía  axial  computarizada  de 

cráneo simple en estudios pre y post operatorios. El proyecto se realizará 

en  el  Servicio  de  Neurocirugía  y  Terapia  Endovascular  Neurológica  del 

Hospital Universitario “ Dr. José Eleuterio Gonzá lez” . 
 

.    Los pacientes incluidos en el estudio seran atendidos conforme a las guías 

de práctica neuroquirúrgica en el periodo de mayo 2022 a julio 2023. La 

atención    referente    a    la    atenció n    clínico-quirú rgica    y    radiológica 

permanecera en el archivo clínico y radiológico de la inst it ución.  Por medio 

de médicos capacitados se recopilarán confidencialmente los datos clínicos 

en una base de datos en formato Microsoft Excel. La información o btenida 

será de uso exclusivo de los involucrados en el proyecto. 
 

.    Se informará de manera amplia y detallada al paciente o a sus familiares, 

sobre el beneficio y el riesgo de la realizació n de la cisternostomía basal y 

lavado    del    espacio    subaracnoideo    asociados    a    la    craniectomía 
descompresiva fronto temporo parietal, así como los propósitos del mismo. 

 

.    En caso de respuesta favorable, se llenara de manera adecuada formato 
inst it ucional de consent imiento informado, el cual será de bidamente firmado 
por el paciente o familiar, así como el médico que realizara el procedimiento 
y dos test igos. 

 

.    Se realizará cisternostomía  basal y  lavado de espacio subaracnoideo en 
pacientes  que  requieren  de  craniectomía  descompresiva  fronto  temporo 
parietal de urgencia. 
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o El procedimiento se realizará por médicos capacitados previamente 

en   realizació n   de   craniectomía   descompresiva   fronto   temporo 
parietal así como el abordaje a las cisternas de la base. 

o Se  realizará  mediante  técnica  quirú rgica  aseptica  lavado  de  10 

minutos con yodopovidona al 2% en la región fronto temporo parietal 
correspond iente. 

o Se procederá a la colocación de sabanas y campos esteriles. 
o Se utilizaran como referencias anatómicas el “ keyhole” y la apófisis 

cigomática del hueso temporal como límites anterior e inferior de la 

craniectomía. 

o Posteriormente  se   utilizará   pasa  sierra  y  sierra  de   Gigli   para 

completar una craniectomía descompresiva fronto temporo parietal 
con  diamétro  mínimo  supero  inferior  de  9.0  –  10.0  cm  y  antero 
posterior de 12.0 – 14.0 cm. 

o Posterior a la verificación de la hemostasia se procederá a realizar 

d urotomia de 2 cm paralela a plano esfenoidal. Se utilizara cotonoide 

referido y maleable de cerebro para exponer la cisterna preóptica, 

posteriormente    utilizando    lupas    quirú rgicas    4x5    campos    y 

microdisector de Rotton se realizara disección subaracnoidea de las 

cisternas de la base. 

o Se  procederá  a  realizar  lavado  del  espacio  subaracnoideo  con 
asepto jeringa. 

o Se completará la d urotomía en estrella.  
o Verificació n de la hemostasia y cierre por planos. 

 

.    Se documentara en formato oficial la tasa de mortalidad de los pacientes. 
 

.     Se utilizará el archivo radiológico de la inst it ució n para med ir la línea media 
en  el  estudio  pre  operatorio  así  como  en  el  estudio  de  control  post 
operatorio,  con  la  finalidad  de  documentar  de  manera  cuant itat iva  la 
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relació n entre el procedimiento quirú rgico y la regresió n de la línea media 
en milimetros. 

 

.    Se  dará  seguimiento  al  paciente  en  su  manejo  y  atención  intra  y  extra 

hospitalaria,  en  dado  caso  de  presentar  sospecha  clínica  de  herniación 

trans  calvaria  post  operatoria  se  realizará  estudio  de  tomografía  axial 

computarizada de crá neo simple para confirmar o descartar y documentar 

la presencia de la misma y determinar así , si es que existe una relación 

entre el procedimiento y la incidencia de la misma. 
 

