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RESUMEN 

Introducción: el traumatismo craneoencefálico grave presenta una elevada incidencia en pacientes pediátricos.  Es una 

importante causa de muerte y discapacidad. Sus causas más comunes en este grupo etario son los accidentes domésticos y 

de tránsito, caídas, violencia y actividades deportivas. Objetivo: describir la craniectomía descompresiva como una 

alternativa a la hipertensión intracraneal pediátrica producida por traumatismo craneoencefálico grave. Método: se realizó 

una revisión bibliográfica en julio y agosto de 2023 utilizando un total de 38 bibliografías en idioma español, inglés y 

portugués de las bases de datos de SciElo, Elsevier, Pubmed y el motor de búsqueda Google Académico. Se consideró como 

criterio de selección aquella literatura publicada más recientemente en concordancia con lo novedoso de esta patología. 

Desarrollo: ante un traumatismo craneoencefálico grave la presión intracraneal aumenta, causando hipertensión 

intracraneal. Cuando esta hipertensión no se logra controlar se convierte en refractaria, requiriendo otros tratamientos más 

agresivos como la craniectomía descompresiva. Este procedimiento es sumamente invasivo, consiste remover parte del 

cráneo para disminuir la presión dentro de la cavidad craneana. Conclusiones: es necesario continuar los estudios de 

craniectomía descompresiva en el manejo de la hipertensión craneal pediátrica en la población infanto-juvenil, pues los 

estudios enfocados en ellos no abundan; estos constituyen una intervención de rescate. A pesar de los adelantos científicos, 

logros terapéuticos alcanzados y conocimientos de la hipertensión craneal pediátrica, se considera la craniectomía 

descompresiva como una elección terapéutica óptima, con una justa predicción y no brindarla cuando las opciones reales de 

éxito sean insuficientes. 

Palabras clave: Craniectomía Descompresiva; Hipertensión Intracraneal; Presión Intracraneal. 

 

ABSTRACT 

Introduction: severe head injury has a high incidence in pediatric patients. It is a major cause of death and disability. Its 

most common causes in this age group are domestic and traffic accidents, falls, violence and sports activities. Objective: 

to describe decompressive craniectomy as an alternative to pediatric intracranial hypertension caused by severe head injury. 

Method: a bibliographic review was carried out in July and August 2023 using a total of 38 bibliographies in Spanish, English 

and Portuguese from the SciElo, Elsevier, Pubmed databases and the Google Scholar search engine. The most recently 

published literature in accordance with the novelty of this pathology was considered as a selection criterion. Development: 

in the event of severe head trauma, intracranial pressure increases, causing intracranial hypertension. When this 
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hypertension cannot be controlled, it becomes refractory, other more aggressive treatments such as decompressive 

craniectomy are required. This procedure is invasive, it consists of removing part of the skull to reduce the pressure inside 

the cranial cavity. Conclusions: it is necessary to continue studies of decompressive craniectomy in the management of 

pediatric cranial hypertension in the child and adolescent population, since studies focused on them are not abundant; these 

constitute a rescue intervention. Despite scientific advances, therapeutic achievements and knowledge of pediatric cranial 

hypertension, decompressive craniectomy is considered an optimal therapeutic choice, with fair prediction and not provided 

when the real options for success are insufficient. 

Keywords: Decompressive Craniectomy; Intracranial Hypertension; Intracranial Pressure. 

 
INTRODUCCIÓN 

Dentro de las edades pediátricas, las cuales son las comprendidas entre el nacimiento y los 18 años de edad; el traumatismo 

craneoencefálico grave (TCEG) constituye el neurotrauma más común, ya sea de forma aislada o como parte de un politrauma 

en este grupo etario.(1) 

El TCEG se define como un trastorno progresivo con alteraciones bioquímicas y metabólicas sobre el tejido encefálico, sus 

envolturas meníngeas, la bóveda craneal o los tejidos blandos epicraneales; por la acción de agentes físicos, comprendiendo 

diversos cuadros clínicos. Provoca un daño tisular progresivo que conlleva a la muerte celular. Esta entidad es una causa 

importante de muerte y discapacidad; alterando de forma temporal o permanente la función cerebral.(2, 3) 

