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Resumen
El traumatismo craneoencefálico constituye una importante causa de muerte y discapacidad en 
varios grupos de edad. La presión intracraneal elevada después de un traumatismo craneoencefá-
lico grave puede provocar isquemia cerebral asociada con tasas de mortalidad significativas y resul-
tados adversos. Entre las estrategias para controlar la presión intracraneal resistente se encuentra la 
craniectomía descompresiva. Se realizó una revisión sistemática para comparar los resultados de la 
craniectomía descompresiva con el tratamiento conservador para la hipertensión intracraneal después 
de un traumatismo craneoencefálico. Los resultados revelan una reducción de la presión intracraneal y 
una mayor supervivencia, además de altas tasas de discapacidad en el grupo sometido a craniectomía 
descompresiva. Se abordaron consideraciones bioéticas sobre la obstinación terapéutica y la asignación 
de recursos, al destacar la necesidad de una discusión más amplia sobre el tema entre los médicos y los 
miembros de la familia, al destacar la complejidad en la toma de decisiones clínicas.
Palabras clave: Craniectomía descompresiva. Lesiones traumáticas del encéfalo. Hipertensión 
intracraneal. Resultado del tratamiento. Pronóstico.

Resumo
Craniectomia descompressiva pós-traumatismo cranioencefálico: discussão bioética
O traumatismo cranioencefálico é uma importante causa de morte e invalidez em diversas faixas etárias. 
A pressão intracraniana elevada após traumatismo cranioencefálico grave pode resultar em isquemia 
cerebral, associada a taxas significativas de mortalidade e resultados adversos. Entre as estratégias para 
controlar a pressão intracraniana resistente, está a craniectomia descompressiva. Uma revisão sistemá-
tica foi conduzida visando comparar os desfechos da craniectomia descompressiva com o tratamento 
conservador para hipertensão intracraniana pós-traumatismo cranioencefálico. Os resultados indicaram 
redução na pressão intracraniana e maior sobrevida, mas também taxas elevadas de incapacidade no 
grupo submetido a craniectomia descompressiva. Considerações bioéticas sobre obstinação terapêu-
tica e alocação de recursos foram abordadas, destacando a necessidade de uma discussão mais ampla 
sobre o tema entre médicos e familiares, ressaltando a complexidade na tomada de decisões clínicas.
Palavras-chave: Craniectomia descompressiva. Traumatismo do encéfalo. Hipertensão intracraniana. 
Resultado do tratamento. Prognóstico.

Abstract
Decompressive craniectomy after traumatic brain injury: a bioethical discussion
Traumatic brain injury is an important cause of death and disability in various age groups. Elevated intracranial 
pressure following severe traumatic brain injury can result in cerebral ischemia, which is associated with 
significant mortality rates and adverse outcomes. Among the strategies to control resistant intracranial 
pressure is decompressive craniectomy. A systematic review was conducted to compare the outcomes of 
decompressive craniectomy with conservative treatment for intracranial hypertension after traumatic brain 
injury. The results indicated a reduction in intracranial pressure and longer survival, but also higher rates of 
disability in the group that underwent decompressive craniectomy. Bioethical considerations on therapeutic 
obstinacy and resource allocation were addressed, stressing the need for broader discussions on the subject 
among physicians and family members, emphasizing the complexity of clinical decision-making.
Keywords: Decompressive craniectomy. Brain injuries, traumatic. Intracranial hypertension. 
Treatment outcome. Prognosis.
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La lesión cerebral traumática (LCT) es una de 
las causas más comunes de muerte e invalidez 
entre niños y adultos jóvenes en todo el mundo 
y se ha vuelto cada vez más recurrente en adultos 
mayores 1,2. La incidencia de LCT grave se estima en 
73 casos por cada 100.000 habitantes, o un total 
de 5,48 millones de personas al año, lo que la con-
vierte en un problema de salud pública con un gran 
impacto socioeconómico 3.

Tras una LCT grave, como consecuencia de 
hemorragias, edema cerebral o hidrocefalia, cerca  
del 80% de los pacientes presenta un aumento signi-
ficativo de la presión intracraneal (PIC), lo que con-
duce a isquemia cerebral por herniación. Se sabe 
que la hipertensión intracraneal está relacionada 
directamente con más de la mitad de las muertes 
y una tercera parte de los resultados adversos des-
critos. Por eso, el objetivo inicial del tratamiento 
consiste en mantener la PIC≤20 mmHg 2,4,5.