.    Se  dará  seguimiento  al  paciente  en  su  manejo  y  atención  intra  y  extra 

hospitalaria para valorar escalas de valoració n funcional (GOS,  Disability 

Rating Scale y Karnofsky) a los 3 meses despues de la cirugía y describ ir 
cuant itat ivamente el desenlace funcional de estos pacientes. 

 

.    Se utilizará el archivo radiológico de la inst it ució n para valorar los estudios 

de tomografía axial computarizada de crá neo simple pre y post operatorio y 

medir en ellos la escala para edema cerebral y determinar así la relación 

cuant itat iva del edema cerebral en los estudios pre y post operatorio de los 

pacientes en  los que se  realizó cisternostomía  basal,  lavado de espacio 

subaracnoideo y craniectomía descompresiva fronto temporo parietal. 
 
 
CRITERIOS DE INCLUSION 
 
 

.     Hematoma subdural agudo > 10 mm de espesor.  

.     Desviació  n de la línea media > 5  mm secundaria a trauma craneal severo.  

.    Menos de 12 horas del traumatismo craneo encefálico. 

.    Pacientes con indicació n clínica de realizar craniectomía descompresiva. 

.    Pacientes    con     Hematoma     epidural    que     requieran     craniectomía 
descompresiva por efecto de masa. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 
 
 

.     Diátesis hemorrágica. 

.    Glasgow de 3 puntos con ausencia de reflejos de tallo cerebral. 

.    Evento vascular cerebral isqué mico maligno. 

.    Fallecimiento trans operatorio o post operatorio por diagnóstico asociado al  

traumatismo de otros compartimentos, pero que no este asociado al trauma 

craneal. 

.    Pacientes que requieran laparotomía exploratoria simultánea. 

.    Pacientes con craniectomía descompresiva previa. 

.    Hematomas epidurales que no requieran craniectomía. 

.    Pacientes con trauma craneal penet rante. 
 
 
 
 
 
 
 
VARIABLES A DETERMINAR 
 
 

.   Tasa de mortalidad. 

.    Regresió n de línea media en estudio de control post operatorio. 

.    Incidencia de herniación transcalvaria post operatoria. 

.    Disability rating scale a los 3 meses post operatorios. 

.    GOS  a los 3 meses post operatorios. 

.    Karnofsky a los 3 meses post operatorios. 

.    Escala de cuantificació n del edema cerebral por tomografía axial 
computarizada de cráneo simple. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPITULO V 
RESULTADOS 
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Se analizaron un total de 65 pacientes, donde el 50% tenían el diagnóstico de 
hematoma   subdural   agudo,   el   4.6%   epidural,   39.1%   con   parenquimatoso 
post raumático, 3.1% fractura hund imiento y 3.1% contusió n; El total de pacientes 
para  su  aná lisis  se  dividieron  en  dos  grupos,  el  grupo  donde  se   realizó 
cisternostomía sumado a la craniectomía descompresiva siendo un 50.8%,  y el 
grupo control donde únicamente se realizaba la intervenció n quirú rgica 49.2%. La 
edad      promedio      de      los      pacientes 
intervenidos fue de 46.7±18.8 años para los 
del    grupo    de    Cisternostomía,    y    de 
46.82±19.9 años para el grupo control; Se 
analizaron por grupos de edad de 18 a 30, 
30   a   50   y   más   de   50   años,   donde 
predominaron  mayores  de  50  años  en  el 
grupo de la cisternostomía y para el grupo 
control entre 30 y 50 años. 
 
 

El promedio de la escala de coma de Glasgow para los pacientes del grupo de la 
cisternostomia fue de 9.52 ±3.1, con una mínima de 7 y una máxima de 12, y para 
el grupo control de 10.03 ±3.38, con una mínima de 7 y una máxima de 13. En el 
grupo de Cisternostomías al analizar la escala de coma de Glasgow se encontró 

en   un   trauma   leve   8  
pacientes  representando 
el  24.2%,  moderado  de 
14  pacientes  siendo  el 
24.4%  y  para  el  severo 
de     11     pacientes     el 
equivalente    a    33.3%. 
Para el grupo control se 
encontraron  8  pacientes 
siendo un 26.7% de leve, 
11       pacientes       para 
moderado   y   severo   el 
equivalente a 36.7%. 