Esta clase de neurotrauma provoca un aumento de la presión intracraneal (PIC), debido a la hemorragia o edema cerebral 

que se puede originar, lo cual causa hipertensión intracraneal (HIC), evento presente en el 65 % de los casos y no es más 

que el aumento de la presión líquido cefalorraquídeo (LCR) dentro de la cavidad craneal en el momento de la punción lumbar, 

cuyas cifras consideradas como altas varían acorde a la edad. (4) 

Se reconoce que en el politraumatizado grave el TCEG es la causa principal de muerte y morbilidad del lesionado.(5) 

En un 10-15 % de los casos la HIC no responde a la terapéutica convencional de maniobras generales y medidas terapéuticas 

de primera línea (hipocapnia moderada, diuréticos osmóticos como el manitol); por lo que es considerada hipertensión 

intracraneal refractaria (HICR). Se asocia a una elevada mortalidad y discapacidad. Ante estos casos se deben usar medidas 

terapéuticas de segundo nivel para su control, como la craniectomía descompresiva (CD).(6, 7, 8, 9) 

Se estiman alrededor de 50 millones de casos nuevos en el mundo, de los cuales la mitad se produce en menores de 18 

años. El TCEG es responsable de alrededor de 500 000 visitas al servicio de urgencias, 95 000 hospitalizaciones, 5 000 

nuevos casos de epilepsia en los sobrevivientes, 29 000 casos de discapacidad permanente y 7 000 muertes en población 

infantil, es la principal causa de muerte traumática en menores de 14 años. Así el TECG constituye para la población pediátrica 

una de las principales causas de morbilidad y mortalidad.(3, 10) 

La mortalidad por TCEG en el paciente pediátrico, se estima entre el 1 y 7 %. La incidencia de muerte oscila entre 2,8 y 3,75 

por cada 100 000 niños anualmente atribuidos en gran medida a la HIC presente en el 65 % de los casos.(11, 12) 

Para el año 2030 se pronostica que el TCEG supere a otras situaciones como causa de muerte y discapacidad.  La mortalidad 

del TCEG es mucho más alta en países tercermundista que en países del primer mundo debido a la demora de la atención 

en servicios de salud.(11) 

En Latinoamérica, la incidencia de TCEG es alta en lesiones causadas por accidentes de tránsito y violencia, los más 

implicados en el primer caso son los motociclistas y los peatones y en el segundo los países en donde sus tasas de violencia 

son altas, debido a conflictos bélicos y distintos tipos de violencia como la doméstica y la infantil, ente ellos: Colombia; 

Brasil; Venezuela; México y El Salvador. Mientras que en Latinoamérica el TEC contribuye el 57,3% de los casos de mortalidad 

en niños de 1-14 años de edad.(13) 

En Cuba existe una distribución bimodal en la edad pediátrica, con un pico de incidencia en los menores de dos años, en los 

cuales, la causa más frecuente son las caídas accidentales por descuido de los cuidadores, y otro en la pubertad relacionado 

con la práctica de actividades de riesgo, accidentes de tráfico, caídas, actividades deportivas y la violencia; con mayor 
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gravedad cuanto menor es la edad del niño. Estos pacientes son más susceptibles de padecer una lesión intracraneal por sus 

características anatómicas: superficie craneal proporcionalmente mayor, plano óseo más fino y deformable, musculatura 

cervical relativamente débil y un mayor contenido de agua y menor de mielina, que favorece el daño axonal difuso ante 

fuerzas de aceleración y desaceleración. (11, 14, 15) 

Donéstevez de Mendaro et al.(16) en su estudio en Villa Clara, observaron el predominio de los accidentes del tránsito (53,3 %) 

como causa principal de TCEG con una de relación de 4:1 del sexo masculino con respecto al femenino, mientras que 

González García et al.(17) observaron un predominio en el grupo de 5 a 9 años con 16 pacientes, para el 61,5 %, seguido de 

estos los de 10 a 14 años con 8 para el 30,75 %, por lo que el grupo más afectado es el de edad preescolar, por accidentes 

traumáticos y caídas.  

En el municipio de Sagua la Grande no existen registros de la incidencia de TCEG, ni del uso de la CD para tratar la HIC al 

no contar con servicio de neurocirugía el Hospital Mártires del 9 de abril de dicha ciudad. 