Para este fin, se utilizan estrategias para contro-
lar la PIC y minimizar las lesiones cerebrales secun-
darias después de la LCT. A saber: elevación de la 
cabeza en 30°, hipotermia, sedación, manitol intra-
venoso, barbitúricos, hiperventilación, analgesia, 
osmoterapia y drenaje de líquido cefalorraquídeo 
con catéteres de drenaje ventricular externo. Estas 
medidas tienen como objetivo reducir la discapaci-
dad y la tasa de mortalidad 4,6-8.

Sin embargo, en algunos pacientes el aumento 
de la PIC es resistente a las terapias conservadoras. 
En estos casos, la extirpación temporal de una gran 
parte del cráneo —denominada craniectomía des-
compresiva (CD)— es una opción de tratamiento 
para la elevación persistente de la PIC resultante 
del LCT 2,5,7. La craneotomía descompresiva fue des-
crita por primera vez en la neurocirugía moderna 
por Kocher y Cushing, a principios del siglo XX, y, 
desde entonces, ha sido objeto de mucha discu-
sión y controversias 8. Aunque se ha mostrado efi-
caz para disminuir las tasas de mortalidad en casos 
graves, los resultados globales negativos y la dis-
capacidad posoperatoria hacen que la decisión de 
realizar este procedimiento sea un desafío para las 
familias y los neurocirujanos 9.

Objetivos

Este estudio tiene como objetivo realizar una revi-
sión sistemática amplia y crítica de las evidencias 

científicas disponibles sobre la efectividad compa-
rativa de la craneotomía descompresiva con rela-
ción al tratamiento conservador para la corrección 
de la hipertensión intracraneal tras una lesión 
cerebral traumática. Además, buscamos explorar 
y analizar las implicaciones bioéticas asociadas a 
estos enfoques terapéuticos.

Método

Se trata de una revisión sistemática realizada en la 
base de datos PubMed utilizando los siguientes des-
criptores: “decompressive craniectomy”; “traumatic 
brain injury”; “intracranial hypertension”; “treatment  
outcome”; y “prognosis”. La lectura y selección de 
los artículos fue realizada de forma independiente 
por dos autores, y, en caso de discrepancia, la inclu-
sión o exclusión del artículo se discutió y se deci-
dió de forma conjunta, de acuerdo con los criterios 
establecidos. Se seleccionó el período entre el 2018 
y el 2022.

En total, se encontraron 46 artículos, de los 
cuales se seleccionaron 13. Entre los 33 artículos 
excluidos, ocho estaban indisponibles y 25 no 
cumplían los criterios de inclusión. Los criterios de 
inclusión de los artículos seleccionados siguen el 
estándar PICO (población: víctimas de traumatismo 
craneoencefálico con hipertensión intracraneal; 
intervención: craneotomía descompresiva; control: 
tratamiento conservador; desenlace: buena recu-
peración, invalidez o estado vegetativo).

Resultados

Entre los artículos analizados, un ensayo clínico 
aleatorizado informó que los pacientes con hiper-
tensión intracraneal postraumática tratada con CD 
tuvieron una reducción significativa en las tasas 
de mortalidad a los 24 meses en comparación 
con el grupo de pacientes sometidos únicamente 
a tratamiento conservador. El mismo resultado se 
observó en otro estudio, que tuvo menores tasas 
de mortalidad y tiempo de hospitalización en el 
grupo quirúrgico. Sin embargo, ambos autores 
describen una mayor proporción de pacientes que 
permanecieron en estado vegetativo o con disca-
pacidad grave o moderada en el grupo quirúrgico, 
con un aumento de resultados desfavorables en los 
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pacientes sometidos a CD en comparación con el 
grupo que recibió cuidados estándar 2,10.