 

Se analizó la escala para cuantificar el edema, para el grupo de cisternostomia  
preoperatoria dio un promedio de 9.88±3.65, y para el grupo control de 13.06±5.48; 
la desviació n promedio de línea media para el grupo de Cisternostomías fue de  
7.47±4.90mm y para el control de 6.84±4.64mm; el tiempo promedio del trauma a  
la cirugía para el grupo de Cisternostomías fue de 14 horas , con un mínimo de 8  
horas y un máximo de 37.5 horas, con una duració n promedio de la cirugía de  
269.47 minutos, con un sangrado promedio de 750ml; para el grupo control   el  
tiempo promedio del trauma a la cirugía fue de 13.7 horas, con un mínimo de 7.7 y  
un máximo de 27.7, con una duración promedio de 245.52 minutos y un sangrado  
de 800ml. 
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Gráfica 2. Comparación del grupo de cisternostomía VS control pre y 
posoperatorio 

 

El periodo 
posoperatorio  se 
analizó       nuevamente 
basados  en  la  escala 
para      cuantificar      el 
edema,  para  el  grupo 
de   cisternostomia   dio 
un promedio de 14.82± 
4.1  puntos,  y  para  el 
grupo control de  17.0± 
4.3   puntos,   con   una 
desviació  n     de     linea 
media para el grupo de 
las Cisternostomías de 
1.66±2.08mm y para el 
grupo       control       de 
2.48±1.50mm. 

 
 
 Cisternostomy + DC Decompressive 

Craniectomy 
p 

Age, years 46.7±18.8 46.82±19.9 .48 (t) 
18-30 9 (27.3%) 7 (21.9%)  
30-50 9 (27.3%) 14 (43.8%)  
>50 15 (45.5%) 11 (34.4%)  
GCS 9.52 ± 3.1 

10 (7- 12) 
10.03 ± 3.38 
10 (7- 13) 

.56 (UMW) 

Mild 8 (24.2%) 8 (26.7%)  
Moderate 14 (42.4%) 11 (36.7%)  
Severe 11 (33.3%) 11 (36.7%)  
Brain edema 
quantification 
Scale ingreso 

9.88 ± 3.65 13.06 ± 5.48 .01 (t) 

Mild 2 (6.1%) 12 (37.5%)  
Moderate 12 (36.4%) 7 (21.9%)  
Severe 19 (57.6%) 13 (40.6%)  
Midline shift 7.47 ± 4.90 6.84 ± 4.64 .08 (t) 
Time from trauma 
to surgery, hours 

14 (8 – 37.5) 
33.3 ±56.58 

13.7 (7.7 – 27.7) 
38.5±106.5 

.75 (UMW) 

Intraoperative period 
Duration of 
surgery, minutes 

269.47 245.52 .94 (t) 

Blood loss, ml 750 (500- 1100) 
946.88 ± 696.52 

800 (350 – 1100) 
833.33 ±558.67 

.56 (UMW) 

Postoperative period 
 

Desviación de línea media post ope 
 

Escala de cuantificación de edema 
cerebral post ope 

 
Desviación de línea media pre ope 

 
 

Escala de cuantificación de edema 
cerebral pre ope 

Craniectomía Descompresiva  Cisternostomía + CD  

Comparación pre operatoria VS post operatoria. 
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d 

 
GCS 10. 10±3.5 

10 (7 – 14) 
11.36 ±3.09 
11.50 ( 10 – 14) 

.44(t) 

GCS discharge 11.8 ±3 
11 (10-15) 

12.52±2.29 
13( 11- 11) 

.15 (t) 

GCS 1 month- 
post op 

11.6 ±3 
11(10-14) 

12.8±2.16 
13( 10- 15) 

.72 

GCS 3 month- 
post op 

12.5 ±2.2 
12 (10.2-15) 