Debido a la frecuencia con que el traumatismo craneoencefálico grave es el causante de hipertensión intracraneal en la 

población pediátrica y el poco tratamiento bibliográfico acerca del tema, constituyen las principales motivaciones para la 

realización de esta investigación, con el objetivo de describir la craniectomía descompresiva como una alternativa a la 

hipertensión intracraneal pediátrica producida por traumatismo craneoencefálico grave, partiendo del problema científico: 

¿es la craniectomía descompresiva una alternativa a la hipertensión intracraneal pediátrica producida por traumatismo 

craneoencefálico grave? 

 

MÉTODOS 

Se realizó una revisión bibliográfica en los meses de julio y agosto de 2023. La evaluación incluyó artículos de revistas 

cubanas y de otros países. La búsqueda se llevó a cabo en las bases de datos SciElo, Elsevier, Pubmed y el motor de búsqueda 

Google Académico.  Para la búsqueda se utilizaron los siguientes descriptores: “craniectomía descompresiva”, “hipertensión 

intracraneal”, y “presión intracraneal” para idioma español. Para el idioma inglés, se emplearon “decompressive craniectomy”, 

“intracranial hypertension”, “intracranial pressure”. Se seleccionó sobre todo literatura de los últimos 5 años en concordancia 

con lo novedoso de esta enfermedad. Fueron seleccionados durante la búsqueda 38 artículos, de los 57 encontrados, los 

cuales cumplieron los criterios anteriores; en idioma inglés, español y portugués. 

 

DESARROLLO 

Las primeras trepanaciones de cráneo para tratar dolor y lesiones se describen desde el año 1500 a.c., aunque ya desde el 

Papiro de Edwin Smith (años 3000-2500 a.c.) se registraron 48 casos, en lo fundamental quirúrgicos, que inician con temas 

de TCEG. Su incremento en la historia se ha visto favorecido por el desarrollo alcanzado en la vida moderna. En particular, 

los accidentes son su principal causa. (11) 

Theodor Kocher en el año 1901, publicó la primera descripción moderna de una CD con el siguiente preámbulo histórico de 

la venerada doctrina Monro-Kellie: “si no hay presión LCR, pero existe presión cerebral, entonces debe liberarse la presión. 

Lograrse abriendo el cráneo”. Harvey Cushing, empleando la técnica publicada anteriormente por Kocher, planteó que la CD 

debía usarse para aliviar la hernia cerebral asociada con tumores cerebrales. A su vez, Cushing informó la primera serie de 

casos sobre el uso de CD en el contexto de la lesión cerebral traumática en la que realizó una craneotomía subtemporal en 

pacientes después de una lesión cerebral traumática, de solo 15 pacientes, solo dos sucumbieron a la lesión, lo que ha 

representado, tanto entonces como ahora, una mejora notable en el pronóstico sobre el curso natural esperado.(18) 

La CD es el procedimiento quirúrgico que involucra la remoción de un área de la bóveda craneana (colgajo óseo) con la 

finalidad restaurar la perfusión cerebral y darle espacio al cerebro edematizado al realizar una abertura que brinde espacio 

a las estructuras intracraneanas de tal forma que se libere al tronco encéfalo. Es considerada una intervención de rescate. 

Asimismo, se espera una baja de la PIC, al presentarse una zona carente de bóveda craneana. De esta forma se bloquea el 

proceso fisiopatológico de desarrollo del daño secundario y evitar la lesión del tronco encefálico.(10, 19, 20)  
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Según el momento de la realización de la CD se reconocen dos tipos: primaria durante la evacuación, habitualmente, de un 

hematoma subdural agudo, asociado a edema cerebral y secundaria, cuando las medidas tradicionales para el control de la 

HIC han fallado, y pudieron haber sido bifrontales o fronto-temporo-parieto-occipitales, uni o bilaterales; estas últimas 

depende de la extensión y distribución de las lesiones cerebrales.(18, 21, 22) 

La exclusión provisional del hueso del cráneo seccionado tiene como principal objetivo brindar al parénquima cerebral mayor 

espacio, con lo cual se espera la recuperación del tejido isquémico, porque dado el cierre de las suturas y fontanelas en la 

niñez, el cráneo es una estructura inextensible con un volumen constante independientemente de sus componentes.(23, 24) 

Al realizar el plan quirúrgico hay algunos factores para tener en cuenta: la ubicación, el hemisferio, el tamaño de la 

descompresión, la técnica de la duramadre, el colgajo óseo.(23) 

En el TCEG el daño primario se refiere a la lesión que produce el elemento causal en el momento mismo del trauma. El daño 

secundario es aquel que se desencadena como mecanismo fisiopatológico de la alteración metabólica, hemodinámica y 

electrolítica, este aumenta la lesión neurológica luego del trauma. La lesión terciaria engloba una serie de procesos 

neuroquímicos y fisiopatológicos complejos, concatenados, con posibilidad de retroalimentación positiva entre sí.(18, 25) 

Según Kennard,(16) a menor edad al momento de producirse la lesión, menor nivel de alteración residual y mejor capacidad 

de recuperación experimenta el paciente. 