Un estudio que analizó el desenlace de 124 
pacientes sometidos a CD tras una LCT mostró que 
53 pacientes murieron en el hospital en el que se 
realizó la cirugía. De los 71 pacientes que sobrevi-
vieron, 54 fueron trasladados a otros hospitales y 
solo 17 fueron dados de alta directamente a sus 
hogares. Al cabo de un año, 25 pacientes estaban 
vivos, de los cuales siete presentaban discapacidad 
grave 6. En otro estudio, que evaluó a 94 pacientes 
que se sometieron a CD, un total de 74 pacientes 
murió dentro del mes posterior a la cirugía. De los 
pacientes que sobrevivieron, más de la mitad tuvo 
un desenlace desfavorable, que incluyó un estado 
vegetativo y una discapacidad grave. Por lo tanto, 
según los autores del trabajo, casi el 90% de los 
pacientes tuvo una mala evolución 9.

En un estudio realizado en Australia con 303 
pacientes que sufrieron LCT, 66 fueron sometidos 
a craneotomía descompresiva en un intento de 
controlar la PIC. De estos pacientes, 23 murieron 
y 43 permanecieron vivos. Sin embargo, a pesar 
de que el número de supervivientes fue mayor, 
la mayoría de ellos no presentó una buena recupe-
ración, perdiendo por completo su independencia 
y autonomía 3.

En otro artículo, que analizó una serie de 
estudios, se encontraron resultados diferentes. 
Uno de los estudios informó una reducción del 
80% de la PIC en pacientes sometidos a craneo-
tomía descompresiva, lo que no se observó en el 
grupo de pacientes que se sometió únicamente 
a tratamiento médico. Sin embargo, otro estudio 
encontró resultados muy similares en el control 
de la PIC entre los grupos de CD y tratamiento 
conservador. En cuanto a la sobrevida, los estu-
dios han demostrado tasas más altas en pacien-
tes sometidos a cirugía (100% versus 57% y 100% 
versus 66%). Respecto a la discapacidad, algunos 
estudios observaron que las puntuaciones fue-
ron significativamente mejores en los pacien-
tes sometidos a craneotomía descompresiva. 
Sin embargo, otro estudio informó que no encon-
tró diferencias importantes en las puntuaciones 
Glasgow Outcome Scale (GOS) a largo plazo entre 
los dos grupos 11.

Entre los trabajos que analizaron a pacientes 
pediátricos, uno de los artículos resultó en dis-
capacidad grave en el 31% de los casos. En este 
estudio, se encontraron algunos factores predic-
tivos de resultado desfavorable después de la CD 
en niños, como puntuación en la Escala de Coma 
de Glasgow, valor de la PIC, trauma combinado, 
estado y reactividad de las pupilas y desplaza-
miento de las estructuras cerebrales mediales en 
más de 5 mm 4.

En un estudio en el que participaron 12 pacien-
tes de hasta 17 años de edad, en el que todos 
presentaban edema cerebral difuso, hematoma 
subdural de diversos tamaños y otras patologías 
intracraneales, se observó que tres pacientes 
murieron y nueve sobrevivieron; de los sobrevi-
vientes, tres presentaron discapacidad grave poso-
peratoria 12. En otro estudio, que también analizó 
a pacientes pediátricos que sufrieron LCT y que 
fueron sometidos a CD, se constató que, de un 
total de 24 pacientes, solo tres fallecieron; de los 
21 pacientes que sobrevivieron, 11 desarrollaron 
complicaciones tras la cirugía y cuatro requirieron 
cirugías adicionales debido a complicaciones 13.

Entre las complicaciones encontradas en los 
trabajos, se pueden mencionar algunos tipos de 
infecciones posoperatorias, hemorragia, convul-
siones, colecciones subdurales, fístula de líquido 
cefalorraquídeo e hidrocefalia obstructiva que 
requiere shunt ventrículoperitoneal. También 
se reportaron reoperaciones o procedimientos 
quirúrgicos secundarios 6,14.

