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Las fracturas craneales con hundimiento constituyen lesiones
primarias frecuentes en pacientes con trauma craneoence-
falico. El objetivo principal fue conocer las particularidades
de las fracturas craneales con hundimiento que requirieron
tratamiento neuroquirdrgico en pacientes que ingresaron al
servicio de neurocirugia del Hospital Homero Castanier de
la cuidad de Azogues, Ecuador. Se trat6 de un estudio de-
scriptivo, retrospectivo con 20 pacientes con fracturas cra-
neales con hundimiento, durante el periodo comprendido
entre agosto de 2018 a agosto del 2019, Se excluyen 6 pa-
cientes que presentaron fracturas craneales que no fueron
intervenidos quirdrgicamente. Se analizaron las caracteristi-
cas demograficas, etiologia y complicaciones en su presen-
tacion. La principal causa de la fractura con hundimiento fue
secundaria a accidente de transito en 70% de los casos, 20%
por caida de altura, 5% asociado a objeto contundente y 5%
secundario a arma de fuego. La mayor parte de las lesiones
se situaron en la region parietal en el 40%. La principal in-
dicacion para realizar la cirugia fue hundimiento mayor a 1
cm en 17 casos (85%). En todos los casos 100% se realiz6
esquirlectomia mas levantamiento de la fractura.

Palabras Clave: Fracturas craneales, trauma craneoence-
falico, neurotrauma.

Depressed cranial fractures are frequent primary injuries in
patients with head trauma. The main objective was to know
the particularities of sinking cranial fractures that required
neurosurgical treatment in patients admitted to the neurosur-
gery service of the Homero Castanier Hospital in the city of
Azogues, Ecuador. It was a descriptive, retrospective study
with 20 patients with sinking skull fractures, during the period
from August 2018 to August 2019. 6 patients who presented
skull fractures that were not operated on were excluded. The
demographic characteristics, etiology and complications in its
presentation were analyzed. The main cause of the collapse
fracture was secondary to a traffic accident in 70% of cases,
20% due to a fall from a height, 5% associated with a blunt
object, and 5% secondary to a firearm. Most of the lesions
were located in the parietal region in 40%. The main indi-
cation for surgery was subsidence greater than 1 cm in 17
cases (85%). In all cases, 100% squirlectomy was performed
plus lifting of the fracture.
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Introduccion

Una fractura de craneo deprimida es un tipo de fractura que
generalmente resulta de un traumatismo por fuerza contun-
dente siendo asi; golpe en la cabeza con objeto contuso,
accidentes automovilisticos, actividades deportivas, caidas,
abuso fisico y otras de origen congénito cuya causa mas fre-
cuente son los traumatismos obstétricos al nacer y en menor
frecuencia sin antecedente traumatico que la justifique’. En
general este tipo de fractura ocurre en el 11% de las lesiones
graves en la cabeza y el 30% de los pacientes con fracturas
con hundimiento presentan lesiones asociada como son he-
matomas y contusiones cerebrales.

Una fractura craneal es considerada deprimida cuando cual-
quier porcion de la tabla externa de la fractura esta por de-
bajo de la tabla interna del hueso inmediatamente paralelo
al defecto craneal. Estas fracturas pueden presentarse en
cualquier region de la boveda craneal y provocar en ocasio-
nes lesiones cerebrales, por ejemplo, entre 5-7% coexisten
con hematomas intracraneales y un 12% implican al seno
dural subyacente?3.

Las fracturas con hundimiento de craneo se clasifican en
abierta (fractura compuesta) o cerrada (fractura simple) por
la presencia 0 ausencia, respectivamente, de una laceracion
del cuero cabelludo suprayacente. Aproximadamente el 25%
de todas las fracturas de craneo son compuestas y merecen
atencion inmediata, estas fracturas deprimidas son lesiones
con pérdida de la piel y esquirlas del hueso, poniendo la cavi-
dad craneal interna en contacto con la parte externa, aumen-
tando el riesgo de contaminacion e infeccion. Ademas, una
fractura que se extiende hacia la base del craneo con violaciéon
de los senos paranasales, la nariz, el oido medio o las estruc-
turas mastoideas también se considera una fractura abierta*®.