La forma más común de clasificar el TCE, es según el mecanismo: cerrado de baja o alta energía y abierto, ya sea por una 

herida producida por bala u otras heridas abiertas; según la complejidad del compromiso neurológico con la Escala de Coma 

de Glasgow (ECG), (Tabla 1).(7, 21) 

Tabla 1: Clasificación del Traumatismo Craneoencefálico (TCE), según la Escala de Coma de Glasgow (ECG)  

 

 

 

 

 

 

 

Los pacientes pediátricos presentan características físicas y fisiológicas que los vuelven más propensos a sufrir TECG como 

la proporción mayor de la cabeza respecto al cuerpo en infantes, menor musculatura a nivel cervical e inmadurez del sistema 

de autorregulación cerebral. Otra característica importante es la capacidad de recuperación y en general, tienen mejor 

pronóstico neurofuncional que la población adulta sin que esto implique que no presenten secuelas producto de este.(3, 24) 

Los niños con TECG se presentan más frecuentemente con lesiones por cizallamiento difuso de la sustancia blanca y edema 

cerebral, pero menos lesiones ocupantes de espacio como por ejemplo hematomas, lo que podría explicarse por la elasticidad 

del tejido en maduración del cerebro y el cráneo. Estas lesiones a menudo causan edema cerebral difuso, son dos veces más 

frecuente en niños que en adultos, conduciendo a HIC asociada con una muerte temprana, Cuando está presente una lesión 

ocupante de espacio concomitante al TCEG, es obvio el papel de la evacuación quirúrgica y de la CD primaria con el fin de 

prevenir un mayor aumento de la PIC.(9, 10, 24) 

El TCEG en pacientes pediátricos constituye en la actualidad un grave problema de salud pública, debido a sus importantes 

implicaciones, secuelas físicas y neurológicas, devastadoras a mediano y corto plazo.(11) 

La teoría de Monro-Kellie propone que el cráneo rígido está ocupado por tres volúmenes, que son sangre (10 %), masa 

encefálica (80 %) y LCR (10 %).  Los dos primeros pueden variar de acuerdo a las necesidades, mientras que el encéfalo 

sólo puede desplazarse. En un inicio, frente a un aumento de volumen (hematoma, edema) la mayor presión generada se 

amortigua a expensas del LCR y el intravascular. Cualquier volumen adicional, como hematomas, edema cerebral o 

hidrocefalia, resultará en un aumento de la PIC cuando los desplazamientos compensatorios de los volúmenes primarios 

sean excedidos. La capacidad de almacenar hasta 150 cc del nuevo volumen intracraneal sin un significativo incremento en 

Clasificación TCE ECG 

Leve 13 - 15 

Moderado 9 -12 

Grave < 8 
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la PIC ocurre por desplazamiento de sangre venosa hacia la circulación general; el desplazamiento hacia fuera del LCR 

depende del tiempo y de la edad del paciente.(18, 22, 26) 

En condiciones normales, los valores de la PIC del LCR en pacientes pediátricos varían en las diferentes etapas del desarrollo. 

(Tabla 2).(4) 

Tabla 2. Valores de presión intracraneal (PIC) normales según la edad. 