A pesar de estos resultados, en su mayoría 
negativos, otros estudios presentaron resultados 
más favorables a largo plazo en pacientes que 
se sometieron a craneotomía descompresiva. 
Un estudio que comparó los desenlaces con res-
pecto a la discapacidad leve o ausente (GOS 4-5) 
y la discapacidad moderada y grave (GOS 2-3) a 
los 12 y 36 meses mostró que los resultados no 
difirieron significativamente entre los pacientes 
tratados con y sin craniectomía descompresiva 15. 
En otro artículo, los autores constataron que tras 
una craneotomía descompresiva, los pacientes se 
mostraron más propensos a mejorar con el tiempo 
en comparación con los pacientes del grupo de cui-
dados médicos 10.
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Cuadro 1. Resumen de los resultados obtenidos de la comparación de los desenlaces de los pacientes 
sometidos a craniectomía descompresiva o tratamiento conservador

Autores; año

Número de 
pacientes/

tipo  
de estudio

Población
Desenlace del 
tratamiento 
conservador

Desenlace de 
la craneotomía 
descompresiva

Conclusión
del estudio

Lu G, Zhu L, Wang X, 
Zhang H, Li Y. 2020 2

Revisión 
sistemática Todos

Resultado 
desfavorable en 
el 23,91% de 
los pacientes

Resultado desfavorable en 
el 37,3% de los pacientes

La CD puede reducir 
eficazmente el nivel de la 
PIC, acortar el tiempo de 
hospitalización y reducir la 
mortalidad en comparación 
con el grupo de tratamiento 
médico. Sin embargo, los 
pacientes del grupo de la CD 
tienen mayores posibilidades 
de supervivencia con 
discapacidad grave.

Gantner D, Bragge P, 
Finfer S, Gabbe B, 
Varma D, Webb S y 
colaboradores; 2020 3

66 >15 años –
El 34,9% falleció y el 47% 
fue derivado a servicios 
de rehabilitación.

Aunque el número de 
supervivientes es mayor, 
la mayoría de ellos no presentó 
una buena recuperación, 
perdiendo por completo su 
independencia y autonomía.

Semenova ZB, 
Meshcheryakov S, 
Lukyanov V,  
Arsenyev S. 2021 4

64 Pediátrica –

Buena recuperación en 
6 meses en el 45,3% de los 
casos e discapacidad grave en 
el 31% de los casos; estado 
vegetativo y muerte en el 
23,4% de los casos

Más de la mitad de 
los pacientes tuvo un 
desenlace desfavorable.

Rankothkumbura J, 
Gunathilaka H, 
Wadanamby S. 2021 6

89 Todos –

Al final del tercer año, el 
73% había muerto, ninguno 
estaba en estado vegetativo, 
el 7,8% presentaba 
una discapacidad grave 
y el 19,1% se había 
recuperado bien.

Los resultados funcionales 
favorables después de la 
CD para el LCT se limitan 
al 20%-25%.

Cooper DJ, 
Rosenfeld JV, 
Murray L, Arabi YM, 
Davies AR, Ponsford J   
y colaboradores; 
2020 7

Análisis 
secundario Todos

Resultados 
desfavorables 
en el 48% de los 
pacientes

Resultados desfavorables 
en el 59% de los pacientes

Entre los sobrevivientes tras 
la CD, hubo menos resultados 
favorables y más estados 
vegetativos. Se encontraron 
resultados similares en los 
sobrevivientes seis meses 
después de la lesión.

Wettervik TS, 
Lenell S, Nyholm L, 
Howells T, Lewén A, 
Enblad P. 2018 8

58 >16 años

Se observó 
un resultado 
favorable en 
el 52% de 
los pacientes 
tratados solo 
con tiopental, 
y el 4% falleció.

Se observó un resultado 
favorable en el 40% y el 17% 
de los pacientes falleció.

La proporción de resultados 
favorables fue del 29% entre 
los pacientes tratados con 
CD como primer tratamiento.

Tang Z, Yang R, 
Zhang J, Huang Q, 
Zhou X, Wei W, 
Jiang Q. 2021 9

94 Todos –

El 78,7% falleció dentro de 
los 30 días posteriores a la 
CD. De los sobrevivientes, 
el 20% tuvo una buena 
recuperación, el 20% tuvo 
una recuperación moderada, 
el 10% tuvo discapacidad 
grave y el 50% quedó en 
estado vegetativo.