Es importante conocer que para que se produzca una fractu-
ra del craneo es necesaria la aplicacion de cierta cantidad de
energia cinética, sobre todo en la fractura con hundimiento,
ya que el cuero cabelludo tiene la capacidad de absorber
energia, asi como también su propia fuerza tensil, que es
la responsable de que en ciertos traumas de poca energia
cinética no haya compromiso 6seo. El tejido cerebral también
puede verse afectado directamente, asi como su vasculatu-
ra, o puede verse afectado indirectamente por un hematoma
subdural o extradural que se forma debajo del craneo y com-
prime el tejido cerebral subyacente®.

Diagnostico

Los pacientes con este diagnéstico pueden presentar varios
sintomas y signos, entre ellos tenemos convulsiones preco-
ces o tardias, dolores de cabeza, fatiga, alteracion del nivel
de conciencia, alteracion visual, dependiendo del area del
cerebro que se convierte en el foco del impacto y suele estar
asociado a hematomas epidurales, subdurales, contusio-
nes, lesion de la duramadre, perdida de LCR o las fracturas
con hundimiento’.

Algunos pacientes con fracturas de craneo deprimidas expe-
rimentan una pérdida inicial del estado de conciencia y dafio
neurologico debido a la fuerza transferida por el impacto a

través del crdneo y al cerebro. Sin embargo, el 25% de los
pacientes no experimentan pérdida de la conciencia ni déficit
neurolégico. Otro 25% de los pacientes experimentan sélo
una breve pérdida de la conciencia®.

Se pueden emplear imagenes para la valoracion del trauma
entre las principales tenemos:

La radiografia simple de crédneo (evidencia 2a): ldealmente
se indican tres vistas fundamentales: anteroposterior (A-P),
lateral y con vistas de Towne. Las dos primeras nos permiten
apreciar lesiones 6seas en la béveda craneal (fracturas, pre-
sencia de cuerpos extrafios intracraneales, desplazamientos
del area pineal calcificada, diastasis de suturas 6seas). La
vista de Towne nos permite visualizar areas no visibles con
las radiografias simples tales como la fosa craneal posterior,
asi como vistas parciales de la proyeccion posterior de los
pefiascos del hueso temporal.

Tomografia Axial Computarizada (TAC) (evidencia 17): es el
método diagnéstico de eleccibn muestra la posicion, exten-
sién y numero de fracturas, asi como la presencia y profun-
didad de la depresion. Se puede hacer diagnéstico con las
iméagenes de las lesiones intracraneales, estimar su volumen
y considerar su forma, asi como las estructuras que afec-
ta, TAC también nos permite ver las lesiones indirectas, y
obtener datos valiosos como el grado de edema cerebral,
sospechado en la evaluacion clinica. Se ha determinado que
hasta un 9% de las TAC de craneo realizadas en TCE leve
son patolégicas siendo quirdrgicas el 26%°2.

Tratamiento
El tratamiento quirargico de las fracturas de craneo deprimidas
depende en parte de si una fractura esta abierta o cerrada.

Si se trata de pacientes con fracturas deprimidas simples,
neuroldégicamente ilesas, no requerirdn ninguna intervencion
quirtrgica especifica, y eventualmente pueden darse de alta
con tratamiento sintomético en caso que el paciente lo nece-
site. (Evidencia lla)®®°.

