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RESUMEN

Las fracturas del cráneo en ping-pong representan un reto 
para los neurocirujanos en la toma de decisiones para su ma-
nejo conservador o quirúrgico. Su baja incidencia, reportes 
de diversas técnicas, así como falta de guías clínicas y evi-
dencia sólida son algunas causas por las cuales no se inte-
gra un algoritmo para el tratamiento defi nitivo que permita 
mejorar el pronóstico de dicha patología, como lo muestra la 
literatura universal. Se presenta el caso de un paciente mas-
culino recién nacido, producto único, de 16 días de vida ex-
trauterina, obtenido por cesárea, el cual fue referido a nues-
tra institución con diagnóstico de fractura hundida congéni-
ta; a la exploración física general no presentó sintomatología 
neurológica y sí se observó una importante depresión de la 
bóveda craneal a nivel frontotemporoparietal. Por las carac-
terísticas de la lesión, se decidió un tratamiento quirúrgico. 
La presentación de este caso es importante debido a la baja 
frecuencia de la patología a nivel mundial y la solución qui-
rúrgica que se le dio al paciente en nuestro centro hospitala-
rio. El uso de esta técnica quirúrgica es un aporte a la litera-
tura reciente sobre el manejo de las fracturas en hundimiento 
o ping-pong y la contribución para el posible desarrollo a 
futuro de guías clínicas para su tratamiento.
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ABSTRACT

Ping-pong cranial fractures represent a challenge in decision-
making for neurosurgeons, who have to choose between a 
conservative versus surgical treatment. The low incidence of 
this issue, reports of diff erent techniques, and lack of clinical 
guidelines and solid evidence are reasons for the absence 
of an integrated algorithm guiding the defi nitive treatment 
to improve the prognosis, as the universal literature shows. 
We present the case of a newborn male patient, product of a 
single pregnancy, with 16 days of extrauterine life, obtained 
by caesarean section, which was referred to our institution 
with a diagnosis of congenital depressed skull fracture. The 
physical examination showed no neurological symptoms 
except for the presence of an important depression of the 
cranial vault at the frontotemporoparietal level. Due to the 
characteristics of the lesion, surgical treatment was decided. 
The importance of the presentation of the case is the low 
frequency of the pathology worldwide and the surgical 
solution that was given to the patient in our hospital. We 
contribute the surgical technique to the recent literature on 
the management of depressed fractures and for the possible 
future development of clinical guidelines for their treatment.

Key words: Ping-pong, fracture, surgical treatment, 
pediatrics.

www.medigraphic.org.mx

 * Neurocirujano Pediatra.
 ** Residente de Neurocirugía.
 *** Neurocirujano, Jefe del Curso de Neurocirugía.

Hospital Regional «1o de Octubre», ISSSTE.

Este artículo puede ser consultado en versión completa en: 
http://www.medigraphic.com/maternoinfantil

Vol. IX, No. 2 • mayo-agosto 2018
pp. 60-63

INTRODUCCIÓN

Las fracturas en ping-pong presentan una baja inci-
dencia que se calcula entre cuatro a 10 pacientes por 
cada 100,000 nacidos vivos.1 Se consideran tres me-
canismos fundamentales para el desarrollo de este 

Abreviaturas:
SDG = Semanas de gestación.

tipo de fracturas: trauma in utero, obstétrico y direc-
to.2-4 El manejo puede ser conservador dependiendo 
de la profundidad del defecto. Cuando se presenta 
con una profundidad inferior a los cinco milímetros, 
puede resolverse de manera espontánea en un perio-
do no menor de seis meses.4 Por otra parte, se puede 
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considerar como una urgencia y puede ser manejado 
con intervención quirúrgica o por dispositivos de ele-
vación. Existen diversas técnicas quirúrgicas para la 
resolución de este tipo de fracturas, ya sea por trépa-
no con o sin craneotomía para reducción del defecto 
o por mínima invasión.5 A continuación se expone el 
reporte de un caso.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Presentamos a un paciente masculino de 16 días de 
vida extrauterina, producto de la gesta 2 para 1; la 
madre cursó con embarazo con control prenatal re-
gular con siete consultas. Se refi rió con infección de 
vías urinarias a las seis SDG, así como amenaza de 
aborto que ameritó manejo hospitalario por 24 horas; 
infección vaginal a las 24 SDG con manejo farmaco-
lógico no especifi cado. Se obtuvo por vía abdominal 
a las 35 SDG por ruptura prematura de membranas 
de 28 horas de evolución, con esquema de madura-
ción pulmonar. A la evaluación del recién nacido se 
detectó hundimiento craneal parietal derecho (Figu-
ra 1), peso de 2,300 g, talla de 48 cm, Apgar 8/9. Se 
mantuvo bajo vigilancia por el hundimiento craneal y 
se nos solicitó valoración. La exploración neurológica 
no mostró datos anormales para su edad. Se realizó 
una tomografía de cráneo simple y se encontró frac-
tura deprimida en la región parietal derecha de 3.79 
cm de diámetro con 0.81 cm de profundidad; no se 
observaron hematomas subgaleales, intracraneales o 
hemorragia subaracnoidea (Figura 2).