El 89,4% de los 
pacientes tuvo un 
desenlace desfavorable.

continúa...
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Autores; año

Número de 
pacientes/

tipo  
de estudio

Población
Desenlace del 
tratamiento 
conservador

Desenlace de 
la craneotomía 
descompresiva

Conclusión
del estudio

Kolias AG, Adams H, 
Timofeev IS, 
Corteen EA, 
Hossain I, Czosnyka M 
y colaboradores; 
2022 10

Análisis 
secundario Todos

Mayor tasa 
de mortalidad 
y menor 
probabilidad de 
mejora a lo largo 
del tiempo

Por cada 100 pacientes 
tratados con cirugía, 
4 estaban en estado 
vegetativo, 2 tenían 
discapacidad inferior grave, 
7 tenían discapacidad 
superior grave y 8 tenían 
discapacidad moderada.

Los pacientes del grupo 
quirúrgico tuvieron una tasa 
de mortalidad más baja, 
una tasa de discapacidad 
más alta y una mayor 
probabilidad de mejorar a lo 
largo del tiempo.

Ardissino M, 
Tang A, Muttoni E, 
Tsang K. 2019 11

Revisión 
sistemática Pediátrico

La tasa de 
mortalidad en 
algunos artículos 
osciló entre el 
42,8% y el 44%, 
y el 50% tuvo 
un desenlace 
favorable

La tasa de mortalidad en 
algunos estudios fue cero. 
La mayoría de los pacientes 
obtuvo una puntuación 
GOS favorable.

La CD reduce la PIC y la 
mortalidad, y los pacientes 
tienen una posible mejoría 
rehabilitadora a largo plazo.

Goker B, Guclu DG, 
Dolas I, Ozgen U, 
Altunrende ME, 
Akinci AT y 
colaboradores;  
2020 12

12 Pediátrico –
El 25% murió y el 
25% sobrevivió con 
una discapacidad grave.

La mitad de los 
pacientes tuvo un 
desenlace desfavorable.

Korhonen TK,  
Suo-Palosaari M, 
Serlo W, Lahtinen MJ,  
Tetri S, 
Salokorpi N. 2022 13

24 <18 años –

El 12,5% murió, y el 
63% de los pacientes 
tuvo una buena 
recuperación. Ninguno 
de los supervivientes 
se encontraba en 
estado vegetativo.

Casi dos tercios de los 
pacientes sobrevivientes 
tuvo una buena 
recuperación, y el 90% 
regresó a la escuela regular 
con o sin apoyo.

Tian R, Dong J, Liu W, 
Zhang J, Han F,  
Zhang B y 
colaboradores; 
2021 14

44 Todos –

La sobrevida durante los 
12 meses siguientes fue 
del 25%. El resultado 
favorable a la alta, a los 
seis meses y a los 12 meses 
fue de 9,1%, 13,6% y 
20,5%, respectivamente.

La tasa de sobrevida global 
fue baja, pero los pacientes 
mejoraron a lo largo del 
tiempo de la discapacidad.

Hubertus V, Finger T, 
Drust R, Al Hakim S, 
Schaumann A,  
Schulz M y 
colaboradores;  
2022 15

48  ≤16 años

Mortalidad 
hospitalaria del 
11%; tasa de 
discapacidad 
más baja (GOS 5)

Mortalidad del 27%; 
tasa de discapacidad más 
alta (GOS 4).

El desenlace no difirió 
significativamente entre 
los pacientes tratados con 
o sin DC.

CD: craniectomía descompresiva; PIC : presión intracraneal; LCT: lesión cerebral traumática; GOS: Glasgow Outcome Scale

Cuadro 1. Continuación

Discusión

Recientemente se han realizado algunos estu-
dios en un intento de obtener respuestas acla-
radoras respecto a las técnicas y al resultado 
de la craneotomía descompresiva en el trata-
miento de la hipertensión intracraneal tras el LCT. 
Los dos principales ensayos aleatorizados son el  

Trial of Decompressive Craniectomy for Traumatic 
Intracranial Hypertension (RESCUEicp) y el 
Decompressive Craniectomy in Patients with Severe 
Traumatic Brain Injury (DECRA) 5,10. El plan de inves-
tigación del DECRA se limitó a los efectos de la cra-
neotomía descompresiva realizada en pacientes en 
las primeras etapas de hipertensión intracraneal 
resistente, mientras que RESCUEicp se centró en 
pacientes con resistencia más establecida. Por lo 
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tanto, el tiempo entre la lesión y la cirugía fue más 
corto en DECRA que en RESCUEicp, y el tiempo de 
análisis del estudio RESCUEicp fue más largo que el 
del estudio DECRA 5.