Sin embargo, la principal indicacién para la cirugia en el caso
de las fracturas deprimidas simples suele ser cosmética, la
deformidad cosmética mas comun se produce en la frente. La
exploracion es mas urgente para una fractura deprimida ce-
rrada grande cuando el aspecto radioldgico sugiere laceracion
dural, penetracion cerebral, fractura simultanea del seno fron-
tal, efecto de masa o hematoma subyacente® (Evidencia Ill)

En el caso de las fracturas deprimidas compuestas, las in-
dicaciones basicas para tratamiento quirdrgico, son las
siguientes:(evidencia 2a)

1) Hundimiento de 8-10 mm o > que el grueso de los hue-
sos del craneo, 2) déficit neurolégico evidente, 3) pérdida de
LCR, 4) fractura abierta con hundimiento (fractura compues-
ta) con exposicion de masa encefalica asociada, 5) contami-
nacion de la herida, 3) lesiones de la duramadre y hematoma
subyacente a la fractura®.

Una fractura deprimida compuesta es una emergencia neu-
roquirurgica debido al riesgo de infeccion bacteriana de la




cavidad craneal. Los principales objetivos son la elimina-
cion de fragmentos 6seos contaminados y material extrano;
desbridamiento del cuero cabelludo, la duramadre y el ce-
rebro desvitalizados; y provision de un cierre hermético de
la duramadre®.

Las complicaciones mas frecuentes en fracturas con hun-
dimiento son: infecciones y convulsiones especialmente en
pacientes que han presentado pérdida de la conciencia por
mas de 2 horas en asociacion a lesiones de la duramadre
y en pacientes que manifiestan convulsiones en la primera
semana después del episodio traumatico®.

Metodologia

Se llevo a cabo una investigacién no experimental de tipo
descriptivo, retrospectivo. La poblacion fue de 20 pacientes
diagnosticos de Fracturas con hundimiento del Hospital Ho-
mero Castanier de la cuidad de Azogues, Ecuador. La mues-
tra fue la totalidad de los pacientes (n=20). Se revisaron las
historias clinicas de todos los pacientes con diagnéstico de
fracturas de craneo con hundimiento. Se incluyeron a to-
dos los pacientes que cumplian los criterios diagnosticos
de Fracturas con hundimiento y que requirieron tratamien-
to neuroquirdrgico, durante el periodo comprendido entre
agosto de 2018 a agosto del 2019, atendidos en el Hospital
Homero Castanier.

Fueron incluidas 20 historias clinicas de pacientes con frac-
turas de craneo con hundimiento, se analizaron aspectos so-
ciodemograficos, etiologia, topografia de las lesiones, tiempo
de realizacion de la cirugia, criterio para realizar cirugia, tra-
tamiento realizado y complicaciones. Se excluyen 6 pacien-
tes que presentaron fracturas craneales que no fueron inter-
venidos quirdrgicamente. La informacion fue incluida en una
ficha de recoleccion de datos. Se realiz6 un anélisis esta-
distico representandose las variables cuantitativas mediante
medias de tendencia central (M), mientras que las variables
cualitativas (nominales) se han caracterizado mediante su
distribucién de frecuencias, los analisis se realizaron median-
- te el programa estadistico SPSS 26.

Resultados

De los 20 casos estudiados, 70% (n=14) fueron del sexo mas-
culino y 30 % (n=6) del sexo femenino. La edad promedio de
los pacientes fue de 41,05afos. En cuanto al grupo etario 2
pacientes (10%) tuvieron de 1 a 10 afios, 1 paciente (5%)
tuvieron entre 11 y 20 afos, 8 (40%) pacientes tuvieron entre
21y 40 anos, 4 pacientes (20%) tuvieron entre 41 y 60 afios;
y, por ultimo 5 personas (25%) mas de 60 afos (Figura 1). El
paciente mas joven tuvo 6 afos y el de mayor edad 77 afos.