Grupo de edad Valores de PIC (mmHg) Valores de PIC (cmH2O) 

Neonatos y lactantes 5 mmHg 7-8 cmH2O 

Niños <8 años 5-15 mmHg  8-20 cmH2O 

Niños >8 años <15 mmHg  <20 cmH2O 

HIC >20 mmHg  >27 cmH2O 

 

Procedimiento 

En Cuba, como en Europa, el umbral para el inicio del tratamiento para la HIC ha sido 20 mmHg sin embargo este es un 

tema en controversia en la actualidad, pues no existe consenso con respecto a los umbrales para tratar la PIC, ni el tiempo 

ideal límite de exposición a la HIC sobre el cual el cerebro sería susceptible de sufrir daño.(27, 28) 

Realizar la CD es un procedimiento necesario para los pacientes que sufrieron un TECG, permite mejorar la PIC y controlar 

a su vez su aumento, prevé unas futuras lesiones isquémicas que se pueden presentar y evitar ciertas compresiones mecá-

nicas sobre las estructuras anatómicas cerebrales dadas por las herniaciones cerebrales.(29) 

La mayoría de los reportes (28, 29) señalan que la cirugía debe ser realizada precozmente, dentro de las primeras 48 horas de 

evolución y que la elevación de la PIC no debe exceder de los 40 mmHg. La coexistencia de otras lesiones tanto en tórax 

como abdomen o extremidades no contra-indican la realización de una craniectomía descompresiva. 

La recomendación general es que la descompresión se debe hacer precozmente (antes de las 6 horas de la PIC > 25 mmHG), 

ya que su uso retrasado podría favorecer la aparición de hiperfusión focal y hemorragias intracraneales. La CD está contra-

indicada cuando se obtiene una puntuación en la ECG de tres tras reanimación con pupilas midriáticas y arreactivas, en 

pacientes con edad < 65 años, PIC alta > 12 horas y diferencia arterio-yugular de oxígeno [Dif(a-vj) O2) < 3,2 vol% o PtiO2 

< 10 mmHg mantenidas ambas desde el ingreso.(10, 25) 

Una vez adoptada la decisión, debe tratarse al máximo de hacer la eliminación de hueso lo más grande posible. Se ha 

recomendado que el tamaño de la descompresión debe ser, como mínimo, de 14 cm (anteroposterior) por 12 cm 

(superoinferior) si la intención es realizar una craniectomía frontotemporoparietal.(23) 

El colgajo óseo en la CD puede excluirse o ser insertado en un bolsillo subcutáneo abdominal en el cuadrante inferior izquierdo 

o en su defecto, ser conservado en un banco de huesos. Las consecuencias de la no utilización del colgajo óseo son obvias, 

pues requiere una craneoplastia con reconstrucción intraoperatoria, haciendo más costoso el procedimiento y sacrificando la 

estética. En algunos centros prefieren desprenderse de él y se apoya el uso de implantes protésicos de metacrilato de metilo, 

sobre todo porque más de la mitad de los pacientes con lesión grave del sistema nervioso central (SNC) tienen procesos 

infecciosos sistémicos de algún tipo.(22, 23) 

Cuando el colgajo óseo se conserva en el interior del cuerpo, por lo general se remodelan los bordes del hueso en algún 

grado. Por lo tanto, mantener el hueso congelado en un banco de huesos es una opción sin riesgos de remodelación ósea y 

ofrece excelentes resultados cosméticos. Cuando el injerto óseo autógeno no está disponible para la craneoplastia pueden 

utilizarse materiales sintéticos, tales como tantalio, Silastic, titanio, acrílico prefabricado, sustituto sintético del hueso u otro 

material similar fabricado para su implantación en el cuerpo.(22, 23, 26) 

Los autores de la presente revisión consideran que es prudente la conservación del colgajo óseo siempre que sea posible, 

dado que durante la revisión de la bibliografía se pudieron apreciar las ventajas que ello brinda, en contraste con los 

resultados de su no conservación y la posterior realización de la craneoplastia con materiales sintéticos. 
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Se han demostrado que en la población pediátrica la CD tiene un efecto positivo en el resultado a largo plazo de los niños 

con TCEG. La Guidelines for the Management of Pediatric Severe Traumatic Brain Injury(30) sugiere su utilización en pacientes 

con HTIC refractaria a los tratamientos del primer escalón terapéutico y en aquellos pacientes que tienen riesgo de herniación 

secundaria a la lesión intracraneal. Si bien en niños, el uso de la CD no ha sido del todo evaluada, se espera una mejor 

recuperación de una lesión cerebral grave en comparación con los adultos, quizás debido al mecanismo de la neuroplasticidad 

y a la ausencia de comorbilidades sistémicas que podrían reducir la capacidad cerebral de reparación en el adulto, de hecho 

el aumento de la edad se asocia con un peor resultado en pacientes con PIC incrementada refractaria al manejo médico que 

se someten a DC.(10,31) 

En la literatura consultada algunos autores han descrito los beneficios de la CD en los niños afectados por neurotrauma, por 

ejemplo Polin et al.(32) sugieren que el grupo de edad pediátrica podría incluso beneficiarse más que el grupo de pacientes 

adultos de la CD, con un resultado favorable en el 80 % de los pacientes. Los autores de la presente revisión coinciden con 

dichas investigaciones al considerar una opción viable en el neurotrauma. 