En el 2013, los investigadores del estudio 
DECRA compararon los resultados del grupo de 
pacientes que se sometieron a una craneotomía 
descompresiva y del grupo que recibió cuidados 
estándar. Encontraron tasas de mortalidad simi-
lares y una mayor tasa de resultados desfavora-
bles en el grupo de pacientes que se sometió a 
cirugía al final de seis meses. En el 2016, se publi-
caron los resultados del RESCUEicp, que demos-
traron diferencias significativas en los resultados 
a los seis y 12 meses. El grupo de pacientes 
que recibió craneotomía descompresiva tuvo 
una tasa de mortalidad más baja, pero puntua-
ciones más altas en la Glasgow Outcome Scale 
para estado vegetativo e discapacidad grave en 
comparación con los que solo recibieron trata-
miento médico 7,10.

Por lo tanto, ambos estudios fueron consisten-
tes al demostrar que la craneotomía descompre-
siva reduce la PIC y la duración de los cuidados 
intensivos, así como la mortalidad. Sin embargo, 
ambos también informaron una mayor tasa de 
resultados de mal pronóstico tras la cirugía 5,10.

La GOS, dos décadas después de su descrip-
ción, sigue siendo el método más ampliamente 
utilizado para analizar resultados en series de 
pacientes con traumatismo craneoencefálico 
grave. Entre los artículos analizados, algunos auto-
res utilizaron la GOS como una forma de calificar 
los desenlaces de los pacientes y clasificarlos según 
su discapacidad (Figura 1). Esta escala tiene una 
puntuación del 1 al 5, donde: 1=muerte; 2=estado 
vegetativo; 3=discapacidad grave (capaz de seguir 
órdenes, incapaz de vivir de forma independiente); 
4=discapacidad moderada (capaz de vivir indepen-
dientemente, incapaz de regresar al trabajo o a la 
escuela); y 5=discapacidad leve/buena recupera-
ción (capaz de volver al trabajo o a la escuela) 16,17.

Figura 1. Relación entre muertes, sobrevivientes e discapacidad tras la CD

GOS 2 y 3
27%

DESENLACE TRAS LA CD

GOS 4 y 5
37%

GOS 1 (MUERTE)
36%

Fuente: Elaborado con base en Tang y colaboradores 9; Goker y colaboradores 12; Semenova y colaboradores 4; Lu y colaboradores 2; 
Wettervik y colaboradores 8.
CD: cranioectomía descompresiva; GOS: Glasgow Outcome Scale

Con base en el análisis de la información del 
gráfico, es posible reforzar que la craneotomía des-
compresiva, si bien incrementa la tasa de sobrevida 
de los pacientes, aún presenta en sus desenlaces 
un gran número de personas con secuelas moto-
ras y cognitivas que les impiden regresar a su vida 
normal o tener alguna calidad de vida. Dados estos 
resultados, evidenciados por ensayos clínicos alea-
torizados, revisiones sistemáticas y estudios de 

cohorte, es necesario plantear una cuestión bioé-
tica respecto a la motivación médica y a las conse-
cuencias de esta decisión terapéutica, que afectan al 
paciente, a su familia y a la salud pública.

Históricamente, la muerte ha sido vista de 
manera diferente según las distintas culturas. 
Durante muchos siglos, a lo largo de la Edad Media 
europea, la muerte se entendía como algo natu-
ral que forma parte del día a día de la sociedad. 
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Para el hombre occidental moderno, con el desar-
rollo técnico y científico de la medicina a partir del 
siglo XIX, la muerte pasó a ser sinónimo de fracaso, 
impotencia y vergüenza 18.

Ante ello, se proponen intervenciones para tra-
tar de evitar la muerte a cualquier coste, lo que 
se denomina obstinación terapéutica o distanasia. 
Este concepto, propuesto por primera vez por 
Morcache, en 1904, significa una muerte difícil o 
dolorosa y se utiliza para indicar la prolongación 
del proceso de muerte mediante tratamientos 
que solo prolongan la vida biológica del paciente, 
sin calidad de vida y sin dignidad. El objetivo princi-
pal en la distanasia es, centrándose en la cantidad 
de tiempo de esta vida, promover todos los recur-
sos posibles para prolongarla lo máximo posible, 
sin tener en cuenta el sufrimiento físico y psicoló-
gico del paciente 18-20.