Grafico 1. Distribucion por edad de los pacientes con fracturas

craneales que fueron intervenidos quirtirgicamente.
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La principal causa de la fractura con hundimiento fue secun-
daria a accidente de transito en 70% de los casos (n=14),
20% por caida de altura (n=8), 5% (n=1) asociado a objeto
contundente y 5% (n=1) secundario a arma de fuego. La ma-
yor parte de las lesiones se situaron en la region parietal en 8
casos (40%), 6 casos (30%) en region frontal, 3 casos (15%)
en region frontoparietal, 10% (n=2) en region occipital (figura
1) y 1 caso (5%) en region parietotemporal.

Figura 1. Fractura con hundimiento en region occipital izquierda.

En 30% (n=6) se realiz6 el diagndéstico a través de rayos x de
craneo AP y lateral y en el 100% (n=20) Tomografia simple
de craneo, con reconstruccion 3D. (Figura 2). Se encontra-
ron lesiones asociadas en 3 casos (hematoma epidural), 2
casos hematoma subdural, 3 casos contusiones cerebrales y
2 casos hemorragia subaracnoidea, 2 casos fistula de LCR.

Figura 2. Reconstruccion 3D. Fractura con hundimiento
en region parietal izquierda.




Figura 3. TCE abierto por proyectil de arma de Fuego,
Fractura con hundimiento en region parietal derecha.

La mayor parte de las fracturas fueron intervenidas quirar-
gicamente antes de las 24 horas en el 75% de los casos
(n=15), en 3 casos (15%) entre 25-48 horas y dos casos
(10%) luego de las 48 horas. La principal indicacién para rea-
lizar la cirugia fue la presencia de hundimiento mayor a 1 cm
en 17 casos (85%), en 2 casos (10%) salida de LCR y 1 caso
(5%) compromiso de seno frontal.

En el 100% de los casos se realiz6 esquirlectomia con le-
vantamiento de la fractura y limpieza quirirgica; en 14 casos
(70%) se realiz6 reconstruccion craneal (craneoplastia) con
hueso autélogo (figura 3), en 2 pacientes (10%) se realiz
craneoplastia con malla de titanio; y, en 4 casos (20%) en
primera intencién no se corrigié el defecto 6seo por contami-
nacion macroscoépica de la herida, en estos casos se difirid
la craneoplastia.

Figura 3. Craneoplastia con hueso autélogo, luego de

realizar esquirlectomia mas levantamiento de fractura mas
limpieza quirargica.

Todos los pacientes recibieron antibioticoterapia utilizando
diversos regimenes terapéuticos, 18 pacientes (90%) reci-
bieron: ceftriaxone, amikacina y clindamicina; 2 casos (10%)
recibieron cefazolina. En 8 casos (40%) en las que habia le-
siones secundarias se administré profilaxis anticonvulsivante
con fenitoina, ademéas se administr6 toxoide tetanico en to-
dos los casos (100%). Se realiz6 una tomografia de craneo
de control en la totalidad de los pacientes (100%) (Figura 4.)

Figura 4. Tomografia simple de craneo al ingreso, y control
posoperatorio en paciente que presentd fractura con hundi-
miento frontoparietal izquierdo luego de realizar esquirlecto-
mia con levantamiento de fractura y limpieza quirurgica.

Figura 4. Tomografia simple de craneo al ingreso, y control
posoperatorio en paciente que presento fractura con hundimiento
frontoparietal izquierdo luego de realizar esquirlectomia con
levantamiento de fractura y limpieza quirtrgica.

Las complicaciones que se presentaron fueron: infeccion de
herida quirargica en 1 caso (5%), pseudomeningocele occi-
pital en 1 caso (5%); parélisis facial en 1 caso (5%) (proba-
blemente asociada a lesion intraparenquimatosa), 1 caso de
convulsiones (5%); en el caso de la infeccién de herida se co-
rrigié con limpieza quirtrgica y antibi6ticos; el caso de pseu-
domeningocele occipital se realizé cierre de defecto dural con
parche de pericraneo y fascia lata mas colocacién de sustituto
de duramadre, ademas se administr6 acetazolamida. El caso
de paralisis facial se traté con corticoides y terapia fisica; en el
paciente con convulsiones se tratd con anticomicial adminis-
trado de manera permanente. Todos los casos evolucionaron
satisfactoriamente en los controles subsecuentes.