13.4±2 
15( 12- 15) 

.85 

Brain edema 
quantification 
Scale 

15 ( 14- 17) 
14.82 ± 4.1 

18.5 ( 15.2 – 20) 
17.0 ± 4.3 

.004 (UMW) 

Mild 13 (39.4%) 23 (71.9%)  
Moderate 13 (39.4%) 5 ( 15.6%)  
Severe 7 (21.2%) 4 ( 12.5%)  
Midline shift 1.66 ± 2.08 2.48 ± 1.50 .56 (UMW) 
Duration of 
hospital stay, days 

12 (8 – 24) 
16.87 ±11.06 

8 (6-20) 
15.67±16.05 

.11 

MV support 6.5 ( 1.5- 10.5) 
6.7±4.9 

5 ( 1- 17) 
9.7±10.7 

.78 (UMW) 

UCI total stay, 
ays 

9 (6.5 – 11) 
9.4±6.4 

4.5 (2- 12) 
8.6±10.89 

.12 (UMW) 

 
 
 
 
Cisternostomy + DC Pre operative Post operative p 

 
Brain edema 
quantification scale. 

9.88 ± 3.65 14.88 ± 4.1 0.0001(t) 

Midline shift.  7.47 ± 4.90 1.66 ± 2.08  0.0153 (t)  
 
Decompressive 
Craniectomy 

Pre operative Post operative p 

Brain edema 
quantification scale. 

13.06 ± 5.48 17.06 ± 4.3 0.0001(t) 

Midline shift.  6.84 ± 4.64 2.48 ±1.50 0.0198 (t) 
 
 
 Cisternostomy + DC Decompressive 

Craniectomy 
p 

Median of score 
improvement 
(BEQS) 

4.87 3.74 0.0075 (t) 

Median of midline 
shift improvement 
(mm) 

5.81  4.36 0.0039 (t)  
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En nuestro estudio se observó una diferencia estad ísticamente significat iva en los 

valores de la escala de cuantificació n del edema cerebral antes y después de la 
Cisternostomía.   Los   pacientes   que   se   sometieron   a   este   procedimiento 

experimentaron una reducció n en el edema cerebral, como lo indican las cifras. 

La mediana e intervalo intercuart í lico pasaron de 10 (con un rango intercuart í lico 

de 4 a 15) en el grupo preoperatorio a 15 (con un rango intercuart ílico de 14 a 17) 
en el grupo postoperatorio. Esta mejora demuestra la eficacia de la Cisternostomía 

para abordar el edema cerebral en estos pacientes. 

Además, se compararon los resultados de la escala de edema cerebral entre los 

grupos de pacientes sometidos a Cisternostomía y Craniectomía descompresiva 

después de la cirugía. Se encontró una diferencia estad ísticamente significat iva 

con  un  valor  de  15  para  el  grupo  de  Cisternostomía  y  18  para  el  grupo  de 

Craniectomía descompresiva, estos resultados sugieren que los pacientes sin 

cisternostomía tienen menor edema cerebral post operatorio, sin embargo, es 

importante destacar que la diferencia en los resultados podría estar relacionada con  

el  estado  inicial  de  los  pacientes.  Aquellos  sometidos  a  Cisternostomía 

presenta ban un edema cerebral más pronunciado al ingreso en comparación con 

los  pacientes  que  se  sometieron  a  Craniectomía  descompresiva.  Este  hecho 

sub raya la importancia de considerar el estado basal de los pacientes al evaluar la 

efect ividad de estos procedimientos. 

En  cuanto  a  la  diferencia  entre  los valores  antes y  después  de  la  cirugía,  se 

observó una mayor mejora en el grupo de pacientes sometidos a Cisternostomía 

en comparación con aquellos que se sometieron a Craniectomía descompresiva. 