Por las medidas de la fractura, se decidió dar tra-
tamiento quirúrgico; en el procedimiento se realizó 
una incisión en herradura centrada en el defecto, con 
disección y levantamiento de colgajo cutáneo descu-
briendo el defecto óseo (Figura 3). Se practicó una 
craneotomía y retiro del defecto óseo, con lo que se 

obtuvo reexpansión dural inmediata. Se remodeló el 
defecto óseo dándole convexidad y se colocó nueva-
mente (Figura 4).

Durante su estancia hospitalaria se mantuvo esta-
ble desde el punto de vista hemodinámico y neuro-
lógico. En la evolución postquirúrgica no se eviden-
ciaron hematomas intracraneales en la tomografía de 
control (Figura 5) y el paciente no presentó ninguna 
complicación asociada. Se mantuvo en vigilancia y 
egresó a los cuatro días sin complicaciones, con la 
herida bien afrontada. En la actualidad continúa en 
vigilancia neurológica por consulta externa, con una 
evolución satisfactoria.

Figura 2. Tomografía axial computarizada donde se observa 
corte axial con presencia de un defecto óseo en hundimien-
to con mediciones de 8.45 mm de hundimiento y 42.48 mm 
de longitud.

Figura 3. Incisión y levantamiento de un colgajo mucocutá-
neo para exposición del defecto craneal.

Figura 1. Se observa fractura en hundimiento «ping-pong» 
frontoparietotemporal derecha.
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DISCUSIÓN

Las fracturas por hundimiento de tipo ping-pong en 
recién nacidos son poco frecuentes. Se han descrito 
en la literatura tres mecanismos de lesión: trauma in 
utero, obstétrico y directo. El trauma in utero ocurre 
cuando hay compresión del cráneo contra estructu-
ras óseas de la madre como el promontorio del sacro 
o en embarazos gemelares por compresión de las ex-
tremidades del otro producto.4,6 El trauma obstétrico 
generalmente se da con el uso de fórceps; la causa 
más frecuente de trauma directo es por caídas.4

Las fracturas por hundimiento de tipo ping-pong 
son con frecuencia lesiones asintomáticas; si hay he-
matomas parenquimatosos, subdurales o epidurales, 
pueden presentar somnolencia, crisis convulsivas o 
signos de focalización neurológica, los cuales pueden 
poner en peligro la vida y requieren tratamiento ur-
gente. El abordaje quirúrgico está indicado cuando se 
presentan lesiones mayores de 2 centímetros de diá-
metro con más de cinco milímetros de profundidad; 
de lo contrario, el manejo puede ser conservador.6

Existen varias técnicas para realizar el tratamiento 
quirúrgico; entre ellas está la realización de una cra-
neotomía y remodelación del defecto o una incisión 
con trépano único y levantamiento del defecto.5,6 En 
los últimos años se ha utilizado la presión negativa 
empleando diferentes aditamentos, con buenos re-
sultados.1,4,5 López y sus colaboradores recomiendan 
el tratamiento con presión negativa en fracturas con 
una evolución menor de seis días;4 Hung y su grupo 
sugieren que el uso de presión negativa como trata-
miento se puede realizar hasta en pacientes de dos 
años de edad.7

En nuestro caso, a pesar del buen estado neuro-
lógico del paciente, optamos por dar tratamiento 
quirúrgico por ser una fractura de más de seis días 
de evolución y por las dimensiones de la lesión. En 
el postoperatorio no se presentaron complicaciones 
neurológicas, por lo que se decidió dar de alta al 
cuarto día postquirúrgico. Dupuis y sus colegas re-
portan que el pronóstico de las fracturas deprimidas 
es bueno; sin embargo, en caso de presentar secue-
las neurológicas, éstas pueden ser severas, aunque 
son raras (hasta 4% de los casos).3 Existen otras pu-
blicaciones que reportan una resolución espontánea 
en los primeros cuatro meses, sin secuelas cosméti-
cas o neurológicas, y recomiendan el manejo conser-
vador en los casos sin daño intracraneal.8 Nosotros 
optamos por las indicaciones descritas por Loeser y 
su equipo para el manejo de heridas con más de cin-
co milímetros de profundidad.9

CONCLUSIÓN

Las fracturas por hundimiento de tipo ping-pong son 
poco frecuentes; sin embargo, se deben descartar en 
situaciones como partos o cesáreas prolongadas, con 
difi cultades a la extracción del recién nacido. Su de-
tección temprana con un manejo adecuado y opor-
tuno, ya sea quirúrgico o conservador (si no cumple 
con criterio quirúrgico), ayuda a prevenir situaciones 
que pongan en riesgo la vida del recién nacido o que 
dejen secuelas neurológicas permanentes.
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