El traumatismo craneoencefalico es un importante proble-
ma de salud publica, tanto en paises desarrollados como
en aquellos paises en vias de desarrollo, se estima que la
incidencia de las fracturas de craneo en el contexto del trau-
ma craneo encefalico alcanza 44/10000 personas al afio. Sin
embargo, la determinacién de la incidencia de las fracturas
de craneo con hundimiento resulta mas complicada debido a
escases de grandes estudios epidemiologicos'®'2,

Las fracturas de craneo se clasifican de acuerdo a la configu-
racion del trazo de la fractura en lineales y fracturas con hun-
dimiento, las fracturas con hundimiento ocurren cuando la
tabla externa se hunde por debajo de sus limites anatomicos
a la altura de la tabla interna, estas a su vez se subdividen
en cerradas si no existe comunicacion con la duramadre, o
abiertas de existir esta comunicacion, siendo el determinan-
te de mayor relevancia para la aparicién de complicaciones




posteriores como infecciones intracraneales, epilepsia y défi-
cit neurolégico permanente 1315,

En el estudio presentado la edad media fue de 41.05 afos,
con respecto al grupo etario, 2 pacientes (10%) tuvieron de 1
a 10 anos, 1 paciente (5%) tuvo entre 11 y 20 afos, 8 (40%)
pacientes tuvieron entre 21 y 40 anos, 4 pacientes (20%) tu-
vieron entre 41 y 60 afos y por ultimo 5 personas mas de 60
anos(25%).La mayor parte de pacientes pertenecia a la po-
blaciébn econémicamente activa con riesgo particularmente
aumentado para presentar accidentes de transito, accidentes
laborales y violencia'®',

En el presente estudio 14 (70%) casos fueron pacientes
masculinos y 6 casos (30%) fueron femeninos, con evidencia
de una relacién masculino: femenino de 3,5:1 lo cual muestra
similitudes con otros estudios como lo reporta Ritesh et al.
Este hallazgo se debe probablemente a que los pacientes
masculinos se desempefan en actividades laborales de ma-
yor riesgo que los femeninos'®.

Dentro de las etiologias por las que se produjeron las fractu-
ras con hundimiento en el 70% de pacientes fueron secunda-
rias a accidentes de transito lo que se correlaciona con otros
estudios como los reportados por Jaggar et al. Estudio reali-
zado en 735 participantes y la causa en el 55% de pacientes
fueron los accidentes de transito’®.

Con relacion a la aproximacion diagnostica la realizacion de
radiografias de craneo no muestra ventaja, si se va a realizar
una tomografia, es mas las fracturas con hundimiento resul-
tan mas dificiles de observar con este método de imagen; sin
embargo, si no se dispone de tomografia la incidencia tangen-
cial aumenta la sensibilidad de este método diagnéstico™318,

Con respecto al tratamiento con el paso del tiempo han exis-
tido diferentes enfoques de tratamiento desde el entusiasmo
por una resolucidén quirdrgica precoz y agresiva en el siglo
XVIII hasta la introduccién de algunos consensos por Har-
vey Cushing el padre de la neurocirugia como la reparaciéon
en los desgarros durales, retiro de los fragmentos 6seos, la
importancia de la asepsia y la evidencia de que la elevacion
inmediata de la fractura no siempre es necesaria'*1®.