La   diferencia   de   medias   pre   y   post   intervenció n   fue   de   4.87   y   3.74, 

respect ivamente.  Estos  datos  sugieren  que  la  Cisternostomía  resultó  en  una 

mejora   más   significat iva   en   el   edema   cerebral   en   comparació n   con   la 

Craniectomía descompresiva. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPITULO VII 
CONCLUSIONES 
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Este estudio proporciona evidencia só lida de que la realización adyuvante de la 

Cisternostomía es segura y tiende a red ucir del edema cerebral posoperatorio, a 

su  vez  se   ident ificó  que   logró  d isminuir   la  desviació n  de   la   línea   media 

posoperatoria;  sin  embargo  no  se  encontró  una  diferencia  significat iva  en  la 

morbimortalidad  de   los   pacientes.   Es   importante  tener  en  cuenta  que   las 

diferencias iniciales en el estado de los pacientes pueden haber influido en estos 

resultados, por lo que hace falta la realización de mas estudios, multifactoriales, 

con universos mas amplios, que permitan discernir y valorar con mayor claridad 

las   circunstancias   que   determinan   el   resultado   global   de   este   tipo   de 

padecimientos de alta complejidad. 
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Nacido en San Juan del Río, Querétaro el d ía 11 de julio de 1992 a las 09:00 hrs  
en  el  Hospital  Coscamí ,  siendo  el  segundo  hijo  nacido  de  el  Dr.  Roberto  
Benavides Gard uó y  la  Dra.  Eunice Gilez  Lopez,  nácido por cesarea,  presenté  
paro cardio respiratorio aproximadamente 2 minutos despues de haber nacido, fuí  
intubado   orotraquealmente   y   recib í   maniobras   avanzadas   de   resucitación  
cardiopulmonar y est uvé en cuidados intensivos nenonatales intubado por 48 hrs y  
posteriormente se me extubó y est uve 3 dias mas en vigilancia en terapia intensiva. 

A los 4 años entre a educación preescolar al “  Inst it uo Froebel”  y posteriormente 
ingresé a educació n primaria a la edad de 6 años. Fue entonces cuando expresé 
el deseo de ser Médico Veterinario. 

A la edad de 9 años de edad y en 4to año de primaria descubrí mi pasió n por la 
batería y empece a aprender a tocar,  mi hermano 4 años mayor que yó ;  Roberto 
Malik Benavides Giles, empezó a aprender a tocar la guitarra al mismo tiempo y 
comenzamos a tocar juntos e interesarnos en la musica Rock. 

A la edad de 11 años formé mi primer proyecto musical con mi hermano mayor, mi 
primo  Maximiliano  Correa  Benavides  y  mi  mejor  amigo  Luis  Eduardo  Olguin 
Jímenez, a partir de ese momento mi vida giró entorno a la música y mi pasió n por 
la  misma, decid í que queria dedicarme  a eso  por el  resto de  mi vida así que 
comenzamos a excrib ir musica original y a salir a eventos dentro y fuera de la 
ciudad para darnos a conocer. 

A la edad de 16  años y despues de mú ltiples proyectos musicales de diferentes 
nombres y con diferentes amistades, entré a la preparatoria, en ese momento yo 
quería estudiar musica o psicología clínica. 

A los 17 años me d í cuenta que la música no me iba a permit ir tener la vida que 
planeaba  y  que  mi  realidad  geográfica  no  me  permit iría  tocar  los  generos 
musicales que me gustan por lo que camb ié de parecer y decid í estudiar med icina 
ya que mis padres son médicos y yo admiraba profundamente a mi padre, ya que 
era muy académico y muy bueno en lo que hacia. 

A los  18  años t uve un accidente automovilí stico,  choque frontal contra muro de 
concreto,  fractura   lineal   no  quirurgica  fronto  temporal   izquierda  y  de  arco 
cigomático, desprendimiento post traumático de retina en ojo izquierdo y fractura 
expuesta de mand í bula en 4 partes, por lo que requerí de cirugía maxilofacial para 
reconstrucció n de mi mandibula. Posteriormente entré a la facultad de medicina. 
Todavia  con   hiposfagma   post  traumático  en   mi  ojo   izquierdo  y  aevidente 
deformidad post traumática. 