Esta práctica, sin embargo, no se percibe 
como nociva por la mayoría de los médicos, 
cuya formación está condicionada a intervenir 
siempre y combatir la muerte, y no a ocuparse 
del enfermo o de la persona que está muriendo. 
El saber del equipo de salud, centrado exclusiva-
mente en soluciones técnicas, exige una actitud 
de negación de la muerte, en un intento de ali-
viar el sentimiento de impotencia. En ese sentido, 
la inversión en recursos tecnológicos se convierte 
en una alternativa para prolongar la vida del 
paciente para evitar no solo el contacto con la 
muerte, sino la comunicación con la familia y los 
sentimientos más profundos del paciente 18. Así, 
la biotecnología hace alcanzable el deseo humano 
de superar la muerte, creando un sentimiento de 
poder en el médico 20.

Dicho esto, es necesario reflexionar sobre el 
proceso de la muerte —al fin y al cabo, es inhe-
rente a la práctica médica—, para que los pro-
fesionales puedan actuar de manera adecuada 
ante casos como el de pacientes víctimas de LCT 
con hipertensión intracraneal persistente y hablar 
sobre el tema con la familia 20.

Otro punto que hay que tomar en considera-
ción en estos casos es la asignación de recursos 
sanitarios. Este concepto no puede verse como una 
decisión puramente técnica, tomada únicamente 
en función de cuestiones médicas, económicas, de 
gestión administrativa o políticas. “Asignar” signi-
fica colocar algo en el mejor lugar que le corres-
ponde. Así, se puede afirmar que “asignar” tiene 

una dimensión ética que expresa la mejor alterna-
tiva entre varias posibilidades, evaluada con base 
en criterios bien establecidos 21.

La bioética del final de la vida y la asignación 
de recursos públicos convergen, por lo tanto, en 
el punto en que el uso de medidas de distana-
sia para prolongar el proceso de muerte de un 
paciente sin perspectivas de mejora o de aumento 
de su calidad de vida impide que otros pacientes 
tengan acceso a ese recurso. Así pues, cabe refle-
xionar sobre la irresponsabilidad de poner a dis-
posición recursos ya de por sí tan escasos para el 
mantenimiento de estos pacientes, sometiéndo-
los a un proceso de morir angustioso, innecesa-
rio y costoso. Por lo tanto, los recursos, que son 
finitos, deben aplicarse de la mejor manera posi-
ble, de modo que, por ejemplo, se cubran acciones 
que tradicionalmente son de gran relevancia en  
salud pública, como la vacunación 20.

Siendo así, es un hecho que la elección del trata-
miento para la hipertensión intracraneal sostenida 
tras LCT implica diversos aspectos del paciente, 
del médico y del servicio en el que se insertan. 
Se deben tener en cuenta los aspectos religiosos, 
culturales, científicos y económicos, y discutir los 
resultados ya conocidos y comprobados por la 
literatura entre la comunidad de neurocirujanos, 
así como con las familias de los pacientes.

Consideraciones finales

La revisión de los estudios permite observar 
una compleja dicotomía entre los beneficios y 
desafíos asociados al tratamiento de la hiperten-
sión intracraneal después de la LCT. Los resulta-
dos demuestran una reducción significativa en las 
tasas de mortalidad a corto plazo con la craneo-
tomía descompresiva. Sin embargo, un análisis 
a largo plazo requiere una consideración crítica, 
una vez que, en gran parte de los casos, la mejora 
en la sobrevida inmediata se ve contrarrestada 
por altas tasas de resultados desfavorables, como 
el estado vegetativo o la discapacidad grave. 
Esta paradoja resalta la complejidad de la toma de 
decisiones clínicas y subraya la importancia de las 
consideraciones éticas respecto a los conceptos de 
obstinación terapéutica y asignación de recursos, 
así como la necesidad de una mayor discusión 
sobre el tema entre médicos y familiares.
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