Miller et al.(33), han manejado diferentes valores de PIC en el rango entre 40mmhg hasta 60 mmHg, sin diferenciar grupos 

de edad y sin existir diferencias significativas en relación a los resultados, lo que hace pensar en la posibilidad de existencia 

de amplios rangos de permisibilidad de PIC en la edad pediátrica para el uso de la CD. Desgranges et al.(34) informan una 

disminución de la PIC después de realizado el procedimiento en su estudio. 

Tylor et al.(35) ha realizado el único estudio prospectivo y randomizado que incluye niños entre los 12 meses y 18 años, 

demostrando que los pacientes a los que se les realizó CD en las primeras 16 horas tras el TCEG obtenían cifras inferiores 

de PIC que el grupo control (3,7 vs 9 mmHg), sin embargo Lacerda Gallardo et al.(26) en las primeras 24 horas de 

postoperatorio, encontraron un 72,65 % de los pacientes con cifras de PIC inferiores a 15 mmHg. 

En un estudio publicado por Eun et al.(36) en el año 2018, los pacientes con TCEG sometidos a CD, presentaron valores de 

PIC menores de 25 mmHg, mientras que aquellos que  toleraron cifras de PPC alrededor de 35 mmHg tuvieron una mortalidad 

similar a aquellos que presentaban valores de PPC entre 60 mmHg y 70 mmHg, los cuales no habían sido sometidos a CD. 

Rodríguez Ramos et al.(37) en una investigación, redujeron el riesgo de muerte y el grado de morbilidad en los pacientes con 

TCEG, mediante la aplicación de craniectomía descompresiva de forma precoz. Concluyeron que es una opción terapéutica 

factible ante el incremento marcado de la PIC. 

León Palacios et al.(28) encontraron en su estudio que el 26,7 % de aquellos que ingresaron dentro de las primeras 24 horas 

y se les realizó CD obtuvieron un resultado favorable, mientras que solo el 22,2 % de los que ingresaron pasadas las 24 

horas tuvieron un resultado favorable. 

Josan et al.(38), también en un estudio de casos y controles retrospectivo de 12 pacientes, informaron que la CD temprana 

(dentro de las primeras 24 horas de lesión) dio como resultado la supervivencia y el resultado favorable de los 6 pacientes 

sometidos a CD temprana, frente al 66% de sus controles que fueron manejados con un tratamiento no quirúrgico.  

Complicaciones 

La CD es una cirugía mayor que se asocia con complicaciones significativas tanto tempranas como tardías incluyendo 

convulsiones, higroma subdural, hidrocefalia e infección, pequeños infartos cerebrales por cambio en la presión del fluido 

intersticial, desplazamiento del parénquima cerebral y otras de menor importancia como hematomas yuxtadurales, higroma. 

La mayoría de los pacientes requieren una cranioplastía posteriormente para protección del cerebro, restauración del cráneo 

por razones cosméticas y en algunos casos para mejorar los síntomas neurológicos atribuibles al síndrome de trephined.(29)   

Pronóstico 

El TCEG puede originar en la población pediátrica secuelas físicas o mentales como alteraciones emocionales, amnesia, 

ansiedad, depresión, déficit de atención y otros desórdenes psiquiátricos, así como incapacidad y muerte. La CD es un 

tratamiento a considerar en el neurotrauma, al mostrar disminución de la PIC en varios estudios realizados,(20, 26, 28, 35, 36) por 

lo que representa un interesante tratamiento para la HIC.(12)   
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CONCLUSIONES 

Se hace necesario continuar las investigaciones sobre el uso de la CD en el manejo de la HICR en la población infanto-juvenil 

pues los estudios enfocados en ellos no abundan, a la vez que constituye una intervención de rescate. A pesar de los 

adelantos científicos, logros terapéuticos alcanzados y conocimientos de la HICR, se debe considerar la CD como una elección 

terapéutica óptima, con una justa predicción y no brindarla cuando las opciones reales de éxito sean insuficientes. 
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