El propoésito del tratamiento quirdrgico en las fracturas con
hundimiento es la reparacion del defecto, retiro de los frag-
mentos 6seos y reparacion de los defectos dirales asi como
la eliminacién de hematomas en el caso de existir. La hete-
rogeneidad en los criterios quirdrgicos varia en las diferen-
tes unidades de neurocirugia sin embargo existen ciertos
parametros aceptados de forma casi universal como, por
ejemplo: cuando la fractura ejerza un efecto de masa, hema-
toma intracraneal, presencia de una gran contusion, déficit
neurolégico, sospecha de laceracion dural, profundidad de
la fractura mayor a 1 cm, herida contaminada o infectada,
presencia de deformidad estética significativa, compromiso
del seno frontal'20:21,

Con respecto al manejo conservador esta reservado para
aquellas fracturas de craneo no complicadas como por
ejemplo fracturas con hundimiento cerradas, fracturas con

hundimiento abiertas en las cuales no exista evidencia de
laceracion o compromiso dural, de hematoma intracraneal o
contaminacion significativa''-'4.

En nuestro ensayo en la mayor parte de las fracturas se de-
cidi6 resolucidon quirdrgica en las primeras 24 horas lo que
corresponde a 15 casos (70%), en 3 casos (15%) entre 25-
48 horas y 2 casos (10%) luego de las 48 horas, La principal
indicacion para realizar la cirugia fue hundimiento mayor a 1
cm en 17 casos, en 2 casos salida de LCR y 1 caso compro-
miso de seno frontal.

En todos los casos se realiz6 esquirlectomia mas levanta-
miento de la fractura, en 16 (80%) casos se realiz6 recons-
truccion mediante craneoplastia con hueso autélogo en 4
casos no se corrigié el defecto éseo por evidente contami-
nacion del sitio de fractura, en estos casos se escogié una
craneoplastia diferida.

Con respecto a las medidas profilacticas la mayoria de proto-
colos para el manejo de fracturas de craneo con hundimiento
emplean antibiéticos durante cinco a siete dias para prevenir
una infeccién ulterior de sistema nervioso central, sin em-
bargo, los datos que apoyan esta conducta son limitados.
Sherman y colaboradores muestran una serie de 4547 casos
en los cuales se evidencia una tasa de infeccidén postquirar-
gica de 7.1% en pacientes que recibieron antibioticoterapia
profilactica misma que contrasta con una tasa de 9.9% en
aquellos que no recibieron, el andlisis estadistico mediante la
prueba T no muestra una ventaja (p=0.432) significativa; sin
embargo, en la mayoria de algoritmos de manejo se conside-
ra su uso con un grado de evidencia I1B":14.

Al igual que la antibioticoterapia, el uso de anticomiciales
para prevenir el riesgo de crisis epilépticas es controversial
debido a la escases de estudios que apoyan su uso, Chang
et al., encontraron en dos ensayos aleatorizados que la pro-
filaxis con fenitoina redujo el riesgo de convulsiones postrau-
maticas tempranas en comparacion con el placebo (riesgo
relativo 0.37; IC del 95%: 0.18 a 0.74)"'°. En la practica cli-
nica la fenitoina es el anticonvulsivo de mayor uso debido a
sus ventajas farmacolégicas como la posibilidad de adminis-
trarse por via intravenosa y causar sedacion minima siendo
una alternativa razonable el levetiracetam22,

Inaba y colaboradores mostraron en un ensayo prospectivo
multicentrico de 813 pacientes en los cuales 406 recibieron
levetiracetam y 407 fenitoina encontrando tasas igualmen-
te bajas de crisis convulsivas tempranas (1.5% vs.1.5%,
p=0.997), tasa de efectos adversos (7.9% vs. 10.3%,
p=0.227), mortalidad (5.4% vs. 3.7%, p=0.236)822,

De acuerdo al tipo de herida y la inmunizacién previa del pa-
ciente es necesario el empleo de profilaxis antitetanica, si la
Gltima inmunizacion se aplico hace méas de 10 afios o el pa-
ciente tiene historial desconocido de inmunizaciones se debe
aplicar toxoide tetanico, pero de forma adicional para heridas
contaminadas con heces fecales, saliva, heridas punzantes,
por proyectil de arma de fuego, quemaduras o aplastamiento
debe aplicarse inmunoglobulina antitetanica humana's2.