Cursé  la  licenciatura  en  medicina  general  del  2011  al 2015,  ahí  conocí  a  mis 
mejores amigos y ademas seguía teniendo proyectos musicales para mi tiempo 
libre ya sin la idea de hacerlo mi profesió  n ,  algo asi como un pasa tiempo.  Nunca 
reprobé  ninguna  materia  y  siempre  tuve  la  convicció n  de  sacar  adelante  mis 
materias. Inicialmente queria ser cirujano oncologo, despues encontré pasión por 
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la  medicina  interna,  especificamente  en  el  area  de  cardiología  y  para  cuando 
terminé la facultad mi decisión era ser cirujano cardio torácico. Me gradúe de la 
facultadde medicina a los 23 años,  mi hija Saria Natalia Benavides Legaria nació 
el dia 04 de diciemb re de 2015 y entonces inicié mi nueva familia. 

Ingresé al internado de pregrado en enero de 2016, en “  Hospital General Regional  
#  1”  del  Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social  en  la  ciudad  de  Santiago  de  
Querétaro,  empecé con la rotació  n de medicina interna y ahi fue cuando aprend í  a   
trabajar por 36 horas seguidas y sin descanso, hecho que me curó el insomnio del  
cual  padecia  desde  los  18  años.  Fue  hi  cuando  mi  rotación  en  el  area  de  
Neurocirugía camb ió mi vida, yo sabia muy poco si no es que pract icamente nada  
sobre   las   enfermedades   neuroquirú rgicas,   no   sabia   ni   que   exist ian   los  
microscopios quirúrgicos y la primera vez que vi uno fue cuando entre a quirófano  
como  primer  ayudante  con  el  Dr.  Marcos  Montiel  para  la  resecció n  de  un  
Astrocitoma Pilocí tico cerebeloso izquierdo en un paciente de 16  años,  fue para mi  
una   realidad  epifánica  el  abordaje  suboccipital   unilateral  e   inmediatamente  
despues al procedimiento la extubació n del paciente y su buen estado neurológico. 
Ese  d ía  tomé  la  decisión  que  camb ió  mi  vida  y  me  puso  en  camino  a  ser  
neurocirujano. Pase lo que restó del año intenando entrar a todas las cirugias de  
Neuro que pude, inclusive cambiando guardias y turnos con mis compañeros que  
no les gusta ba d icha especialidad. 

El d ía 23 de septiemb re de 2016 nació mi segunda hija Azra Eunice Benavides 
Legaria, en enero de 2017 terminé mi internado de pregrado. 

En feb rero de 2017 y a los 24 años inicié mi pasantia en la comunidad rural de El 
Sauz en el estado de Querétaro y dediqué 8 horas diarias de lunes a domingo 
para presentar el XLI ENARM en agosto de ese mismo año. Presenté mi examen 
y obtuve un puntaje de 83. 1 con el cual fuí aceptado a la especialidad de cirugía 
general. 

Fue entonces cuando apliqué al proceso de selecció n en el Hospital Universitario 
“  Dr.  José  Eleuterio  Gonzá lez” de  la  Universidad Autónoma  de  Nuevo  Leó n en 
Monterrey, Nuevo Leó n. Conocí a mis maestros el Dr. med Angel Mart ínez Ponce 
de  León y el  Dr  Mauricio Arteaga Treviño quienes  posterior a la entrevista me 
hicieron saber sobre el resultado positivo de la misma. 

Inicié el R1 el dia 31 de enero de 2018 a los 25 años. El 30 de enero de 2020 la 
OMS declaró  al Covid 1 9  como una emergencia de salud publica de preocupació n  
internacional e inició la pandemia, en abril de 2021 me separé de la mamá de mis 
hijas. El d ía 04 de octubre de 2021 falleció mi pad re por un accidente en San Juan 
del Río Querétaro. 

Hoy es 10 de diciemb re de 2023, tengo 31 años, planeo hacer un curso de alta 
especialidad en cirugia de columna y seguir preparandome d ía con d ía en pro de 
la calidad de mi atención médica y por el bien de mis pacientes.  