Dentro de las complicaciones estas se pueden clasificar
como agudas y tardias, comprendiendo estas primeras con-
vulsiones, hidrocefalia, fistulas de liquido cefalorraquideo,
infeccion de herida traumatica, hematomas, mientras que las
en las tardias se encuentran infeccién, extrusion y exposi-
cién del implante, resorciéon 6sea del autoinjerto, migracion
del material de reconstruccion e insatisfaccion estética®”:4.

Dentro de lesiones asociada en nuestro ensayo se encontra-
ron 3 casos (15%) de hematoma epidural, 2 casos (10%) de
hematoma subdural, 3 casos (15%) de contusién cerebral, 2
casos (10%) de hemorragia subaracnoidea, 2 casos (10%)
de fistula de liquido cefalorraquideo

En el presente estudio se encontr6 como complicaciones en
un caso (5%) infeccion de la herida traumatica la cual se
manejo con limpieza quirtrgica y antibioticoterapia, en un
caso(5%); pseudomeningocele occipital tratado mediante
cierre del defecto dural con parche de pericraneo y fascia lata
ademas de acetazolamida; finalmente un caso (5%) presento
paralisis facial probablemente a causa de lesiones parenqui-
matosas asociadas, lo cual se manejé mediante terapia fisica
y corticoides; cabe mencionar que todos las casos presenta-
ron un buena respuesta al tratamiento instaurado.

Conclusiones

La incidencia de fracturas con hundimiento representa un
porcentaje significativo dentro de los pacientes con trauma
craneoencefalico se refiere; sin embargo, resulta dificil co-
nocer su incidencia real debido a los pocos estudios dispo-
nibles. Las causas mas frecuentes son por mucho los acci-
dentes de transito siendo mas comuin en el sexo masculino
rondando la cuarta década de vida.

Existen consensos globalmente divulgados que permiten al
neurocirujano decidir cuando intervenir quirurgicamente, en
nuestro estudio la principal indicacion fue la evidencia de un
hundimiento >1cm (85%), seguido de salida de LCR (10%)
y por compromiso del seno frontal (5%). La cirugia en la ma-
yoria de pacientes se llevo a cabo en las primeras 24 horas
(75%) siendo todos tratados con esquirlectomia mas levan-
tamiento de fractura y limpieza quirdrgica.

Junto al tratamiento quirGrgico las medidas terapéuticas
adoptadas en este estudio incluyeron la terapia antibiética, la
aplicacion de toxoide tetanico y terapia anticomicial, los dos
primeros a la totalidad de los pacientes mientras que el ter-
cero Unicamente a ocho de ellos obteniéndose muy buenos
resultados con todas las terapias.

Insistimos que el mejor estudio de imagen para conocer a
detalle la lesion es la Tomografia, pero, teniendo en cuenta el
medio y la disponibilidad de esta, podemos ayudarnos en su
defecto con Rayos X.

Todo procedimiento médico-quirirgico conlleva riesgos y
complicaciones posteriores que pueden ser inmediatas o me-
diatas, en este estudio cuatro pacientes, presentaron compli-
caciones que incluyeron; infeccién de la herida, pseudome-

ningocele occipital, pardlisis facial y convulsiones las que fue-
ron manejadas adecuadamente y con excelentes resultados.

Finalmente enfatizamos que el tratamiento depende del tipo
de lesion, pero generalmente requieren la correccion del
hundimiento; es importante tener en cuenta que si estamos
frente a una fractura compuesta el fragmento éseo debe ser
extirpado y corregido mediante craneoplastia sumado a anti-
bioticoterapia debido al riesgo de infeccion. Aun asi, no exis-
te una conducta algoritmica establecida.
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